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EDITORIAL

/
La Société Frangaise de Médecine Générale s'est donné pour fonc-
tion d'instaurer notre pratique en une discipline validée scien-
tifiquement.
£
Cela impligque l'acquisition d'une méthode dont le déroulement
comporte des étapes obligées :

- choix du champ, de l'objet, de l'hypothése

- choix des moyens d'observation, d'expérimentation, de preuve,
d'évaluation,

- appel au jugement et au consensus de la communauté scientifique.

L'acguisition de la compétence 3 la recherche est, on le sait, --
l'étape premiére qui fonde la construction d'un corpus enseignable
et toute prétention a une fonction universitaire proprement dite.

La naissance d'une discipline généraliste distincte des autres pra-
tigques médicales ne saurait déroger a la régle générale, guelle
quelle que soit la longueur et la pénibilité de la formation woulue,

Le rapport dont il s'agit ieci décrit l'un des processus par le-
guel nous cherchons a dispenser cette formation, celui d'éguipes
régionales conduisant toutes les étapes d'une étude, sous la direc-
tion d'un chercheur généraliste antérieurement formé dans des
recherches gérées par le bureau national et jouissant, tout au
long, de son travail, d'un appui solide auprés du Conseil scienti-
figue de notre Société.

On verra gqu'il s'agit 4'un engagement de longue haleine, difficile,
semé de chausse-trappes gue, seule, une évaluation constants et
sans complaisance permet de faire progresser.

Les chercheurs dont il sera question ici en sont maintenant a la
Séme année de leur travail. Le matériel cbservé a été recueilli

et recensé, son exploitation a déja commencé et va connaitre, dans
les deux années & venir, des approfondissements.

Au passage, les outils d'observation ont été évalués, rectifiés
et leur affinement a l'usage de travaux ultérieurs, est mainte-
nant engagé.

Quant aux praticiens qui ont vécu cette expérience, elle a été
pour eux lourde a porter. Certains ont momentanément quitté le
groupe, d'autres ont essaimé et animent i3 leur tour des travaux
régionaux, d'autres, enfin, poursuivent l'exploitation des données
mises en mémoire.
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Celles-ci sont maintenant disponibles pour une grande variété
d'études & venir et nous escomptons que ces possibilités se-
ront pour tous les praticiens gui ont mené cette égquipée, une
incitation & s'en saisir pour progresser encore et toujours.

Ainsi, ce rapport est le récit d'une exploration et d'une re-
cherche de la methode.

0. ROSOWSKY
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INTRDDUCGCTION

En 1981, la Société Frangaise de Médecine Générale
a délégué au Docteur Bernard VINCENT ses responsabilités
pour la Heglﬁn Quest centrée sur la ville de NANTES. Promou-
volr la ﬁedaeina Générale comme disecipline scientifigue
spécifique Bta1t pour ce gul concernait ecette région, la
mission qu'il = etalf vu confiéde ; son premier travail a
consisté & réunir des confréres généralistes désirsux d'édla-
borer et de développer une recherche de carsactérs sclentifi-
que dans le champ de leur pratique.

Aingi a &té construit, développé puls réalisé un
projet de RECHERCHE EPIDEMIOLOGIQUE et EPISTEMOLOGIQUE
sur la PRISE en CHARGE du MALADE en MEDECINE GENERALE. Le
recusil des informations de cette recherche s'ast achevée le
31 décembre 1986. Commence maintenant l'exploitation de ces
données. Il nous a paru utile dés maintenant de publier dans
un RAPPORT INTRODUCTIF les premiers éléments de cette recher-
¢he.

Nous étudierons en premier lieu la présentation zéné-
rals de l'enquéte en abordant successivement 1'ETAT de 1la
QUESTIGH at les OBJECTIFS de 1la reahercha Nous tantarﬂns
de préciser las élémanta préslables & notre travail, e'esst-a-
dire ceux gui nous étaient connus avant 1983, et ceux dont
nous avons pu aveir connalssance ultérieurement mais qui
désormais nous servent de référence. A la fin de ce premier
chapitre seront portées nos références bibliographiques.

Dans un deuxiéme chapitre nous présﬂnteruna le PROTO=-
COLE d'OBSERVATION qui a servi de base & notre travail, avec
quelgues exemples des Codes utilisés.

Au Chapitre III, seront présentés les prenmiers
COMMENTAIRES et DISCUSSIONS concernant les problémes posés
par notre protocole de recherche.

Le Chapitre IV déerira la population de l'enquéte.
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Au Chapitre V nous aborderons 1'HISTOIRE de 1'ENQUETE
4 travers les documents qui ont circulé au sein du groupe
des Médecins Observateurs de la S.F.M.G. Il g'agit certes
de difficultés extérieures & 1l'objet de la recherche mais
elles sont trés importantes & préciser pour la compréhension
des divers obstacles rencontrés dans la réalisation pratique
de recherches en Médecine Générale.

Enfin dans le Chapitre VI nous présenterons les
premiers résultats et enseignements de cette recherche
avant toute exploitation exhaustive,.

Barnard VIKCENT et Ogcar ROSOWSKY

avec Brigitte ALBERT, Anne-Marie CHESNEAU, Jean de COULIBOEUF,
Bernard DEGORNET, Alain DELELIS-FANIEN, Jean FOEX,

Albert GERNIGON, Philippe LOURY, Remy SENAND, Didier TESSON,
Daniel THOMAS et Annlk VINCENT.

Société Frangaise de Médecine Générale
29 Avenue du Général Leclerc 75014 PARIS




Noug woudrions remercier ici parqiculihremant Mme le
Dr Y. HARROUSSEAU, Médecin-Inspecteur Régional de la Santé.

Mr B, MARROT, Directsur Régional des 1l'Action Sanitaire et
Soepianle des Pays de la Lolre,

Mme le Dr A, DELGA-SANKALE, Médecin-Inspecteur Régional Adjoint
de la Santé.

M, M, ELLION, Inspecteur & la Direction Régionale de 1'Aetion
Sanitaire et Sociale )
pour la confiance qu'ils nous ont manifestés ;

M. JP. LEMORT, Chargé de cours de Mathématiques de Statistiques
et d'Informatique Medicales & la Faculté de Médecine de Nantes.
pour l'aide inestimable qu'il ne nous a jamsis mesurées ;

les responsables régionaux de 1'Industrie Pharmaceutique, et
tout particulidrement M. JC. GRANDCOIN et Mme N. JAVEL, de
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pour les possibilités que leur alde nous a ouvertes ;

Mme M. LENAIN, secrétaire de 1'ANDSIM

Melles I. GERNIGON, Ch. LE DOLEDEC et Ch. PASQUIER, secrdataires
da la Section Nantaige de la S.F.M.G.

pour les travaux qu'slles ont réalisés pour nous.



CHAPITRE I - ETAT DE LA QUESTION. CEJECTIFS DE L& RECHERCHE

Ta

ETAT DE LA QUESTION

Inconnue 1l y a quelgues années du praticien, 1'épidé-
miclozie envehit actusllement nombre de publications scien-
tifigues. Son importance est proelamée (33) ; son réle
dconomique et politique est mis en Iumidre dés lors gue
des actions de prévention sont envisazées (22) ; elle cher-
che & gervir de base & l'evaluation de la qualité des soins
(26), &t & la ponsgtruction dea stratdrisas de la déeision
diagnostique et thérapeutique. (20-45).

Son importance se manifeste également par la publica-
tion d'articles (51) ou de manuels (27,28,50) ol les axes
de 1'épidémiolozie aont définis ainsi : "1'information sur
1'état de santé de la populstion, la recherche étiologique,
1'évaluation des interventions visant & améliorer 1'état
de santé de la population". (28). Ses techniques sont préeci-
sées et la néeessité de son enseignement sat proclamés.

T Initislement construite & partir des relevés des causes
de deéces, l'epidemiologie s'est etendus a4 1'eétude de 1a
frequence et des facteurs étiologiques des principales
maladiss. Elle présupposait dé&s lors un recueil d'infor-
mations dont la cohérence était censée &tre garantie par
la certitude du diagnostiec et la similitude de sa codifi-
cation ! c'est cet impératif méthodologique qui & conduit
1'Orzanisation Mondiale de la Santé i construire une
Classification Internationale des Maladies (C.I.M.)} gui
en est d'ailleurs actusllement & sa 10e révision.

Ou bien 1l'épidémiologie restalt basée sur ces prémices,
et la certitude du diagnostiec devenait une nécessité
méthodologique incontournable (42). Dés lors son champ
se rétrécissait 4 la mesure de la capacité des services
médicaux a4 saisir et & dénommer uniformément la certitude
disgnostique : seule devenait observable en épidémiologie
une fraction limitée du champ médical. Ou bien 1'épidé-
miologie admetiait ne pouvoir observer avec certitude gue
les grands chapitres de la morbidité regroupée. Le rétré-
cissement du champ était la rangon de la finesse de l'obser-
vation, tandis que l'imprécigion des observations permettait
d'élargir le champ de 1l'épidémiologie. Dilemme méthodolo-
ique indvitable amugquel doit s'affronter toute analyse
aEidémiﬂlﬁgiqua quelgue soit le champ ol elle se développe :
médecine hospitaliére, comme médecine praticienne, dés
lors qu'elle se fonde sur l'actuelle classification inter-
nationale des maladies *#,

* On se référera sur ce sujet & la Thése de J, ANDRAL gue nous
avona connu trop tard pour l'inelure dans notre bibliographie.
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1.2, Ce n'est que la derniire décennie qui a vu se développer
un plus grand intérét pour les études épidémiologigues dans le
champ de la Médeeine Générals.

1.2.1. En France la plupart des études épidémiologiques ont pris
au début du moins, la tonalité d'dtudes socio-économiques. Par-
mi celles-ci, consacrées & la morbidité de premidre ligne, nous
évoquarons spécialement :

- 1'enquéte INSERM 75 (24) : construite & partir d'un échantillon-
nage représentatl? de médecins liberaux, specialistes st zéné-
ralistes regroupés, elle privilégie done 1'dtude de la pratigue
des médecins, base de l'échantillonnagze ; lorsqu'elle se pen-
ehe sur la morbidite rencontrée, elle utilise la Classification
Internationale des Maladies (C.I.M.8.) 8t ne peut de ce fait
éviter les regroupements en grands chapitres. En fait il s'sgit
iei d'une analyse das recours sux médecinz et non pas d'une
étude édpidémiologique sur la morbidité.

- de la mfme fagon les sondages répétés de 1'I.D.R.E.M.-D.0.R.E.M.A.
{38) se bornent & décrire les morbidités rencontrées lors du
recours au médecin et codées selon la C.I.M.8, puis 9. I1
stagit 12 aussi d'une analyse des recours au médecin réalisée
selon la methode des sondages gqul comporte des biais redoutables;
glle ne donne aucune infermation sur les taux d'inecidence et
de prévalence des morbidités prises en charze . Les conduites
décisionnelles, et particuliérement les conduites thérapeutiqueas,
des médecins généralistes, tal est 1'objet de 1'eétude conduite
an 1980 par le CREDOC (18), gui d'ailleurs a fait ultérieurement
1'cbjet de multiples publications (32,39,40). Cette enquéte
est, comme l'enquéte INSERM 75, transversale et construite &
partir d'un échantillonnage représentatif de médecins. De ce
fait elle se focalise davantage sur le recours = lesguels peu-
vent #tre aisément étudiés par des relevés de courte durée -
que sur la morbildité qui par contre demande un relevé continu
et requiert un effort soutenu et prolongé.

- Les comportements professionnels des médecins généralistes font
l'objet d'une dtude sociologique trés fine conduite au CEREBE
par LETOURMY (36) - nous aurons l'occasion d'y revenir dans
notre travail - mais l'analyse de la morbidité n'est abordée
que dans son pré-rapport descriptif paru en 1977 (35).

Toutes ces etudes ont d'ailleurs en commun le fait
d'avoir été construites et traitédes par des chercheurs, pour
la plupart non-médecins, et tous Strangers & la pratique de la
Médecine Générale : les omnipraticiens restaient fournisseurs
de données et objet d'observation.

1.2.2. HNéanmoins depuis quelques anndes dans notre pays le
médecin Généraliste s'est trouvé plus souvent initiateur de
telles enguetes. J. CHAPERON (16) & recense en 1983 les prinei-
pales : celles de NOR-FORMED 82, l'enguéte ILE-et-VILAINE B80/81,
1'enguéte PARIS-SUD (11,12) et l'en ugte AQUITAINE 80/83 (49).
Mais 11 faut mentionner également 1'étude construite par 1'Asso-
ciation des Médecins Tournugeois (3) et celle du Conseil de
Formation Continue de 1'AIN (17). '
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Dans son article, J. CHAPERON précise cependant que
"si les médecins généralistes sont quelguefois & l'origine de
"la mise sur pied de l'enquéte, il est exceptionnel que ceux-ci
"en racueillent le fruit et en présentent de maniire autonome
"leg résultats... La pluﬁart du temps (ces enquites) se congoi=-
"vent dans un rapport ambizu entre les Médecins Généralistes,
"les promoteurs, chercheurs ou universitaires qui tentent de
"prepueillir de 1l'information sur les pratiques des professionnels
"gt les financeurs qul ont besoin de 1'information pour répondre
Wi la logique de leur institution". (16)

Quoigu'il en solt de ces ambiguités, ces études ont le
mérite d'avoir été les premiéres en FRANCE & etudier le champ
de la Médecine Générale. Nous voudrions néanmoins évoquer plus
particulierement trois d'entre elles comme exemplaires des pro-
blemes méthodologiques posés par 1l'épidémioclogie en Médecine
Générale.:

= 1'enquéte PARIS-SUD (12) e'est sssentiellement penchéde sur
1'étude des "motifs de consultations”". La rigueur du travail
produit par les membres de 1'équipe des 11 praticiens-maitres
de stage ne léeve cependant pas l'ambiguité du terme "motif
de consultation™, ambiguité gue nous avons relevée (60) et
sur lagquelle nous nous pencherons au Chapitre 6.

- l'enguéte sur le "recours & l'hospitalisation dans le Départe-
ment de 1'Ain" (17) a le mérite d'avoir mobilisé un nombre
important et représentatif de généralistes de 1'AIN et d'avoelr
été analysée avec une grande rigueur statistigue ; cependant,
1'objectif fixé par 1l'enquéte d'dvaluer l'adéguation des mesures
d'heospitalisation selon les jugements des médecins-hospitaliers
et des médecins-contrblsursdes Calsses d'Assurance-Maladie,
conduit & introduire de multiples biais dans le protocole, et,
avee l'imprécision de certains items, retire a cet important
travail une part de son intérét.

- 1l'enquéte AQUITAINE conduite par R.SALAMON (49) représente un
travall considérable qui s'est trouvé & la source d'un nombre
important de théses de Médecine Générals (*), en particulier
celles de F. DESCLAUX (19), Ph. MALHERBE (39) F. ROGER-HARAMBURU
et P. LOT-BELLVERT (46), J.L SOARES (53), L. SULPICE-PICARD (55),
J. TANNEAU (56). Quoiqu'il en soit de 1'intérét de ces théses,
leur articulation repose esasentiellement sur les procéddures
utilisées en Médecine Générale. Or la morbidité y est asbordée
& partir de l'utilisation de la C.I.M.9. et M. TRABELSI-VALADE
(57) en évalue de fagon pertimente 1l'inadéquation et les biais
qu'elle introduit dans l'exploitation des résultats de cette
vaste engquéte.

# Dans l'ouvrage réalisé par 1'UNAFORMEL, "Répertoire des Théses
en Médecine Générale" (M. Ortholan), on trouvera une importante
recension des différentes theéses traitant de 1'épidémiologie
en Médecine Générale, de méme gque dans la these de D. BROCLAIN (10).

(-
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1.2.3. L'examen de ces travaux permeu d*apprehender les diffi*
cultés particuliires que rencontre 1'épidémiologie pour s'adap-
ter au champ de la Médecine Générale, 13 ol, en particulier,

la population observée differe consldérablement de la popula-
tion dtudiéde en Médecine Hoapitaliere Et cependant leur inté-
rét de principe est considérable surtout si l'on tient compte
des limites propres aux gtudes faites en miliew hospitalier.
"les méthodes épidémioclogiques, preciﬂe M. JENICEK (29) ont
"gspuligné les limites de telles études {an milieu hospitalo-
"universitaire) gqui concernent des pupul&tiuna sélecticnnées
"en fonction du mode de recrutement de ces mémes services”

Dans toute étude épidémiologique l= rﬁfaranca ala pupul&tian
enquétde est indispensable pour tirer 4 partir des résultats
statistiques des conelusions sur la reproduetibilité de ces
résultats.

Le champ de la Médecine Générale n'échappe pas & cette
avidanca qua ne ?auvant y étre observés que les phénoménes qui
s'y déroulent. C'est dire 1'importance du réle du recrutement
de la population qui aceede aux "soins primaires". Or si la
morbidite ﬁnalysae en milieu hospitalier ne concerne gu'une
fraction trés faible de toute la pathologie traitée par les
prestations de soins, une larze frange de la morbidité Schappe
méme au champ de la Médecine Générale. Selon 1'0.M.S. ("les
Soins Primaires dans les Pays Industrialisés". Rapport et
Etude EURO 95) "plus de 70 % de tous les problimes de santé
sont traités an dehors du systime professiconnel des soins de
gantén,

Ce phénoméne a été particuli&rement analysé par

P. AIACHE et D. CEBE (1). Dans cette recherche sur la "sympto-
matologie et conduites de maladie™, les auteurs souliznent
entre autres, le fait que le recours au médecin ganeralista

n'intervient que dans moins de 15 § des cas de symptfmes morbi-
des ressentis. Ce constat outre qu'il introduit des interroga-
ticns d'ordre éplstémologique sur lesquelles nous reviendrons
plus loin, préuiﬂa bian le champ que peut sxplorer 1l'épidémio-
logies en Médecine Générale.

. Les études étrancires Eort&nt de la méme fagon sur
l'épidamiuIﬂgia en Medecine Generale n'évacuent d'ailleurs
pas ces questions préalables que nous étudierons ultérisurement.

Elles ont du moins, sur les Studes francgaises, le mérite de
lt'antériorité.
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Beaucoup d'entre elles (*) ont été réalisdes dans les
pays anglo-saxons ou de culture britanniqua, 13 ol la médecine
générale a pu asccéder zu statut de discipline & vocation scien-
tifique, objet d'enseiznement et de recherche par des généra-
listes universitaires,

1.2.4.1. Toutes ces études ont conduit & ls recherche d'un lan-
gage commun, etast & dire 3 la Construction de codes propres

& la pratigue des "soins primairesa™. Il nous faut citer en pre=
mier l'important travail realise par la WONCA pour tester, dans
10 pays différents, pour la plupart anglophones, d'abord la
Classification "Reasons for encounter’ (AFE), c'est & dire "les
motifs de consultation", puis 1la classification "International
Classification for Health Problems in Primary Care" (I.C.H.P.P.C.).
Ces t?st§ gont rapportes dans une publication du WONCA-NEWS en
1984 (30).

Depuis 1985 une classification différente, "Interna-
tional Classification of Primary Care" {ICPC) a été élaborde
sous 1'impulsion de H. LAMBERTS (32) et S. MEADS (40). A partir
de ces systemes de codages, semble ge développer actusllement
un gonsensus, du moins dans les pays anglo-saxons, pour la re-
cherche d'un protocole commun de recueil d'informations épidé-
miologigues propres & la Médecine Générale.

1.2.4.2. Déja i1 v & trente ans, en Grande-Bretagne, LOGAN et

Coll. avaient ecollectés pendant une année entidre tous les pro-

blémes morbides rencontrés par 9 généralistes (voir Thése

J. ANDRAL, op. cit. dans laquelle on trouvera également l'analyse

quten fait SONNLEITNER). Néanmoins une des plus importantes étu-

de épidémiologique collective réaliséde récemment dans le champ

de la Médecine Générale, avait &té construite & partir de Codes,

mis au point et rdalisés a MAESTRICH (Pays-Bas) par H. LAMBERTS.

(32). Une équipe de 12 médecins generalistes a suivi pendant

deux années successives (1981-1982) la totalité de leurs patients.
Flus™ de 150 000 consultations ont ainsi été recueillies

et analysédes. Mals pour le Codage des "disgnosties"™, 1'équipe

Hollandaise a utilisé la C.I.M.B. et, devant 1l'impossibilité

de coder certains résultats de consultation selon cette gzrille

de type "hospitalier", LAMBERTS a'est trouvé obligé d'introduire

la notion de "diagnostic incertain”,

Aussi bien, ce constat fait par LAMBERTS de 1'inadé-
gquation du C.I.M.8. et 9, pour le codagze des résultats de consul-
tation en médecine générale 1l'a conduit & élaborer un code ICPC
édité par lui en 1985 (32). C'est ?curquui, nonobstant 1l'intérét
de son travail considérable pour l'exploitation de ses résultats
épidémiologiques spécifiques au champ de la Médecine Générale,
ce constat soulizne & point nommé le caractére novateur du tra-
vail de R.N BRAUN (8). Sur lequel nous nous étendrons davantage
et qui servira d'ailleurs de point d'appuil & notre propre recher-
che.

(#) On trouvera dans le "book of abstracts" de la 11e Conférence
Internationale de la WONCA (World Organisation of National Colle=
gas, Academies and academic Associations of General Practitioners
Family, Physicians), tenue & Londres du ler au 6 juin 1986, les
résumes de trés nombreuses communications traitant de travaux
épidémiologiques conduits par des généralistes.

I#f:il
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1.2.4,3. PRappelons gue BRAUN est un médecin gédnéraliste autri-
chien qui tout su long de sa carriere de praticien, en milisu

rural comme en milieu urbain, &, pendant plusisurs déecsnnies,

& la fois observe et analysé avec précision les phénomines mor-
bides propres 3 la Médecine Génédrale et & la fois construit

une théorle permettant de les expliguer. Sa démarche propre-
ment scisntifique lui & permis de verifier, non seulement dana
sa pratique, mais ‘aussi dans celle d'rRutres médecina, au-deld
des frontibdres autrichiennes (2), la véracité des hypothises
gu'il construisalt. Il a pu ainsl, le premier, construire une
véritable théorie professionnelle de la Médecine Générale (8),

Cette théorie s'appuie sur 4 séries de recueils dpidémiologiques
réalisds en continue sur la totalitéd de sa propre clientdle
entre 1944 et 1980, lous ne connaissons pas dans le monde d'au-
tre exempls d'épidémiologie de généraliste comparable & cells

de BRAUN, pour l'antériorité, la rigueur et l'ampleur.

Un des aspects les plus novateurs de la pensée de

BRAUN réside dans la critigue qu'il développe sur la notion
de "diagnostic", Sans nier 1'intérét, de rechercher dans la
pratique hospitaliére un disgnostic complétement £tabli sur
ses critéres cliniques, biologigues, et anatomo=-pathologigques,
BRAUN souligne que dans la pratique de la Médecine Générale

le résultat de 1la consultation ne pourra qu'exceptionnellement
parvenir & ce raffinement diagnostigue, et ce, non seuleament
parce que le praticien ne posséde ni les moyens, ni 1l'infra-
structure technigues, ni le temps nécessaire pour #lucider le
probléme morbide posé par le malade, mals parce que, de facto,

our une part importante de sa pratique, ce n'est pas utils,
& 1'smélioration de la qualité de la price en charge du probléme,

BRAUN distingue en effet quatre classes de résultats
de consultation :

- le disgnostic certifié selon les critéres les plus affinés de
la science médicale du moment (par exemple un cancer du col
utérin biopsé) ;

- le tableau de maladie, donnant tous les signes cliniques et
para-cliniques de la maladie, sans la preuve anatomo-patholoe-
zique ou bactériologique (par exemple la rougecle).

- le syndrfme, regroupant plusieurs symptOmes caractéristiques,
mais pouvant évoquer plusieurs tableaux de maladie (par exemple
le syndrdme méningé, ou le syndrdme occlusif).

- enfin le symptdme cardinal qui n'est accompagné d'aucun autre
symptBme suffisamment évoecateur pour permettre d'élaborer un
ragruup?mant syndromique (par exemple, fiévre non spécifique,
ou boux).

En outre, l'auteur affirme que dans la pratique généraliste ces
quatre classifications débouchent chacunes sur des prises en
charge thérapeutiques adaptées ; il estime enfin que, dans bien
des cas, la succession des examens médicaux ne fera pas évoluer
le résultat de consultation de 1'une & l'autre des classifica-
tions (bien des cas classés comme "sym?tﬁme eardinal" n'évolue-
ront pas vers le "syndr8me", voire le "tableau de maladie",)

Cette prise de position théorique, tirée de 1'obser-
vation la plus honnéte de la pratique, conduit BRAUN & deux
ordres de conelusions @

‘.J'Ir.tt
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- la premiere est gue ls resultau de consultation ne doit pas
8tre déprécié ='il aboutit a4 une eclassification sn "aymp-
t8me ecardinal" ou en "syndrfme" et que la rizueur scienti-
fique 1mpnaa de noter strictement ce que 1'on constate et
non pas les hypothises que l'on souldve. *

- la seconde innovation de BRAUN consiste & relever les résul-
tats de consultation selon leur fréquence en utilisant un
code bi-axial basé, d'une part sur les gquatre classifica-
tions diaznostiques définies plus haut, d'autre part sur
une dénomination adequata. Et BRAUN estime que, lorague la
frequeqce est inférisure & 1 pour 3000, la codification
n'est pas nécessaire pour la pratique de la Médecine GCéné-
rale, son observation et son enseiznement. Pour ces cas
réellement rares, on peut #ventuellement se référer i la
ETaM

H.N BRAUN & ainsi gonstruit un code de moins de 400 reésultats
réguliérement remis & jour, auquel d'ailleurs il a ad joint

un lexique de définitions permettant la cohérence lice &

la définition des termes et 4 leur respect demeure la diffi-
culté majeure de toute étude épidémiologzigue multicentrigue.
Ce code a été testé en Australie, en Ansleterrs, en Pologne,
an Suisse, en Trance &t bien sfir en Autriche.

- an outre BRAUN s démontre la nacassita des releves épidédmio-
lozigues continus sur une durée minimale de 3 ans pour cha-
sun des observateurs lorsque 1'on cherche & calculer les
taux de prévalence et d'incidence de la morbidité (voir &
ce sujet le travail de SONNLEITNER citéd dans la these de
J. ANDRAL). Clest zrfce A4 cette méthodologie rizoureuse que
BRAUN parvient & établir une constatation Primnrdlala en
épidémiclozie : la loi de la répartition réguliére des cas.
Selon les constatations de l'auteur1r les morbidités se pre-
sentant & l'ahsarvatEJr zénéraliste svec des fr&quanaas trés
voisines pour peu, qu 'elles soient enrezistrédes avec les
mémes critéres, dans des zones cqmparﬂblaa gur lea plans
géographiques, éconcomiques st culturels.

* Dans la pratigue, nombre de médecins, affirment avoir observé
une maladie gqu'ils socupgonnent, de peur de dévaloriser leur
travail elinique, tant est grand encors le poids du "mythe"
du diagnoestie (voire du "beau diasnostic") en Médeecine. Pour
C. LEVI-STRAUSS (37) "un modéle mythique démenti par l'expérience
ne disparait pas purement et simplement, il ne change pas non
plus dans un sens qui le rapprocherait de l'expérience. Il pour-
suit son existence propre et, s'il se transforme, cette trans-
formation satisfait, non aux contraintes de l'axparianna. mais
4 celles de l'esprit, indépendantes des premidres". (op. Cit.
p. 157). En Médecine Générale, le "modéle mythique" du diagnostic
de type hospitalier reste indiscutablement le biais consideérable
4 éviter pour recueillir des observations dpidémiclogiques
pertinentes ; et nous avons vu plus haut ce ©biais que LAMBERTS
a conatatﬂ dans l'utilisation de la C.I.M.9. au point da 1=
conduire a construire 1'I.C.P.C.
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Deux a&nalyses néanmoins manquent aux travaux de R.N BRAUN :

- la premigére concerne le relevé épldémiologigue de 1'évo-

T.3.

1-31.1-

lution des phénoménes obzervés : BRAUN procede & une
observation longitudinale centrée sur les résultats de
consultation des eas chronigues, des épisodes nouveaux

et des cas nouveaux, maisz ne s'intéresse pas a l'évolution,
spontanée ou non, des cas pathologziques repertorisgs.

la seconde concerne la mise & 1'épcart, dans la relevé de
BRAUN de tout ce qui concerne, non seulement les procédures
médicales telles que les actes administratifs ou les actes
préventifs, mals aussi tous les prabléma§ d'ordre psycho-
sceialngi$ue gque le malade présente su pmeédecin. Ce refus
procéde d'un choix délibéré qui lui fait privilégier iei

le relevé épidémiologique des morbidités traditionnelles.

Cependant, pour ce gui concerne les morbidités, il sera
aussi un des premiers i ge pencher, avec finesse et perti-
nence, sur l'stude des procédures diaznostiques, conatrui-
sant, avee ses "standards de consultation", une véritable
épistémiologie de la discipline zénéraliste et de ses stra-
tézies de 1a déeision.

fn effet paralldlement & 1'étude épidémiologique dans le
champ de la Médecine Générale se poursuit l'étude épisté-

miclogique des procédurss qui conduisent le praticien a
a construction de la prise en charze du patisnt.

Ainsi en France une autre réflexion épistémologigue & vu

le jour avec G, BACHELARD, legquel pose le probléme de
l'inconscient dans les procédures qui conduisent a la
connaissance : "il s'agit en effet, ecrit-il dans "la
Psychanalyse du Feu" (5), de trouver l'action des valeurs
inconscientes a la base méme de la connaissance scientifi-
que , Il nous faut done montrer la lumisre réciproque gul
va sans cesse des connaissances objectives st =zocisales

sux connaissances subjectives et personnelles, et vice=-
versa." (op. cit. p. 23). L'auteur n'iznore pas 1'importance
de la tdche : "il suffit, écrit-il plus loin, en effet de
considérer un phénom2ne nouveau pour constater la difficulté
d'une attitude objective vraiment idoines. Il semble gue
l'inconnu du phénoméne s'oppose activement, positivement

& son objeetivation", {op. cit. p. 49}).

C'leat cette mise en valeur de l'inconscient dans les procé-
dures mises en route dans la prise en charge de la souffrance
humaine 3ui semblent poser probléme et qui cependant parais-
sent fondamentales & P, BENOIT : "c'est pour cela, dcrit-il,
que je pense que les progrés décisifs & venir dans 1l'abord
des problemes de la souffrance humaine ne viendront plus,
comme aux premiers temps de la médecine scientifique, de
1"éyolution de la biologie en laboratoire, mais des progres
éventuels de l'esprit humain s'appliquant, avec 1la rigueur
souhaitable, & édifier, de préférence sur le tas, l'épis-
témiologie des sciences d'accueil de la -dite souffrance." (7).

o -
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Car e'est bien de rigueur scientifique qu'll s'agit pour ana=-
lyser dans 1'ascte médical, l'importance de la "relation méde-
cin-malede". Ne peuvent pas en effet &tre iznorés les impor-
tants travaux reéalisés en Anzleterre dés 1952 par le psycha=
nalyste M. BALINT (6). La rigueur avec laquelle il peut déve-
lopper sa recherche sur ce probleme est grande, mé&me si elle
ne se réduit pas aux méthodes utilisées habituellement dans
les sciences "dites exactes' ; que cette recherche se poursuive
actuellement, associée & une formation & la relation médecin=-
malade, dans le Mouvement BALINT, montre bien 1'intérét des
médecins pour les phénoménes mis en evidence par l'auteur.

Cette conceptlon de la maladie introduit la dimension
relationnelle entre le malade et le médecin et se démargue
puissament de la Médecine d'organes en recentrant aussi le
regard sur la personns du malade. Ceite conception d'un champ
relationnel, lisu clos ol a'affrontent les affecta conscients
at inconscients du médecin et du malade, c¢'est finalement celle
de JP VALBREGA (58), lorsqu'il affirme : "la maladie, c'est
ce qui ecircule entre le malade et le medecin 1".

Dédg lors, il n'existe sucune morbidite, done zucun
relevé épidémiologique, qui a'inclut pas son observateur. Le
signe cénesthésigue pergu par le profane ne devient symptome
morbide gu'en référence implicite ou explicite 3 une instance
médicale "supposée-savoir", C'est d'ailleurs ce qui semble
ressortir des travaux de P,AIACHE et D. CEBE (1) auxquels nous
ngus sommes déja référés : nombre de "symptimes-morbides" etu-
diés pont définis préalablement comme tels par l'instance médi-
cale mais une faible proportion d'entre sux seulement parvient
au stade de phénoméne médicalement analyse, C'sst la, selon
nous, que se rencontrent l'épidémiologie et 1'épistémologie.

I R Pour ce qui concerne la Médecine Générale, l'épisté -
mologie a deja béneficie largzement des travaux de R.N BRAUN (8).
Pour lui, la contrainte des faits oblize l'omnipraticien a

une réflexion de cette nature,et, pour l'auteur, 1'élaboration
d'une théorie professionnelle (c'est & dire une épistémologie

de la discipline généraliste) s'avére indispensable,

"Chez un malade présentant un état fébrile atypique,
gerit-1i1 (9) il n'est pas possible, en consultation praticien=
"ne, d'exclure toutes les maladies ainsi gque cela se pratigque
"tout naturellement dans une Clinique universitaire (ol cette
"manidre de procéder se trouve inscrite dans la fonetion.) Le
"généraliste est obligé de se contenter de "schémas de maladies"
"assez rudimentaires comme par exemple ; pas-de rdaideur de la nu-
"gue = pas de méningite ; pas de matité, pas de bruit respira-
"toire bronchigue ou autre bruit "suspset" = pas de pneumonie,
:paa de douleur 4 la pression de l'abdomen droit = pas d'appen-
dicite.
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"De tels mini-schémas sont une necassita abselus pour
"le généraliste. Au cours de ses études, il n apprand rian
"3 ce sujet. Je ne pense pas gque ce soit délibéremment qu'on
"le prive de cet apprentlssage. Bien plutat. il sembils gque
"peaprgonne n'ait pris consecisnce de cat état de fait., Et,
"de la prise de conseience au début d'une recherche, jusqu'au
"résultat prét A étre enseigné et publié, 11 reste une longus
"route & parcourlr, Contraint d'agir dans des conditions
"donnses auxquellss il neé peut rien changer, le généraliste
"se trouve poussé a4 créder, sans qu'il en ait conscience, les
"mini-schémas dont il & besoin. ?ﬂp eit. p. 63).

En France, J de BUTLER {1d3 a pour sa part élaboré
une théorisation du Diasnostic Médical en distinzuant dans
les stratézies mises en jeu pour le construire, la "méthode
analogigue" et la "méthode logique", en marquant l'importance
de celle-ci par rapport a celle-lad pour l'exercice de la Méde-
gine Generale.

Nous avons éveoqué plus haut 1'intérét portd, danas de
multiples travaux tant Frangais qu'étrangers & 1'étude des
"problémasg", "demandes", "plaintes" ou "motifs de consultation"
dans toutes les études épidémiologiques réalisées. Ces études,
auxquelles s8'ajoutent en particulier celle de DC. MORELL et
H G. GAGE (43), sont résumés par le travail réalisé H. LAMBERTS,
S. MEADS et M. WOOD (30) sur les "reasons for Encounter Classi=-
fication".

Ainsi done se desginent actusllement les contours de
la plupart des travaux épidémioclogiques réalisés dans le champ
de la Médecine Générale :

- recueil des plaintes du malade,

- atude des pruca&ur&s disgnostiques et thérapeutigues utilisédes

- dénombrement des résultats des consultations sur le plan dia-
gnostigque.

Les objectifs de ces enquétes témoignent du désir de leurs
promoteurs, voire de leurs financeurs, (15,16), de mesurer
l'adéguation de la réponse du génériliste & la demande de
soina individuelle ou collective.

Lz recherche des stratégzies décisionnelles n'apparait
cependant pas, dans beaucoup de ces engquétes, tras élaborée et
e#lles ne permettent pas d'approfondir les travaux de théorie
professionnelle ni les aspects relationnels pourtant &dictés
somme fondamentaux dans la pratique de la Médecine Générale.

1.3.3. Les Caractéristigues du champ de ls Médecine Géndrale
dsfinissant des lors les conbtours d'une etuds qua nous voulons
8 la fols épidémiologique et épistémologique : c'est & dire
une étude qui reldve des phénomdnes cbjectifs de manidre aussi
pertinente que possible, qul tlenne compte de l'observateur du

hénoméne releveé, et étudie les stratédgzies qui 1'ont conduit
a relever le-dit-phénoméne.

Y
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Four nous, une premiére caractéristique du champ de
la pratique de la médecine générale est son déroulement dans
le temps. Les phénoménes morbides, méme saisis de fagon ponc-
tuelle, font partie intézrante d'une histoire, et mé&me d'une
pré-histoire, dans laguelle est insédrée 1'histoire relationnelle
du malade et du médecin ; d&s lors la maladie ne peut plus y
8tre saisie comme un instantané, mais-eslle doit &tre comprise
comme le long déroulement d'un film & épisodes, C'est 4 nos
yeux la raison majeure qui conduit toutes les Studes é&pidémio-
logiques transversales a des approximations ou a des biais,
ainsi que nous les avons signalés plus haut.

Une deuxiime caractéristigue de la pratique généraliste
est de se déroulesr dansz un environnement gque la morbidité peut
difficilement iznorer. L'étude des stratégies décisionnelles
en Médecine Générale doit comporter 1'étude de l'environnement
familial : Th. SCHWENK et Ch., HUGUES (52) en ont méme fait
une entité morbide et J. FERRAND-NIVAUD (23) en a tracé les
possibilités d'anelyse. L'environnement sociasl, lui aussi, s'in-
taégre profondédment dans les stratégies médicalses : c'est d'emblée
que le médecin généraliste percevra différente la toux d'um
instituteur et celle d'un travailleur de l'amiante., Cetts per-
¢eption instantande et implicite de la réalité sociolozique du
malade caractdrise aussi la pratigue généraliste.

Une troisisme caractéristique découle de conceptions
actuelles de 1'épistémologie, qul nous semblent particulisrement
bien adaptées & l'étude de 1la Médecine Générale, de la morbidité
gue l'on y rencontre, conme de sa pratique : il est artifieiel
d'y isoler la maladie comme si elle €tait extérieure, non seule-
ment au malade, mais encore au médecin, L'objet de 1'étude concer-
nera alors le phénomene observé et l'observateur du phénomsne.

La subjectivite est ieci reconnue , mais elle s'efforce de deve-
nir objective, pour peu qu'elle scit relevée szelon une méthode
précisée. ‘

2. OCBJECTIFS

Déeg lors que nous avions pu percevoir ainsi L'ETAT DE
LA QUESTION, 1'OBJET de notre recherche était la MORBIDITE,
entendue comme tout phénoméne pergu anormal par une personne
définie et présentée par elle a un médecin préecis, =-différent
en cela de la "maladie" prétendue indépendante du malade, et
de la "pathologie" considérée comme une vue générale d'un sous-
ensemble de maladies - et le CHAMP de 1'étude était la MEDECINE
GENERALE.
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2.1. Un premier objectif épidémioclozigue se définirait ainsi :
étude de la freguence et analyse des morbidités rancontrees
dans la pratigue de la Médecine Générale, Cet objectif nécessi-
tait de fagon impa-atlve la prise en compte des idees de R.N
BRAUN sur les notions de "diaznostic" dans la pratigue du
zénéraliste, de fagon & ne paa obtenir de résultats epidemiou
1a:iquea trop mpproximatifs, voire bisisés par des incohérences
de codaze.

2.2. Un second chisctif idémiolozigus ddcoulait ézalement
das constatatlons precadentas : notre rechsrrhe devait &tre
longitudinale et étudier 1'évolution, spontanéde ou non des
différents problémes morbides suivis, ainsi que les corréla-
tions causales gqu'il serait possible de déterminer. Cela suppo-
sait done la surveillance d'une cohorte de malades suivie rézu-
liarement pendant une duréde significative.

2.3. Le premier objectif a proprement parler epistemolorigue
vige 1Tétude du mecanisme des stratégies décisionnelles en Mede-
ecine Générale d'un point de vue medical traditionnel, et cela
pour les différents problimes posés au gzeénéraliste. Cela suppo-
sait 1'étude préalable et l'analyse des diffeérents items clini-
ques retenus.

2.4. Le seocond objectif épistémolozigue consistait a étudier
las differentes modalites de la pratigue du Médecin génédraliste
selon les conditions événementlelles, aarinlu:iquas ou patholo-

ziques du moment : cela nécessitait l'isolement d'items d'ordre
sucio!rann*qua et événementiel indépendamment de la morbidité.
Les deux objectifs épisteémologziques nécessitaient donc une pré-
enquéte approfondie.

3. METHODOLOGIE

Pour parvenir a la réalisation de ces objeetifs, nous svons
effectué les choix méthodolegiques suivants.

3.1. Le point de vue apideninlngiqua imposait 1'utilisation
d'une fiche d'observation ol les items seraient précisés dans
des codes. En outre pour éviter les biais d'une codification
a posteriori par des "codeurs" eétrangers au recueil des infor-
mations, nous avons choisi de faire porter 1'intégralité des
informations par l'observateur directement en code sur la
fiche.

3.1.1. Ce choix impliguait 1la cnnstructinn prealable des diffé-
rents codes par des observateurs esux-mémes ou leur assimilation
au cours de journées de formation.

3.1.2. Afin d'éviter les incohérences du codage il nous a semblé
indiapens&hla de rassembler pour cette enquéte un groupe de
médecing zénéralistes suffisamment nombreux pour gque les résul-
tats aacumntea puissent tendre vers une certaine rﬂpraaantatiwité
de la pratiqua généraliste frangaise et suf fisamment reduit

pour pouvoir constituer un groupe homogéne, & langagze cohérent,
et capable de se réunir avec la fréquence nécessaire.

il?"'
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3.1.2.1., JNous n'avons donc pas choisi de prendre un gchantillo-
nage da médecing zénéralistes représentatif de 1l'ensemble.

On recherche ensuibe dans guelle mesure leur représentativité
pourra, a4 poatariori, sembler satisfaisante,.

g 1 (Y Wous avons opté initialement pour l'unité zéographique,
BN centrant notre zroupe autour de Nantes, par appel d'effre.

En raison du nombre réduit de valcntairEE ainsi trouvé, nous
avong #larzl notre éguipe B la ﬂEIlDH des Pavs de la Loire,

puls ] nue;ques confraras mem?ras de la Société Francaiss de
Médecine Génédrale intéressés a ce travail.

3.1.2.3. Nous desirions 20 meédecins observateurs : le recrute-
ment par cocptation ne nous permit de n'en trouver que 17 au
départ. Nous verrons mu Chapitre V 1'histoire de ee zroupe.

3.1.3. Un travaill de pré-sngquéte fut réalisé fin 19371 et
toute l'année 1982 par guatre médecins-initiateurs ds la recher-
che. Ce travail a €té réalisé en 7 étapes.

¥ Réflexion-discussion en groupe sur 1l'objet et les objectifs
de la rscherche.

2 Recueil des informations préliminaires au cours de deux
seguences de 3 semaines.

3. Analyse des données recusillies, construction d'un proto-
tole de recueil plus élaboré et des codes.

ds Test de faisabilité du protocole-élaboré. Modifications.

2. Intézration dans 1'équipe du Dr JP LEMORT, chargé de cours
de Huthama*iques. de Statistigues et d'Informatique Médi-
cale & la Faculté de Médecine de Nantes. Discussion et
remaniement du protoccle.

6. Présentation, discussion et analyse du protocols auprds des
responsables scientifiques de la Société Francaise de Méde-
gine Générale (Drs O. ROSOWSKY et J. DE COULIBOEUF).

Tu Discussion, analyse, apprentissaze du protocole par 1l'en-
semble des membres du zroupe : 17 médecins zénéralistes
observateurs, un expert-statisticien, deux responsables
scientifigques.

3.2. Pour réaliser notre objectif épistémolozique, nous avons
opté pour les solutions suivantes :

3.2.1. Nous avons choisi la méthode de l'enquéte longitudinale
qui permettait de poursuivre la surveillance du phénoméne morbi-
de sous l'influence des interventions médicales et /ou des éve-
nements extérleurs. Nous avons fixé la durée de la surveillance
& 4 ans, durée choisie comme référence évolutive de la plupart
des principaux événements morbides rencontrés en Médecine Généd-
rale. :

isiffias
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3.2.2. Pour des reisons de faisabiiité, nous avons décidé de
n'observer qu'une fraction de nos malades, environ 71/10e d'une
client&le moysnne, solt 100 malades par méddecin., Cette cohorte
da malades destinée & Stre surveillde, pour ne pas 8tre hiaisée
par une sélection explicite ou implicite, devait &tre tiréde au
sort selon les tables de nombres aléatoires.

3.2.3. Dans le but de prendre en compte les différentes compo-
santes sociographigues, événementielles et relationnelles de

la morbidité rencontree dans la pratique zénéraliste, nous avons
décldé d'intézrer dans le recueil d'informations un nombre im-
portant d'items qui les concernaient, mais sous la forme méme

ol ceg jtenms étajent mémorisds par lss praticiens et selon
1'idee gulils pouvaient s'en faire,

3.2.4, Pour pouvolr objectiver le regard jeté par le Médecin
observateur sur des phénoménes dans lesquels sa subjectivité
fait partie intézrante de 1'observation, nous avions cherché

a élargir cette recherche aux disciplines sociologigues et
psychanalytiques. Pour celas nous avons sollicité une eéguipe

de chercheurs en sociologie, afin d'observer le méme objet sous
un ansle et avec les méthodes qui sont las leurs.

Par contre l'intégration d'un Psychanalyste n'a pu 8tre tentde
pour des rsisons structurelles et budzetaires.
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CHAPITRE II

LE PROTOCOLE D'OBSERVATION

et SE3 CODES

{Les nombres portés entre parentheses renvoisnt au Chapitre
suivant "Commentaires et Discussions™ dans lequel ce
Protocole sers critiqué.)

IHTRODUCTION

A partir du lundi 3 janvier 1983, tout malade justicia-
ble d'un acte médiecal de notre pratique de généraliste sera in-
¢lus dans l'engufte selon la table des nombres au hasard ci-
apres (1).

La recherche prévue étant destinéde & étudier le "suivi"
des malades pendant 4 ans, seront exclus de la rachercha lag
malades contactés occasionnellement et non destinde & &tre sui-
vis, par exemple les malades vus au cours d'une garde et "ren-
voyés" & leur médecin traitant.

Pour inclusion dans l'enquéte ne seront décomptés gue
les contacts ayant donné lieu & la rédaction d'une feuille de
maladie, Néanmoins, & partir de son ineclusion dana 1'anquetu
tout contact avec le malnda-inclus. méme s'il n'a pas donné
lieu & la reédaction d'une feuille de soins, fera.l'objet de la
rédaction d'une fiche intercalaire.

I1 appartiendra & chacun des médecins de déterminer
au préalable, en fonction de se pratique moyenne journalisre,
la fourchette & 1l'intérieur de laquelle il retiendra les nombres
subséquants et & l'extérieur de laguelle il les éliminera :
cette détermination devra lui permettre d'ineclure ses 100 malades
en 3 mois.

Les numéros de code pour chague médecin sont conssrvés
secrets par le responsable de la recherche ; pour vous e'est
le code...

NOTE : Pour tout ce chapitre se reporter ézalement aux "Docu-
ments de Recherche en Médecine Générale" Editions S.F.M.0G.
n® 6-1982 ; n° 12/13-1974 ; n® 17-1985

ol we
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INCLUSION DES MALADES
selon la table 6M. "Permputation asu hasard des 20 eléments"
MODE D'UTILISATION

A partir du 3 janvier 1983, selon l'ordre des actes mé-
dicaux effectuds, inclure dans 1l'enquéte les malades séparés par
les nombras successifs de la colonne 1, puis 2, eteg...

Par exemple : malade N® 3

puis malade N°3+5 = N°8

puls malade N®3+5+2 = H°10

puis malade N93+5+2+12 = N°22
puis malade N93+5+2+#12+70 = N°/O

Poursuivre ainsi jusgu'a l'inclusion des 100 malades. Il est enten-
du que la numérotation des malades commencée le 3 janvier 1983 se
poursuit les jours suivants : par exemple, le malade vu en numéro
10 le 7 janvier sera au rang 72.

81 le 3 janvier ont été vus 15 malades

le 4 Janvier 17 melades

le 5 janvier 22 malades

le & janvier 8 malades

62 nalades
a) 3 14 14 10 16 b) 13 817 4 7 c) 8 218 8 8
5 3 2137 15 912 11 16 12 20 15 16 13
216 7T 3 5 -3718 113 6 15 16 &5 2 18
12 1 17 20 9 T A . O I 3 61217 11
18 19 914 6 11 910 3 18 114 7 14
10 17 11 19 17 9 11 10 8 1 1412 4 10 10
T 12 418 3 7.2 4L 14 15 9 18 11 9 16
1315 6 1 14 11 10 8 16 B8 19 519 1 2
17 61912 § 10 613 713 1 313 1917
9 1316 2 B8 19 711 320 614 313 1
16 10 18 6 13 12 13 3 9 10 5 817 3 6
1 5 1 710 5 19 18 19 17 20 17 10 4 15
1% 11 12 11 20 16 20 717 1 13 9 611 5
7 710 B8 15 1717 20 215 1113 & 519
g8 8 3 518 18 216 6 5 10 11 16 14 9
14 21517 2 14 14 14 18 9 715 712 3
20 18- 5 4 7 4 16 19 20 11 210 2 20 12
L 20 B 1512 B 12 5 5 14 1619 1 15 20
5 913 919 20 5 212 18 17 4 918 7
19 4 20 16 1 B 11515 2 L 720 6 4

6tCuns
TABLE 6 M

Permutations au hasard de 20 éléments
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CODAGE DU DOSSIER

1 - % du Dossier

Les deux cases de gauche correspondent su code du médeein.
Les trois cases du milieu ecorrespeondent au numérs du dos-
sier du malade de 1 2 100

Les trois cases de droite barrées ne deivent pas &tre rem-

plies sur le dossier. Elles serviront a numéroter les fi-
ches intercalaires.

2 - NOM : les 3 premiires lettrss
PRENOM : les 6 premiires lettires

30

3 - DATE DE NAISSANCE : de gauche & droite : jour, mois et année.

L = SELE : Homme

Femma

L] ]
By =

5 - PROFESSION : salon le code INSEE ci-dessous (2)

En clair si une précision supplémentaire vous semble souhai-
table.
- Pour leg 3 premiers chiffres

Agriculteurs exploitants

Salariés agricolss

Industriels

Artisans

Patrons pécheurs

Gros commercgants

Petits commercgants

Professions libérales

Professeurs, professions littéraires et scientifigques
Ingénisurs

Cadres administratifs supérieurs

Instituteurs : professions intellectuelles diverses
Services médicaux et sociaux

00
10
21
22
23
26
27
30
32
33
34
41

42



Techniciens 43

Cadres Administratifs moyens L4
Employés de bureau 51
Employés de commerce 53
Contremaltres 60
Ouvriers qualifiés 61
OQuvriers spécialisés 63
Minesurs 65
Marins et pécheurs 66
Apprentis ouvriers 67
Manoeuvres 68
Gens de maison 70
Femmes de ménage 71
Autres pergonnels de service 72
Artistes 80
Clerzé 81
Armée et police B2
Autres [0

Pour le troisiéme chiffre, noter la situstion du malade en réfé-

rence 4 la profession de la personne ou du parent responsable (3)

Femme au foyer
Enfant non scolarisé
Enfant scoelarisé
Etudiant

Retraité

Chémeur

En activité

-] B oW o= W R —

Exemples :

- Enfant non scolarisé d'un pére marin-pécheur : 66.2
- Retraitd de l'artisanat : 22.5

- Femme d'un technieien : 43.1

- Ch8meur ancien 0.5 : 61.6

- Exploitant agricole en activité : 00.7

5 bis - SITUATION DE FAMILLE

- gélibataire 1 - concubinage 5
- marié (a) 2 - autre £
- vauf (e) 3 - inconnu 0
- divorcé (e)

séparé (e) 4



6 - HABITAT

Lieu 6a

. Grande ville ( + de 100 000 HbtS)eeevseassnsoss
. Petite ville (de 10 000 & 100 000 Hbts).veseeaannn
. Agglomération de moins de 10 000 Hbts..vssenasssss
. Horz agglomération (4).cececrronccencnncaisnnancna

O T s g S s T e T T e e e e

Type 6b

3 MEimon AnAfrddnel e s s i L S S R R T R S BRI
- AppartamqntlliilIIII'I-III'I-.IIIIIII'I!'I-.'I‘II'IIII.II-.III

- Autrgl!f!rlllllllllll--ll!llr!l-!lllw-rrtll!ll!r!lrt!t!!-!!l-ilrrillll!

o TN e aa e R L e e b e T e P e e

o WEbwE SEE B R e e e e e e e R
- DEEE ED ansil‘iIIIII-III.II'G'III"-‘"I‘III"II'I
e Plus de 20 OGNO. ceceessssssssnsssnnsssssenssssnnsss

- Iﬂcunnuilliilii‘iiiilﬁvil-iliiiiﬁ iiiiiii @ o8 o o E oW LR |

Ne compter gue les piéces de séjour, hors garage, dé-
barras, que vous connaissez. (6)
Inconnu = O

Confort 6e (7)

. Maison ou logement en parfait état.....vevveevss
. Logement bien équipé mais asssez vétuste....eeess
. Logement manquant d'éguipement (WC, sanitaire) de
chauffage (par exemple), mais en bon état.eeesss
. Logement mal équipé et vEtuUStE...eeersvensnsnnas
T .- b o R e L T P e e

32
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FAMILLE ( y compris le malade) (8)

Distinguer parml les membres de la famille soignés
geux qui wvivent et ceux qui =zont décédés au moment
oli commence l'enquéte.

Distinguer parml les membres de la famille ceux
quil sont connus dirsctement et ceux qui sont soiznés.

{ 51 le nombre semble supérieur ou égal & 99, noter 99).

- Hombre de personnes de la famille du malade connus
du médecin : 7a.

- Nombre de personnes de la famille 3Zoiznéds par le
Médecin et décedés : Thb.

- Nombre de personne de la famille soignés par le
Médecin et vivants lors de 1l'inclusion dans l'en-
quéte : Tc.



B - Anciennédté dans la relation médicale

avee la famille du malada 8a, avee le malade lui-méme Bb

= 5i 1s relation est supérieure & un an, noter dans les
deux baguets de gauche le nombre d'années et 9 dans le
baquet de droite.

- S5i la relstion est inférieure & un an, noter 00 dans les
deux bagquets de gauche, et 1 dans le baquet de droite.

- 8'il s'agit du premier contact, noter 00.0

B bis - Commentaires sur le patient et/ou sa famille (9)

On notera ici schématiquement tout antécédent patholo-
gique et/ou de sa famille, tout commentaire sur l'en-

vironnement du patient, sur sa personnalité, gqui nous

ont semblé importants au moment de l'inelusion dans

l'enquseta.

9 = Evénements survenus dans la santé de la famille (10)

I1 s'agit ici de coder tous les événements pathelogiques
pris en charze par le médaecin traitant au cours de la
période de 4 ans d'observation, & partir de l'inclusion

dans l'enguéte.

- EEEE : jour, mois et année

= Membre de la famille : Per@.cceccsssccansnsss

Grand=pare........ e

Grﬂnd-marﬂ.-..--------
Filgiliﬂii ‘‘‘‘ LR A

Frereeisesssavssassnns
T T
Concubin-eonjoint.....
Autre Proche.eeccaisss

=
e
b
-
@
.
.
.
[
[
"
.
O D D =3 N P b =

-

Maledie algie bénigne...sevsecssssansscssnsanna
Maladle InfectioUSB.icssvarnscssnannsnsnnsrnnns
Affection chronique bénigne....ccsvsssssssssnns
Maladie chronique grave dans un avenir lointain
Maladie grave dans un avenir Prﬂﬂha..--.-ao.a-.
B TG e G R o AR o kR
Opération chirurgicale ou hospitalisation......
Acﬂﬂuﬂhﬂmﬂnt; gr033ﬂﬂﬂﬁ.;........o---ir.-..i.-.
Invalidité.cevsess, e e v e (=

® ® @ @ @ ¥ 8 F & @

DD 0 =3 O =l o —
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Evénenments survenus au malade inclus dans sa vie sociale
ou familiale depuis l'inclusion dans l'enguéte (11)

- Date : Jjour, mols et année

- Evénements

- -

PR Pl 1} 2 e A P e e R e e o NPt O T A
. hoceidents survenu dans un blen {vol. incendie)..
. dccldents survenu dans la famille.cessasnsancinss
. Liecencienent, chdmage, retralite antieipée.......
. Embauche, nouveau travail, chanzement de milisu
Aol AL TE O O P LGl s e iee a o o wi  w w a  ea e
« Liaison smoureuse, [iangallles, mariage....::sss
. Dauaptian sentimentale, rupture, divorce........
Autre événement pAnible....seesecsconsosncons "o
Autre Bvenement HoUFeUX. .icoeiceisisosnansasssni
. ﬂutrﬂ événﬁmant-ttttltv-utitivtvvtt--t-int-'-c----

0«0 O -3 Ohh f-laa g =

CODAGE DE LA FICHE INTERCALAIRE (fiche & remplir & l'occasion

de tout contact médiecal mvee le malade inclun

11 =

T2 =

13 =

Fiche d'observation intercalaire : N® de la fiche

Les deux cases de zauche code médeein

Les trois cases du milieu code du malade

Les trols cases de droite

numéro d'ordre du contact

pour ce malade

Mode de prise en charge du malade

= Au cabinet de consultation....cccecicnnncnanns
= Amon domlelle: oo Sl S el T
~ MAlads Roaplialias. . coversvssusnsses «asesss
- Prise en charge par téléphon@.ceccesccssesnnes
= Pries en charge par lettre....cccviievacsinssn
- Dans d'autres conditlong...eveascsssnsnesanss

O Wn b= kB =S

Problémes posds su médecin (12)

Hoter chagque demande, éventuellement de a & d, telle
qu'elle se poser au médecin, & la condition que chacune
lui pese un probléme particulier. Si plus de 5 demandes
sont présentées, utiliser une autre fiche intercalaire
qui portera le méme code 11 et la méme date (12 bis).
Coder les demandes selon le code annexéd. (dans le code
ci-dessous, les problémes posés sulvis d'un * ont été
ajoutés 4 partir du 01.01.84) Voir axemple du code pages

40 ‘et 41,
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[

16

36

RESULTAT DIAGNOSTIQUE (13)
En regard d= chacune des demandes présentées par le malade,

noter le niveau diagnostlec atteint en fin d'examen :

Niveau Q0 =

Niveau

Niveau

Niveau

Niveau

PRONGSTIC

Pro

Pro

Pro

Pra

Pro

0,

1,

2,

3,

4y

Aucune constatalion pathologlque faite, soil par-

ce gque le sujet est en bonne santé, soit parce gue

pour cette demande il n'a pas été examiné, solt

parce que pour cette demande aucun symptome subjec-

tif ou objectif nouveau n'a été relevé.

Symptdme, ce qui siznifie qu'a l'issue de l'examen

aucun #lément pathologique autre que le symptdnme

présenté par le malade n'a été relevé, ou découvert

par le médecin.

Syndrdme, ce qui signifie qu'd 1'issue de l'examen

plusieurs symptdmes ont €té trouvés qui regroupés

de fagons coherentes, peuvent évogquer plusieurs

états pathologigues.

Tableau de maladie, ce qui signifie que l'on aboutit

a4 la convietion eclinique du diagnostic mais sans la

preuve bactériologigue ou anatomopathologique.

Diagnostic certifié, lorsqu'fa 1l'issue de la consul-

tation on acquiert la preuve du diagnostie elinique.
: c'est & dire "1'évaluation pronostique" pour

chacune des demandes presentées par le malade,

Lorsque pour la demande formuléde par le malade, aucu-
ne évaluation promostique n'était en jeu, par exem-
ple & 1l'occasion d'une vaceination.

Lorsque le pronostic apparait favorable, soit que la
maladie soit peu génante pour le malade, soit qu'elle
ait toute chance de disparalitre.

Lorsque le pronostic apparait incertain, soit gue
l'affection entrave la vie du malade ou lui fasse
courir un risque d'évolution vers l'aggravation.
Lorsque le pronostic apparait défavorable ou lors-
que l'évolution est fatalement grave.

Guérison. {14)

FRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Pour chacune des demandes présentées par le malade, mettre
une eroix dans la colonne correspondante @ .
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1 = Acte technique (injection, suturs, pansement, etc)

2 = Traitemeat symptomatique,

3 = Traitement d'épreuve (destiné & fournir un #lément de
preuve & une hypothése diasnostique)

4 = Traitement & visée étiologique, ou réputé spécifique
dans l'état amctuel des connalssances médicales.

5 = Mise en attente : absteniion veolontaire de traitement
lorsque le médeclin attend l'évolution spontanée de la
maladie pour intervenir. Par contre noter 0, si aucun
traitement n'est nécessaire.

17 - DECISIONS ULTERIEURES

Pour chacune des demandes présentdes par ls malade, noter :

Colonne 1 t le délai, en jours, avant la prochaine consulta-
tion (3 chiffres).

Colonna 2 : Par une ecroix, la demande d'sxamen complémentaire.
Préacisons qu'un examen est considéré comme complé-
mentaire loragque le nmédecin généraliste en assure
lui-méme l'interprétation 1'intégration dans le
diagnostic.

Colonne 3 : Par une eroix, la demande d'examen spécialisé.
Précisons qu'un sxamen est considéré comme spé-
cinlisé loraque le médecin généraliste partage
avec le "spécialiste" la responsabilité du dia-
gnostie et/ou du traitenment.

Colonne L : En cas d'hospitaelisation, code 1. 81 1'hospitali-
sation impose un moyen médicalisé d'urgence
(type SAMU, SMUR, BETC...) code 2 (15) pas d'hos-
pitalisation coder 0.

18 - RESULTATS DE CONSULTATION (16)
Pour chacune des demandes présentées par le malade, noter le
résultat diagnostic de consultation en utilisant le code

annexé mis & jour au ler janvier 1984. Tout résultat de consul-
tation gui semble é€loizné du code annexé devra &ire porté en
clair au verso de la fiche. Les résultats de consultation notés
avec * correspondent & des codes introduits au 01.10.84. (17).
Voir =xemple de ce code en pages 42, 43 et 44.

19 - PRISE EN CHARGE PSYCHOTHERAPIQUE
51 au cours de la consultation nous estimons avoir effectué

une action psychothérapique de soutien, noter 1 (18). Une

action psychothérapique d'inspiration analytique noter 2
Dans le cas contraire, noter 0.



20 - PRISE EN CHARGE SOCIALE

22 -

51 au copurs ou & la fin de l'acte médical nous avons af-
fectué un acte modifiant la vie scciale du patisnt (cer-
tificat, communication avec un organiame soecial) en dehors
de la rédaction de la feuille de maladie et de l'arrét de
travail, noter 1.

Dans le cas contraire, noter O.

PREVENTION

Tout acte médical destiné & éviter un état pathologigue
chez un sujet présumé sain -du moins en ce qui concerne
ltaction instituée- est un acte de "prévention primaire" ;

dans ce cas noter 1 ; sinon 0. -27a-

Tout acte médical destiné & éviter au patient une aggra-
vation de son état pathologique et/ou une rechute est un
acte de Eréventiun sepondaire ; dans ce cas noter 1, sinon
noter 0. =21b-

RESSENTI DU MEDECIN (19)

Il s'agit tout simplement de noter ici tres spontanément

si cet acte médical a €té pour nous :

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

. Sans sentiment nettement éprouvéd, noter 2.

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

. A la fols pénible et chaleureux, agréable et irritant, ou
tout autre sentiment ambigi ou ambivalent, noter 4.

CODAGE DE LA FICHE DE FIN D'OBSERVATION

23 =

23.a
23.hb

FIN D'OBSERVATIOHN

A remplir :

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

- ou a la fin de la période des 4 années d'observation dans

tous les autres cas.

Noter la date de rédaction de cette fiche : jour, mois,an.

Rappeler le numéro de la fiche : code médecin
code malade
code acte médical

38
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23 d -

causes de la fin d'observation : (20)

Changement de domicile.....ccec.. tessssenvennannns
Changenent de mdéddecin treitant....cvceviecneesssy d
Hospitalisation définitive, internmement, maisen

R - B o 3 P T e e P S sYl SR a
Déces de cause prévus et constatée......cecciccuis
Déchs de cause prévisible mais non constatée......
Deves de cause: LAGONHUB. «oosossanssesssnsesseesesss
Fin de 1Tenqulbeoc.cieiniiee vveessnbies SRR SRPe

InconnuivrmuI!il-ll-!!lt-!I-!I!lll--ll-l-lr-l--ll-lll-ll--l--ll-ll-q-l

Retrait volontaire du médecin..cecesscncrcssss .

Ftat de la relation du médscin au moment de la fin de
l'observation avec le malade 2341, et avee sa famille

2342,

o Enn"'l""ll"' 1
s Nt r e . ansses = 2
- Mauvais...eeess. 3
-~ Sans precision.. 4

Lt ]

L 0 =3 O W e

39
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LE CODE DES PROBLEMES POSES (12)

CHIFFRE N° 1 : (21)

Code 0 : découverte d'un état morbide pour lequel sucune
demande n'était formulée.

Coda 1 : symptdme ou état morbide nouveau.

Code 2 + surveillance d'un état morbide connu (surveillance
continue et/ou programmée).

Coda 3 : examen ou traitement d'une fonction ou d'un appa-
reil présumé sain.

Caode & : actes divers, techniques, administratifs...

Code 5 : rensaignements, informations, conseils, commentaires...

Code 6 : état morbide connu du Médecin, mais ne faisant pas
1'objet, jusqu'a présent d'une surveillance.

Code 7 : situstion d'urgence pour un symptéme nouveau.
Code 8 : situation d'urgence pour un état ou symptdme connu.
Code 9 : surveillance d'un état morbide connu sans avoeir

été 1'objet d'une demande.
CHIFFRE N® 2

Code 1 : pathologie infectiesuse,
Code 2 : pathologie cardio-vasculaire.

Code 3 : état général, actes divers, endoecrinologie, méta-
bolismes.

Code 4 t gynéeologie, urologie.

Cede 5 : neuro-psychiatrie.

Code 6 : O.R.L., ophtalmologie, stomatologis.

Code 7 : zastro-entérologie.

Code 8 ! dermatologzie.

Code 9 i appareil locomoteur.

Code O ¢ pneumologie.

CHIFFRES N° 3 et N®%4 :

Selon les symptdmes ou les maladies.*
Le contact du Malade par le Médecin, sur l'initiative de ce
dernier est coté 5000.

#* yoir ci-aprés l'exemple de la pathologie cardiovasculaire.

sof e



Code des Problimes Posds ¢ l'exemple de la

PATHOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE Code = .2..
Acrosyndrdme..ccvaviasns F I L A ey i 0 AL (AL RPN ) S R
ArtériteliiiiiillllliillililillllllililiIij-‘.ﬁ"" -------

Douleurs thoraciques (AU Sens l8rge)eeccessssssncnsssssasssa
Hypertenmsion aprbdried e, ioiiisiisisinssmiasniiiisnsansass
Inguffisance carfifgui. i voasianesawess TR R
Mguflisance COTONATTONNGE § BINE O« wus e s s s s mwm
e N e e P o e P R R R R T Sl e np——
Troubles QW ey bHNe 0 o e i S e S I e e
BYRonDe,; BOREGRNE BApuh e v oo i e o s i a A

Varices et complications....cessmsnnsnssecssnnnssns R
Autres problémes cardiologiquUes.cveeescncessscnessnsne R
Autres problémes artériopathiques.ccsicisssssnssssssssnnnns

Autres problénmes phlébologigUues.ivenessssrsnusnnsssvnssnnns
Autres problemes caplllaires.cceisrevnsascrnansassssssnsnns

NOTE : Le Code complet des problémes posés peut Stre obtenu
en écrivant au Siege de la S.F.M.G.

41
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LE CODE DES RESULTATS DE CONSULTATION

Le Code se base sur les travaux realisés par R.N BRAUN
("Pratique, Critigue et Enseignement de la Médecine Générale") :
Ces résultats codes selon les fréquences relevées par l'auteur
ont ici été regroupédes, pour se conformer aux habitudes acquises
par les utilisateurs, selon les chepitres de la Classpification
Internationale des Meladies (C.I.M.G.).

Rappelons en outre qu'il s'agit d'un code bi-axial dont
n'apparait icl gque l'axe dénominatif ; l'axe évaluatif établissant
la "position diagnostique™ selon 4 niveaux, "symptSme", "syndrime",
"tableau de maladia®, "diagnostic certifié" fait l'objet d'une
codification particulisre %vair n® 14 du protocole).

En additif & ce Code, ont été ajoutés & partir du 01.08.84
les codes marqués par * : en effet & la suite de 11578 consultations
analysées 2 cette date ont été relevés les résultats de consulta-
tion dont la fréquence apparaissait égale ou supérieure a 0,20
pour 1000,

En outra la formiulation de cass résultats de consultation
a été preécisée pendant les 2 premiéres années de 1l'enqufte par
un groupe de Médecins de la S.F.M.G., qui, & Paris, adaptaient
les termes traduits de 1'Allemand en accord avec R.N BRAUN ; puis
?ar diaau?aiun dirscte averc lui au ecours du "Séminaire de la BRESSE"
mel 1984).

Enfin pour ce gui concerne la Médecine préventive, la
contraception, les procédures administratives ou les problémes non
médicaux concernant le malade et/ou son environnement, un Code
supplémentaire I.C.H.P.P.C. proposé par la WONCA a été utilisé.

NOTE : Le code complet des résultats de consultation peut &tre
obtenue en écrivant au Siége de la S5.F.M.G.



Un exemple de notre code des résultats de consultation.

CHAPITRE VII (OMS) : Maladies de l'appareil eirculatoire

: ]

-

Acrosyudrome, syndrome de Rayiaud......ccenssncasossiasas
Arythmie complate, fibrillation auriculaire, autre lésion
myocardique grave de nature dézénérative...... ch e
Artérioselérose généraliade, sénilité, solérose cérédbrale

Artérite des menbres InTericUrSe.sass s sscaissi s sissas

Asthme Cardlague...esssssvsrsns R P o
Cardipcpathies polymoX s vs esisie sainee densmenetsssveanis
Doulsurs précordiales, anger (avec ou asans signe élaectri-
que)insuffisance cOronaArienne.cssecescrennssranessces —
Enbolies des extrémitéds, v einssnsivansensnnsins Ry

e L T B R L e e S e
AT T T s b B - S U S ———
Evanouissements, pertes de connalissance, COME....ssesssss
Hémorragles velneUseB.icisisraniissssssssssnsasacessssees
Hémorroides simples ou compliquéesS....cvevvnccecnsransnnas
Hyparbomafon webdpdnE e ot sl s e s el e e s i
Hypotension artérielle..cceicrsessnsssarssrasansssvosssrense
Infarctus AU myocETd8. .o eessmenmmn s e e e
Insuffisence cardiague algle....cviiiviisvnsencinssasnenns
Insuffisance cardlaque chroniqUi.. scsssssasnssess s ssasss
Insuffisance clrcilatoirf...ccsccsecsnnicsnencnnsesmsnmenn
Mypoicaed e il e e o s e e e e T e e T e
Oedémes des membres InférieurB.cssscssssssesssasssnsnnans
Palpitations sans tachycardie constatable.......eevenecees
Périphlébite, périvénite, phlébite superfiecielle.........
TRCHYCRATEL B ¢ aon e soi sim e s s aoanin e iamie a4 5 a0 eie wamaoee s se n s e s ses
Tableau de Thrombophlébite...ceeeuvsscssncne essisespisans
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163
101
308
269
132

027
261
069
306
228
156
134
018
394
180
147
031
247
312
122
135
359
107
046

Troubles du rythme cardiaque autres que l'arythmie (exemple

extrasystole, bigéminisme, bradycardie).i.eececessccsscnns

Tlebra A8 JanBE, . caississsansnsanssaansssonesnsis vesasseen
'8 Mg Bk bt o T o e G e e e g P srenenene
VAricAB s s snassansassassasnasnssssssssnsunsasasssssssas
VertigoBeseovonrssnns T R e e 1 i
¥anthome, athérome ecliniquement décelable....c.iccvicacaan -
Tout autre résultat de consultation non codé dans ce Cha-

pitre (& préciser en G1&I¥).scisisscnenssssnnsnssinsosens

413
066
208
072
026
161

507
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Un exemple de notre code des résultats de consultation.

CLASSTIFICATION SUPPLEMENTAIRE
(selon ICHPPC proposé par la WONCA)

MEDECINE PREVENTIVE
- Examen médical d'un sujet sain (exemple : sxamen systématigue)

gans détection de MRIAAIS .. v samsmmnersssansonanessres 600
- Cuti-reaction & la tuberculine : lecture du resultat.. 601
- Contacts et porteurs (suspectés ou prouvéds de maladie

infectleuse: ou pErasib&ird . iids i sbes snimasessss 604
- Immunisation prophylactlque, vaceinatlon, inoculation,

technigues de désensibilisation..ceecevecnccncananenns 602
- Obgarvations et soins du patient =zouz traltemsnt &

o I 1 £ L O D G e e e e R ST e i w  ale e G146
- Observations et soins du patient & rlsgUeeevevearsnves 617
CONTRACEPTIDN
- Contracephtion : conseils ZANerauUXseeescovesvosvasssnes bid
- Contraceptiuns : prescription et conseil d'autres

moyens gqua "stérilet" et M"piluleM........vvuuee FTrertarics 643
- Eﬂﬂt-I'ﬁCﬂPtli'Dn L o - P P EH.I..‘I
. Diﬂpﬂﬁitif‘ intrﬂ-utériﬂ {1‘Etérilﬂtlr}llIll'l-lllll-llllll'l 6&2
- Stérllisation masculine ou féminine...sevecsccensaness 640

PROCEDURES ADMINISTRATIVES

- Lettres, formulaires, certifiecats et prescriptions ren-
dant inutile un supplément d'examen du patient........ 650

= Transfert du patient sans besoin d'examen ou d'inter=-

viﬂw.iI'I-II'I-II-I-'I-III"I'I-IIlI-II'Illlll-'ll-llll'll-'lllllllvlll'lli &51

S0INS DE LA MERE ET DE L'ENFANT

-Diagnnatiu dﬂ grnaseasat-tiI-I!-i!'--lltll!!I-ill--lilllllllrl' 66‘G

- Soin prénatal donnéd & la future mére (exemple : examen
Erﬂtématiquu}.."11‘."-‘fiI“l'.‘..""I".P..."‘.l‘fl‘ ﬁ61

- Soin post-natal donné & la mére et au nouvesu=-né...... 662
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CHAPITRE III

LE PROTOCOLE : PREMIERS COMMENTAIRES
ET DISCUSSIONS

Ce Chapitre est consaeréd aux commentaires que le
zroupe de recherche "S.F.M.G. Nantes" présente en complément
du protocole eci-dessus exposd pour servir de base aux discus-
sions ultérisures. Ces commentaires ont été explicités par 1le
zroupe, ou par tel ou tel de ses membres, au long du déroulement
dz 1'snguéte. Ils seront présentés sous les numéros qui renvoient
au Chapitre précédent.

138 34k 3-iF

ik

1 = [HNous avons cheisi de tirer les malades au sort selon le
rang de leur contact avsc léeurs médecins-traitants en
utilisant une table de nombres aleéatoires. Nous avons
pensé €liminer ainsi tout biais dans le recrutement de
notre poepulation. X
Cependant, ce recrutement étant baseé sur less contacts avec®
le médecin-traitant, il est certain gu'avaient d'sutant
plus de chances d'étre représentés les malades qui avaient
de nombreux contaecis : les "echronigues", ou lea "gros
consommateurs” pour des rafsons diverses, risguaient ainsi
d'étre sur-representés.

Lorsqu'un malade d4ja& inclus se représentait et tombait
B nouveau dana la liste des malades & inelurs, olest ls
suivant de la liste qui était choisi.

A partir du 15 janvier 1983 environ, une épidémie de zrippe
gsévit en France, De cette fagon nous pensons qu'a pu étre
gsur-représentée une population gqui fait plus volontiers

appel au médecin géneraliste pour ce probléme, c'est-ia-dire
les "non-vaceinéds" ou les "non-immunisés", ceux qui ne

pasuvent pas soigner esux-mémes cette affection, par exemple
ceux qui ont besoin d'un certificat d'arrét de travail. Il

est donc possible que, par rapport & la population habituelle-
ment surveillée par les 13 meédecins du groupe, les classes
d'4ze moyen soient sur-représentés dans l'enquéte.

La durée prévue de l'ineclusion était de 3 mois, mais, en
raison des niveaux d'activité divers des 13 médecins, et
a cause de 1l'importance de la demande de soina au cours
du premier trimestre 1983, l'inclusion de la totalité des
malades a été achevée entre le 15 février et le 15 mars.

Ces diverses considérations nous raménent & la nécessiteé

édictée par H.N BRAUN de relevés réalisds de fagon continue
dans la totalité des clientilss observédes sur des périodes

T
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d'au moins une année, st de préféran:e de 3 ana, si est
souhaitée la connaissance compléte des morbidites et de
leurs frequancﬂa de prise en charge dans le champ d'une
diseipline médicale. Avec les moyens limités dont nous
dispesions, nousa avons ainsi bien relavé la totalité
des phénoménes morbides st les frégquences de leur prise
2n charze pendant 4 anndes de 1l'observation, mais sur
un &chan*illonna*p de patients, sans doute partiellement
biaiséd pendant la brive parlode olt ont été élus, parmi
l'ensembles des client&les Studides, les patisnts de la
echorte ohservéa,

Nous avons choisi le Code des professions utilisé par
1'"Institut WNatioenal des Statlstiques et des Etudes Eco=
nomigues (INSEE) : ce code est trés exhaustif et c'est
volontairement que nous l'avons choisi tel. En effet

pour éviter las erreurs de éodificstion que des médesecins,
peu nccuutumes aux notions sociologiques, auraient pu &tre
conduits & faire, il était important de présenter un éven-
tail de professions trés larze. En outre le code INSEE
avait l'avantaze d'8tre utilisé officiellement dans toutas
las études soeiclogiques Frangaises et de permettre ainsi
des comparsisons coherentes avee la ndtre.

Néanmoins, en raisnn du petit nombre de sujets ubsarves,
das lors gqu'il s'agira pour nous d'exploiter nos résultats,
dans le but d'éviter une trop grande dispersion des 31
catézories socio-professicnnelless, nous utiliserons les
ngrUUpements habituellement retenus dans ece type d'étude.

- salaries agricoles, marins et pécheurs : codes 10,66

- exploitants sgricoles, patrons pécheurs : codes 00,23

- ouvriers, apgrantis. manosuyres, 0.3 ete... : codes
61,63,65,67,68

- personnels de Service : codes 42,70,71.,72

- patrons de 1'Industrie et du Commerce : codes 21,22,26
27

- employés : codes 51,53

- cadres moyens : codes 41,43,44,60

- professions libérales et intellectuelles, cadres supérieurs,

ete. ¢ codes 30,32,33,34
- autres (arméa, police, clergé...): codes BO,B81,82;90

AR
a2

I1 nous a paru important, pour évaluer 1'idde que se fait
le médecin du niveau social du malade, de nous baser sur
la profession exercee par le "chef de famills™, lorsque
le malade n'exergait pas d'activité professionnelle, ou
par le mazlade lui-méme lorsqu'il en exergait ure.

auifiaa
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Cette méthode d'évaluation destinéde & appréhender le com=
portement soecial de 1l'individu par rapport & sa santé,

paut sembler insuffisante, et une notation portant sur

le ou les dipldmes scolaires obtenus aurait peut-étre
permis une meillsure appréciation du niveau cultursl et
done du comportement groupal vis-f-vis de ls maladie. Zi
nous ne l'avons pas fait, c'est sans doute parce que,

en ra2zle zénédrale, le médecin connalt plus facilement
ltactiviteé profesaionnells de sdon patisnt que son bagaze
scolaire ou universitaire, En outre il est possible de

ge demander, a posteriori, si le dipldme cbtenu a 1'école
ou & l'université caractérise mieux le comportement cultu-
rel de 1'individu que la profession gu'il exerce,

Une difficulté pouvait apparaftre lorsqu'un malade exergait
une "profession" trés diffédrente de celle du "chef de
famille" : par sxemple une femme "employeée de maison",
épouse d'un "artisan", ou un étudlant en droit, fils d'un
"exploitant agricolel.

Dans le premiar sxemple, nous noterons "emplovée de maison-
en activité" ; dans le second "exploitant azriccle-&tudiant".
Ce choix priviléziait la profession btien slir, mais, dans
les faits, les cas ou le niveau culturel différait notoi-
rement da la eatézorie aocic-profassionnelle du "chef de
famille™ nous sont apparus trop rares pour permettire des
analyses différencielles significatives sur les comporte=
ments face & la maladie.
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Le terme "hors agglomération" a été precisé d'emblée par
le groupe comme un habitat caractérisé par son isolement ;
par exemple une maison isolées dans la campagne, ou bien
une habitation située dans un hameau, défini par le re-
gzroupement de quelques foyers sans infrastructure soccio-
gconomigue.,

iR
&

Nous avons voulu, dans un item, évaluer 1'idée que le mé-
decin se fait de la vétusté de 1l'habitet. Mais comme il
était d'emblée apparu impossible aux membres de 1'égquipe

de connaltre avec précision la date de la construction

de l'habitat - date qui, aussi bien, pouvait étre ignorée
du malade lui-méme - nous avons penséd pouvoir 1'évaluer
approximativement en estimant depuis combien d'anndas le
malade y résidait. C'est ainsi que lorsqu'un malade réside,
selon nous, au méme lieu depuls plus de 20 ans, nous sommes
certains que son habitation a été construite depuls plus de
20 ans. Néanmoins lorsqu'il y réside depuis moins de 5 ans,
cels ne veut pas dire, a contrario, que son logement est
neuf. Cet item ne pourra donc pas nous permetire, comme
nous le pensions, d'apprécier la vétusté de l'habitat.

'tu;-.
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Par contre cet item nous permet d'apprécier nos idées sur
1'implantation du malade dans son aire de realdarce. ce
qui nous éiait apparu comme impcrtant pour édtudier nos
comportements & ason égard.

FEEFESER
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I1 n'était pas possible, aux médecins de l'engufte, de
connaftre avec exactitude le nombre de pilices dont disposait
le malade dans son lozement : il leur surait fallu procéder
& une véritable visite des liesux, inhabituelle chaz un
médecin. Par contrs 11 est apparu que le "médecin de famille"
avait socuvent une reprégentation implicite, précise ou non,
de la taille du logement de son patient. Clsst celle-1la
gqu'il nﬁua a semble suffisent de relever dans cet item.
Lorsque le médecin n'avait jamais rendu visite & son patient,
bien évidemment la reponse ne pouvait é&tre gue "inconnu",
Mails cette notation caractérisait bilen le type de priss en
charge que nous voulions analyser.

FESHLE
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De la méme fagon, l'appréciation du confort de l'habitat
ne pouvait qu'étre subjective. Nous avons tenté de diffé-
rencier iei

- le logsment neuf, ou blen entretenu, avec le confort habi-
tuellement reconnu comme élémentaire par le consensus
social asctuel : eau courante, gasz, électricité, sanitaire,
W.GC.,s chauffagc central, cuisinidre, réfrigérateur.

- le logzement qui, tout en comportant les mémes équipements
apparait assez vétuste : peintures, pldtres, huisseries,
plomberie, teiture, ete... nécessitant des travaux d'en-
tretien importants.

- le logement bien entretenu, malgr = peut- -&tre son ancien-
neté, mais sans les égquipements annsidar&s comme néces-
saires, tels que nous les avons énumérés plus haut,., De
tels logements peuvent par exemple se trouver dans guel-
gues centres urbains ou a la campagne.

- les logements considérés par le médecin comme nettement
insalubres.

I1 est bien certain qu'une étude épidémioclogique centrée
sur une morbidité particuliére, par exemple les affections
des voles respiratoires ou les maledies psychiatrigues,
n'aurait pas pu sec contenter de ces notations suhaactiv&s
sur 1'habitat, 5i notre enquéte sfen est contentéde clest
que son objectif recouvrait la prise en charge du malade,
toutes morbidités confondues, et traduisait davantagze les

.:K.i
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conportemsnts relationnels entra le médecin ot le malade,
et done les évaluations subjectivesz portées par 1'un sur
l'autre, car nous supposions gqu'elles interviennent dans
les stratézlies médicales.

HRERTLH
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8 = La famills est &zalement, dans notre anquﬁue. une notion
subjective. Nous avons cholsi de la définir comme l'en-
gsemble des personnes, liés par la parenté, pourvu que lsurs
relations solent assez étroites avec le malade suivi.
iinsi n'étaient pas dénombrés les parents, mféme connus das
nédecins, qui n'avaient pas, ou n'avaient pas su, de rela-
tions parentales régulidres avec le sujet observé. COar il
nous importait de mettre en évidence les éventuelles in-
terrdactions de l'environnement familisl avec 1a morbidité
du sujet, sinsi gque son mede de prise en charge par le
médecin,

La famille peut ainsi &tre caractérisée, par le médecin
traitant, comme le groupe parental avee legquel son malade
est &n relation habituslle, ot ce sera 1'item 7a. Elle peut
correspondre au socus-snsamble desa membres de ge groupe gue
le médecin scizne, et ce sera 1'item Tc, et méme inclure

le sous-snsemble des membres du groupe que le médecin a
soignés et qui sont morts, et ce sera l'item 7b. Ces deux
sous-snsenbles caractérisent davantaze la relation du méde=-
ein avec le groupe familial, et dnalysent davantaze 1'in-
fluence de la relation médecin-malade sur la morbidité.

HERERR
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9 = L'ineclusion de commentalires libres availt pour premier objec-
tif de permsttre au madecln-enquﬁtaur d'échapper & la froi-
deur du questionnaire fermé et codé qui venait de lui dtre
proposé. En outre il permettrs d'apprécier, en fin d'enquéte,
d'une part les antéce ants médicaux que le médecin a retenus
et juge bon de noter, d'autre part les é&lépments relationnels
qua le médecin aura jugé possible de livrer. Il est certain
qu'ici une technique basée sur les interviews conduits par
des intervenants extérieurs aurait permis une analyse plus
fine, L'histolre de notre enquéte a montré que cet objectif
n'a pas pu &tre attsint.

AREEHES
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10 et11- L'objectif poursuivi dans la codificetion de cet item était
de mettre en évidence 1'influenee éventuelle des éviénements
médicaux survenus dans la famille du malade sur sa propre
Eﬂﬂté .

s




50

Nous avons cholsi de coder essentiellement les événements
survenus dans la famille appelée "nucléaire" du malade,
mais tout l'éventail de la famille pouvait-&tre pris en
pconsidération.

La liste des événements meédicaux a été dressée en fonction
de l'influence pasaibla sur la santé du malade surveillée.
Clest ainsi qu'a été défini un critére de bénignits
("maladisaizlie bénizne", "affection ehronigue béniznam),

en opposition & un cr*tar? da gravitd ("maladie uhrﬂniquﬂ
grave dans un &venir lointain”, "... dans un avenir prochae",
Bhoeaey 3 un critére de cuntagiaaité potentiells ("maladis
infectieuse™) et différentes situations nettement caracté-
riséas par leur impsct poasible sur le sujet observé,

Tout cela n'est pris en compte gue selon 1'idée gque s'en
fait la médecin-chservateur, seule informaticn dont 41
puisae se porter garant.

Néanmoins, il 2st certain que les items suraient cazné &
ftre précisés dans quelques cas : ainsi "sceident” recouvre
des critires de gravité divers, de méme que "opération chi-
rurgicale" ; lé@r impact éventuel sera, de ce fait, plus
difficile & interpréter de fagon univegue.

Apris avoir relevé les dvénements medicaux survenus dans
l'entourage familial du malade surveillé, 1l'item 10 permet
de noter les éveénements non-médicaux survenus au sujet
dans sa vie sociale ou familisle., Seula msont codés 1ei les
évenements qui ont touché le sujet surveilléd et non plus
sa famille, Il est d'ailleurs possible jue rnombre d'évine-
ments semblables n'ont pas été connus du médecin-trailtant,
soit parce gue le sujet aura omis d'en p&rler. soit parce
gque le médecin ne les aura pas relevés. Il s'agit donc bien
encore ici d'apprécisr 1'impact des événements qui ont eir-
culéd dans une relation médecin-malade donnée sur ls morbi-
dité et sa prise en charge.

I REREHE
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Depuis que;ques annees, 1l'épidémiologzie envahit progres-
sivement le champ jusqu'slors peu Pxplara de la Médecine
Générale., Mais il nous & semblé frappant de constater,

8 la lecture des différents travaux réalisés tant en

France {1) gu'3d l'éiranger, l'émerzence d'une analyse,
insxistante dans toute enquéte épldémiolozique située hors
champ de la Médecine Générale, celle dss "Motifs de Consul-

tetlonal,

Four la premisre fois en effet & notre connaissance, le
regard ne va pas en rester au diagnostic de la morbidité,
caractérisé par une classification issue de la confronta-
tlon anatomo pathologigue ; mais il va se poser sur le mo-
tif du recours au meédecin (2).

NOTES : On se référera, pour ces références bibliegraphiques
a3

(1) - J, CHAPERCN ¢ "Analyse de 1'aetivité et morbidité

rencontrée chez lss médscins

aanérallataa“ Aot 1983 = Document

ronéotd,

- B, VINCENT : "Recherche épidémiologique sur la

prise en charze du malade en Méde-

eine Générale” - "Rapport Intro-
ductif®,

Documents de Hecherche en Médeecins

Générale n® 17 février/mars 1985

- F. HATTON, P. DUROUX et J. DORMONT : "Le généra-
liste en premiérs lizne 3 Paris-
Sud" INSERM Unité 164 Universite
de Parisz-Sud.

- M. TRABELSI-VALLADE : " Etude critigue de 1'utili-
sation du ecode 0.M.5. pour

la morbidité" Thése -
BORDEAUX 1983

{2) A l'exception de R.N BRAUN qui dans son volumineux
travail ("Pratique, critique et ansaignamant de
la Médecine Génerale” Payot 1979) n'y fait pas
ellusion. Et cette exceptlon nous semble d'emblde
signifieative au plus haut degré.
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En soulignant cette nouvesauté, nous pointons d'abord
un renversement dans l'objet de l'épidémiologie : comme le
siznale J. CHAPERGN "les enquétes realisdfes n'ont pas l'anm-
bition d'appréhender la situation sanitaire de la population
mais de décrire la client&le des médecins." Il n'est pas
surprenant diés lors gque les objectif's de ces enqudtes,
g'apparentent davantaze sux études de merché qu'sux recher-
ches de morbidité.

Mais surzit alors une difficulté : aucun outil con-
captual n'a jusgu'iei fait ls preuve de sa validité pour
&ppréhender. définir et classer le "motif de recoura" au
médecin (zéndraliste) ; et 1a plus grande ambiguité percis-
te dans ce domaine,

Clest que l'objet destiné & 1'analyse se situe & la
frontiére entre le "non-médiecal" st le "médical". Dans le
préambule de son manuel "International Classification of
Primary Care (ICPC)" (3), H. LAMBEATS situe, ce gu'il
appells "reasons for cncounter (RAFE)" au milieu d'une chai-
ne qui va de la perception personnelle d'un probliéme de
pantéd & la décision médicale, trés précisément entre la
perception d'un besoin de soin et la demande de soin" (4).

Une autre tentative, destinde & préciser & la fois
l'objet de l'analyse (le "motif de recours") et 1l'outil
conceptusl destiné & la saisie (la classification), nous
est présenté dans la Thése de Mme TRABELSI-VALLADE. Pour caet
auteur la morbidité réelle ne peut pas &tre appréhendds,
"ear les seuls paramétres que l'on puisse explorer sont la
morbidité ressentie et la morbidité diagnostique (5)". Cette
morbidité infra-médicale appelée "morbidité ressentie", re-
présente tout ce que le sujet ressent comme anormal", mais
1'auteur note d'eablée le danger de résumer la morbidité
ressentie 2 la morbidité exprimee (6).

NOTES : (3) H. LAMBERTS - Amsterdam - juin 1985.

(4) "R.F.E. = The Statement of the reason(s) why
g person snters the health system with the
demand for ecare. The term(s) written down
(and later classified) by the provider, re-
present and clarify the reason for encounter
so that (they) can be recognized by the pa-
tient &s an ascceptable deseriptien of demande
for care". H. LAMBERTS, op. cit.

(5) M. TRABELSI-VALLADE - op. cit. p.15.

(6) FRappelons ieil que pour P, AIACHE et D.CEBE
("symptomatologis et conduites de maladie"
INSERM unités 240 et 164-juin 1982)selon la
fagon dont les symptdmes morbides sont exprimés
par le sujet et racueillis par l'enguéteur les
fréguences varient considérablement.

o



53
volis

Car 1 aussi le ehoix du code n'est pas neutre. Et
1'auteur soulizne que dans l'enquite de R. SALAMON, pour ls
codage des "motifs de recours" le code de la C.I.M. 9 a cété
choisi (9), mais s'est révélé inadapté puisque de fait seule-
ment 528 codes ont été utilisds ! Bien plus aprés une étude
trés approfondie das cohérences du codeze, elle prdeise (10)
gue beulemesnt 1 plainte sur 2 se trouve codfe de fagon satisfai-
sante". Ce qui & nos yeux disqualifie ece choix et, partant, tout
résultat escompté dans cette etude épidémiologigue portant asur
ls morbidité rencontrée par lesz médecins généralistes. (11)

NOTES

(9) Curieusement : car comment utiliser un code de diagnosties
trés médiecalisés pour caractériser une morbidité infra-
médicals 7

(%0) M. TRABELSI-VALLADE - op. eit. p. 50

{11) Par contre les rédsultats statistiques escomptés par le tra-
vall de R. SALAMON sur les "prescriptions en pratique libé-
rale" semblent plus probants, ce ﬂui ne saurait nous sur-
prendre si l'on remarque, comme l'a fait J. CHAPERON, que
le financeur du-dit travail est 1las Direction de la Pharma-
cie du Ministére de la Santé ! Notons en outre que ce type
d'informations est également disponible depuils longteups
en France, sous une forme trés détaillée et réguliérement
mise & jour, par un organisme, la DOREMA, pré&s duquel 1'In-
dustrie Pharmaceutique et les Institutions Publiquesg puisent
les nonmbreuses donnees statistiques qui leur sont nécessaires
sur lesz prescriptions et les motifs allédgués pour leur justi-
fication.

--_f--
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Les autres études deés lors qu'slles abordent la guestion
du "mot if du recours", récélent la méme ambizuité. Certaines
demandent au zénédraliste-enquéteur de noter les motifs "invoqués"

ar ie patient (INSERM 75), d'autres la "symptomatolozie déclards"
?BGREEEUI*EG}. d'autres parlent de "plainte (symptome, syndrdme...
déclarée" et distinguent le "motif principal® et les "motifs
associas" (INSERM/INSEE 80) ; d'autres enfin parlent de "motifs
comme "plaintea, symptomes bruts" (BORDEAUX B8Z). Pour aceentusr
l'ambiruité et les distorsions dans le messaze pris en conmpte,
toutes ces études demandent une rédaction "en clair", laissant

& des tiers (la plupart du temps des Studiants) le soin de tra-
duire cn code les messazes portés.

Un autre travail par contre ambitionne de résoudre cette
difficulté, celui réalise par les Maltres de Staze de Paris Sud.
Un zroupe de 11 praticiens a, pour ce gqui concerne le recueil
des "motif's de recours", choisi de tenir compte des "nouvelles
plaintes”" et a constitué un thésaurus de "symptdmes" au nombre
de 238, (12) Il demande ainsi au médecin~enquéteur de coder lui-
méme cette "nouvelle plainte", Les risgues de distorsion du
messaze sont donc notablement diminués, non seulement parce gue
les observateurs sont codeurs, mais aussi parce gu'il senmble
que ce zroupe homozéne solt ézalement celui gui ait élaboré
gt construit ce thesaurus,

NOTES @

(12) F. HATTON, P. DUROUX et J. DORMONT : "Le généraliste en
premiers lirne & Paris-Sud "INSERM Unité 164 - Universite
de PARIS-SUD - op. eit. p. 1 ANNEXE 1,
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Malzré ce progres dans la prise en compte des "Motifs

de recours", du point de vue des murbidltes. nous nous posons
des quastions devant c¢e thésaurus. (13).

1

Comment a=-t-1il été constitué 7 La richesse de la séméio-
logie nous fait craindre une dispersion importante dss
possibilités de codaze, sans utilité pratique.

En choisissant de coder préférentisllement le sympt Sme ,
on place le médecin-observatsur devant la nécessité de
cholsir entre plusjeurs sympt Smes capables de conduire
au méme résultat diaznostique et done de nultiplier

les modalités de codaze dTuna méme réalité. Ainsi quel
"symptome" sera codeé lursqu un malade febrila. se plaint
de tousser, d'étre nauseésux et d'avoir mal &2 la zorze,
situstion particulilrement fréquente au cours d'une &pi-

démie de zrippe %

Dés lors se pose le prublsma zénéral du filtre raprasenné
par la persconnalite du mﬂdscln-qhservateur. lequel sélec-
tionne consclemment ou inconacismment les indices fournis
par le patient, élimine certains pour en privilészier
d'aeutres.

VINCENT : "Analyse critique d'une enquéte sur l'scti-
vité de zénéralistes - maltres de stagze
a 1'"Université de Paris-Sud"., Documents
de Recherchs en Madecine Générale n® 15 -
1984.
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4 = Enfin certains symptlmes sont arbitrairement classés
et rendent plus aléatoires les résultats statistigues
ultérieurs, Ainsi "douleur A la marche" est classe
dans les maladies de l'appareil cardio-vasculaire,
alors qu'une douleur d'effort peut-étre localisse au
thorax ou aux membres inférisurs, gqu'une douleur des
membres inférieurs & la marche peut aussi bion tra-
duire une arthropathie ou un névralgsie gqu'une arté-
ricpathie.

Voild pourquoi de notre c8té nous avons optéd pour le
concept de "probleme médical posé". En effet pour lever l'am=-
biguité attachée aux termes de "motifs", "demandes", "plaintes",
"sympt&me" cheoisis par la plupart des auteurs pour spécifier
la "merbidite ressentie", gque nous avons appelee "infra-médi-
ealef, nous avons cholisi de médiealiser la demande du malsade,
persuadés, avec J. CHAPERON, que le "véritable motif ne peut

amais &tre livré par le consultant" et gque, pour le recueillir
1'état brut, avant toute médicalisation, il faudrait gu'il
soit analysé de fagon pertinente par un non-médecin, Ce para-
doxe explique bien 1'inutilité des efforts développés par la
plupart des auteurs pour constituer une zrille médicale permet-
tant d'analyser cette morbidité que (14} ; le médecin peut
certifier de son propre point de vue est pour nous la seule
realité eodable.

Ainsi notre code prend en compte d'abord le mode du re-
cours an diversifiant le probleme comme nouvesau, connu meis
non suivi, connu et suivi, urgent, découvert en dehors de toute
demande, etec... Cet éventail de possibilités nous a conduita
4 gaigir la morbidité & des stades divers de son organisaticn
séméiologique, et donc déja médicalisée par le praticien-obser-
vateur, tel gqu'il peut se porter garant de 1l'avoir personnelle-
ment interpretée :

- au stade du signe ou symptdme isolé (par exemple "fidvre ai-
gie", "toux", "douleur abdominale")

- au gtade du syndrdme, l& ol plusieurs vont converger (par ex-
emple "ecystalgie", "inguffisance cardiaque")

- au stade du tableau de maladie, 1la ou la maladie est connue
et suivie, méme s'il manque une précision étiologique ou ana-
tomo-pathologique (par exemple "asthme" ou "dépression ner-
veuse™)

- au stade de diagnostic certifié, par exemple lorsqu'il s'agira
de suivre un malade connu pour &tre atteint de pseudo-poly-
arthrite rhizomélique.

NOTES :

(14) Cette inutilite ne réside-t-elle pas d'aillsurs dans la vo-
lonté d'affirmer que ls morbidité existe en dehors de toute
expression vers une instance médicale, explicitement ou
implicitement choisie comme référence d'une perception
cénesthésique de soi-méme. "La maladie", c'est ce qui
circule entre le malade et le médecin" (JP VALABREGA, "la
Relation Thérapeutique"). Une perception cénesthésique de
gsoi-méme ne devient sympt&me morbide que lorsqu'elle a été
présentée & une instance médicale et que celle-ci l'a décla-
rée anormale, Toute lecture de ces perceptions cénesthési-
ques se référe explicitement ou implicitement au savoir

2 . ! ifd
iiaiﬂiipiléf%éﬁg% gV ons délibérément choisi de 1l'y référer
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- un code "autrs probléme" permettait la prise en compte,
par appareil, de problémes non codables par notre nomen-

clature.

Pour ce gui est des morbidités, on s'apergoit gque
c'est un principe de eclassification, identique a celui des
"régultats de consultation" selon la systématique bi-axiale
de R.N BRAUN, qui a été utilisé.

Hotre réflexion sctuelle nous conduilt a penser que
la classificsetlon bi-axiale de ces resultats de consultation
pouvait servir tout aussi bien & relever et a coder les pro-
blémes que le médecin se pose guant & la morbidité qui se
présente & lui, rejoignant ainsi les procédures gqui ont cours
dans les autres diciplines médicales.

C'eat 134 une conséquence, cohédrente & notre choix,
qul est de ne faire coder par le médecin gque ce gqu'il peut
personnellement garantir. Cependant l'option initisle du
groupe, qul était de "ratisser largze" et de relesver toutes
las catégcries d'items pris en compte dans les stratégies
de ls décieion du médecin génsraliste, cette option nous
avait conduit & utiliser deux codes distinets pour le probla-
ne merbide posé et le résultat morbide classé en fin de
consultation,

Enfin il existe des motifs de recours qui relévent
d'autres catézories. Alnsi des actes technigues (vaccination)
ou administratifs (certificats...). Leur codage a été prévu
en supplement.

12 bis = Il était prévu de coder un maximum de 5 "problémes
posés au médecin". Rappelens qu'il ne s'agissait pas
de coder plusieurs symptOmes que présentait le malade
(comme par exemple "fisvre", "mal de gcrge", et "toux")
meis en l'ocecurence le seul probléme que ces différents
sympt fmes posaient au médecin (dans cet exemple :
Ygrippe™ 2).

.A partir de la fin de l'année 1984, la capacité de
l'ordinateur permit de mettre en mémoire un nombre
beaucoup plus important de "Problémes" ; néanmoins
la fiche gque les médecins devalent remplir ne compor-
tant que 5 lignes de "Problémes posés", il leur fut
demandé d'ajouter une seéonde fiche pertant les mémes
références de code et la méme date que la précédente
lorsque l'éventualité se présentait de coder plus de
5 "Problamea",

S (P
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13 - HNous considérons comme "Résultat Diagnostique” le Ré-
sultat de Consultation" analysé eselon les "positiona®
définies par R.N BRAUN (*). Cette classification se
fait selon une systématique bi-axiale, L'un des axes
dénomme la morbidité observée, l'autre précise 1la
position atteinte selon guaire possibilités. Clest
cette position disgnostigue qul se trouve ici codée.
Pour plus de précisions, on se reportera & la théorie
professionnelle de la pratique généraliste définie par
R.N BRAUN (op. eit,.

"Hous avons réservé le concept de diagnostic proprement
"dit aux résultats de consultations dont la relation
"ayee un concept nosologique seientifique etailt établie
"da fagon convaincanta.

"En consequence, il s'agit de trouver des désignations
"auaqa&tas pour les autres rédsultats de consultation...
"En médecine praticienne je désigne de tels résultats
"en principe, par "ecldssifications"., (op.cit. p 103).
"1l se révele utile de distinguer trois groupes de clas=-
"gifications praticiennes :

" 4, Classifications par symptfmes cardinaux :

"Ceci concerne l'enregistrement des résultats de
"eonsultations pour lesquels l'examen n'a pas
"donné de "résultats déterminants"., Ce sera le
"sympt8me saillant qui servira 4 la dénomination.

2. Clessificationes par syndrimes ou groupes de symptOmes

"Nous entendons par li, les enregisirements de résul-
"tats de consultations du méme type que les données
"anregistrées sous le chiffre 1, sauf que, cette
"fois, i1 y aura & l'avant-plan deux cu plusieurs
“signes pathologiques. Ce gqul caractérise ces deux
"genres de classifications, c'est qu'il n'en résulte
"pas ds relation apparente avec un concept de maladie
"déterminé.

3. Classifications par dominance :

"esws 1la clasgification par dominance signifie done
"que "le tableau d'une maladie" a été classifide du
"point de vue du praticien. Comme en médecine, irré-
"médiablement, la plupart des résultats de consul-,
"tation ne peuvent faire l'objet d'un examen appro-
"fondi, dans la plupart des pcas, comme dans les clas-
"sifications par symptdmes, les mesures diagnostiques
"doivent étre provisoirement suspendues.

"A la différence des deux autres classifications, la
"elassification par dominance se base sur la consta-
"tation trés vraisemblablement, de troubles et de
"gymptOmes typigues et urientent la recherche."

"(op. cit. p. 107.108).

—
*
S
0 ew

-N. BRAUN : "Pratique Critique et Enseignement de la Méde-
cine szénérale". Ed Payot. 1979.

-
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Nous avons estimé qu'un recueil épidémiologique concer-
nant le champ de” la Médecine Générale ne pouvait pas

se passer de ces nobations fondamentales concernant

ls théorie professionnelle, Cependant notre recusil
d'informations concernait sn outre la prise en charze
du malade en Médecine Générile, et done la surveillanece,
au cours de laguelle aucun élément nouveau ne pouvait
venir medifier la position diagnostique du médecin
traltant : ¢'est pourgquoi nous svons ajoute mux posi-
tiong diagnostiques de R.N BRAUN, la position 0 qui
giznifie ls stabilité du résultat diagznostique, ou
l'absence de conbtatation pethologzigque sctuelle, pour
une morbidité connue, dénommée et prise en charze
(traitées ou seulement surveillée).

L8 %

#3

La notion de guérison ne nous était pas apparus indis-
pensable & coder lorsque nous avons élaboré le proto-
cole. Nous ne l'avons introduit gu'a partir de 1984
lorsque nous nous sommes apergus gue dans certains cas,
peu frégquents sans doute, le malade, revu pour uns mor-
bidité survellléde par son médecin, était considéré a
ges yeux comme guéri. Ce constat de guérison sera im-
portant & prendre en considération lors de l'analyse
des resultats de 1'enguéte,

1 # & 43 3t

a8

Ce code signifiant l'utilisation de moyens technigue-
ment trés performants pour l'hospitalisation du malade,
n'a été introduit qu'en 1984. Il avait pour but de sai-
sir 1'importance de l'utilisation de ces moyens par les
malades st par le médeecin géneraliste dans les situa-
tions pathologiques qui nécessitaient le recours de
1'hospitalisation, et donec de vérifier leur "intérét"
pour le médecin-traitant.

A 1'usage cet ajout ne nous semble pas avoir été tris
utile, ni trés utiliséd, En effet si les moyens techni-
quement tr2s médicalisés sont rarement utilisés par

le généraliste pour hospitaliser un de ses malades cela
peut certes signifier que les besoins du medecin-trai-
tant sont dans ce domeine modestes, mais cela peut aussi
siznifier que d'autres circuits de soins (comme la gen=-
darmerie, les pompiers, les services d'urgzence...) in-
terviennent dans la pathologie d'urgence qui débouche
sur une hospitalisation.

R
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En outre le faible pourcentage des hospitalisations (%)
dans la pratigue du médecin zénéraliste, et a fortiori
le pourcentage encore plus faible des hospitalisations
utilisant des moyens tres médicalisea. rendront vrai-
semblablement ininterprétable toute dtude statistique
centrée sur ce probléme.

SRBHEN

#i

- Pour la dénomination des morbidités, nous avons cheisi
comme "Code des Résultats de Consultation”, le Code
établi par R.N BRAUN. (%#). Ce code a été volontaire=-
ment limité par 1l'auteur aux 300 résultats de consulta=-
tions les plus fréguemment rencontrés en Médecine Géne-
rale. Lorsgue le medecin-obaservateur aboutissait &
un résultat de consultation non répertorié dans le
Code de BRAUN, 11 notsit comme "résultat de consulta=-
tion" 500, et ajoutait en clair sa précision sur la
fiche. Le médecin chargé de la centralisation des fi-
ches relevait ce nouveau "résultat" vérifiait pour le
sode utilisé, ou s'il ne pouvait pas, par assimila-
tion, correspondre & un "résultat" déja codifié ; dans
le cas contraire ce "nouveau résultat" était noté sur
un répertoirs.

Au cours de 1'été 1984, le médecin-centralisatsur propo-
sa & partir des "nouveaux résultats" relevés, un addi=-
tif, tel gqu'il est présenté & la page suivante.

En fait on constate que les fréguences pour ces résultats
sont faibles. De plus et surtout dans notre ralevé il
s'azissait surtout de coder des recours, ce gui multi-
plis les nombres de cas relevés dans l'année, en parti-
culler pour les affections chronigues,

NOTES :

{*ﬂj

On lira dans "A propos de 1'Btude sur le recours de l'hospi-
talisation dans 1'AIN. Analyse méthodologique® (B. VINCENT.
Panorama du Médecin. Juin 1984) quelques reflexions que

nous pouvions développer au sujet de la fréquence des hos-
pitalisations releveée dans une étude, comme la nitre, cen-
trée sur 1l'observation d'une population toutes morbidités
confondues, (0,86 % par mois) en comparaison da la fréquancu
bien plus grande des hospitalisations relevée dans une

étude dent 1'objet &tait précisément le recours & l'hospita-
lisation. -5,7 % par muis?

R.N BRAUN. op. cit. pages 345 & 352.

anifae
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Les fréquences relavées par R.N BRAUN concernent des
morbidités relevées annusllement, une fois par an
pour les etats permanents et une fois par episcde
pour les autres. On volt, & l'examen de notre relesvé,
combien se justifie la limite de frégquences adoptéde
par R.N BRAUN dans sa classification et le choix
d'utiliser 1la C.I.M.9. pour les morbidités qui n'y
figurent pas du fait de leur relative rareté en Mede-
eine Générale.

Néanmoins pour quelgues termes dont le nombre nous
parailssait parmi les plus importants, nous les avons
temporairement ajoutés & notre Code des résultats de
Consultation, gquitte & réviser le choix ultérieurement
au vu de leurs fréguences réelles constatées en fin
d'étude,

Nous publions done ci-dessous la liste des morbidités
retrouvées entre le 01.01.83 et le 30.04.84 et qui
n'ont pss 8té codées selon les termes de la nomencla-
ture de BRAUN par les 17 médecins de 1l'enquéte sur-
veillent alors 1437 maledes. A 1'oceasion de 9213
recours, pendant cette période, furent codéds 14722
résultats de consultation ; les térmes dont la fré-
guence atteiznaif 2 pour 10000 recours au moins pou-
vait faire discuter leur codage additionnel.

Iiifii
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AFFECTIONS non classées dans la NOMENCLATURE
de R.N BRAUN : ADDITIF utilisé & titre
expérimental 3 partir du 01.10.84.

I1 s'agit des morbiditﬂs retrouvés entre le 01.01.83 et le
30.04. Bi. et qui n'ont pas &été codées selon les termes de la
Womenclature de BRAUN, par les 17 médecing de 1l'enquéte Sur-
vaillant alors 1437 malades. A l'occasgion de 9213 recours,
furent codés 14722 résultats de consultation ; un codage addi-
tionnel pour las termes dont la frégquence attelgnait 2 pour
10 000 recours au moins., fut alors proposé.

RESULTATS DE CONSULTATICHN Nombre Fréquence pour
1000 recours
Chapitre VII Maladies de l'appareil
e¢irculatoire
Acrnsyndvome. syqdrﬁme de Haynaud 3 0,20
Phlébite superficiclle, périvénite 3 o,20
Capillaire, vascularite 2 0,14
Insuffisence aortigue 1 0,07
Hémerragie capillaire 1 0,07
"Baga-Maker! 1 0,07
Chapitre VIII Maladies de l'appareil
regpiratoira
Cancer du poumon 8 0,54
Embolie pulmonaire 2 0,14
Inguffisance respiratoire chronigue 2 0,14
Pleurésis 2 0,14
Sinusite ethmoidale 1 0,07
Sinusite maxillaire 1 0,07
Rhinite allergigue 1 0,07
Polypose nasale 1 0,07
Expectoration 1 0,07
Hemﬂptysia 1 0,07
Corps étranger du larynx 1 0,07
Polyaérita 1 0,07
Tuméfaction sous-costale 1 0,07
Chapitre XIII Maladies du systéme
pstép-articulaire
Pseudo-polyarthrite rhizoméligue, Maladie
de Horton 12 0,82
Décalcification, ostéoporose g 0,62
Maladie de Paget 6 0,41
Cervicarthrose, cervicaslzie & 0,27
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RESULTATS DE CONSULTATION Nombre Fréquence pour
1000 recours

Névralgie sciatique & 0.27
Péri-arthrite scapulo-humérale, Tendi-
nite & 1'épaule 3 0,20
Tumeur osseuss 2 0,14
Trouble de la crolssance osseuss 1 0,07
Condensation osseuse radiologique 1 0,07
Lonbaze aigu 1 0,07
Tortieolis aigu 1 0,07
Carvieco-dorsalgis 1 6,0%
Rachlialgie 1 0,07
Hernie discals 1 0,07
Tendinite achilléenne 1 0,07
Syndrdme du canal ecarpien 1 0,07
Chapitre IX Maladies de l"appareil

digestif
Fventration 12 0,82
Diarrhée & 0,41
Hernie histale 4 C,27
Arthrite tempero-maxilleire, douleurs
mandibulaires & 0,27
Oceclusion intestinale 3 0320
Entérocolite aigue, entérite 3 0,20
Candidose digestive 3 0,20
Folype rectal, intestinal 3 0,20
Gastrite, antrite, duodénite 2 0,14
Sécherasse buccale 2 0,14
Ictars 2 0,14
Cancer colique ) 2 0,14
Thrombose hemorroidairs 2 0,14
Syndrdme de Gougerot 2 Gatd
Ténesme rectal 2 0.1L
Hématémase 2 0,14
Tumeur bénigne de la lévre 1 0,07
Volvulus du gréle 1 0,07
Douleur inguinale 1 0,07
Cancer de la langue 1 Q,07
Hoguet 1 0,07
Oegophagite 1 Q,07
Fétidité de l'haleine 1 a,07
Sialorrhée 1 0,07
Maladie cosliaque 1 0,07
Chapitre V Troubles Mentaux
Toxicomanie, (dont tabagisme) 27(3) 1,83
Cancérophobie 3 0,20
Névrose phobique 1 0,07

Retard psychc-moteur

0,07



RESULTAT DE CONSULTATICHN Hombre Fréquence pour
1000 recours

Cnapitre III Maladies sndocriniennas de
la nutrition et du métabolisme
Hyperlipidémie, hfnerchulesteru1emie 24 1,63
Insuffisance thyruldlﬂnnﬁ, myxcedeane 14 0,95
Hyperthyroldie, dysthyroidie 6 0,41
Hypokaliémie 2 G.74
Acromégalie 1 0,07
Hypercorticisme 1 0,07
Hypeogonadisme 1 0,07
Hypocglycémie 1 0,07
Chapitre XVI Symptdmes et Etats Morbides
mal definis
Tremblements, fibrillations 1 0,07
Chapitre XVIII Accidents, empcissonnements
et traumatismes
Fathologie iatrogéne 12 0,82
Briilures 2 0,14
Coup de chaleur 1 0,07
Paraplégie traumatique 1 0,07
Traumatisme cranien 1 0,07
Entorse de la chevills 1 0,07
Fracture du col du fémur 1 0,07
Esgquille osseuse 1 0,07
Pandaison 1 0.07
Chapitre VI b Maladies de 1'oeil
Glaucome b 0,47
Rétinopathie 2 0,14
Douleur occulairs 1 G,07
Chapitre X Maladies des Organes génito-

urinaires
Mastose (tumeur bénigne du sein) 15 1,02
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RESULTAT DE CONSULTATION NHombre Fréquence pour
1000 recours
Hématurie 7 0,48
Cancar du sain 5 0,3
Candidose vaginale 4 0.27
Balanite p Q.14
Leucocyturie 2 0,14
Cancer du col utérin 2 0.T14
Insuffisance rénale chronigque 1 0,07
Maladie de Reclus 1 0.079
Manifestations pré-ménopausiques 1 0,07
Canger de la vulve 1 .07
Anurie 1 0,07
Dysurie 1 8,07
Protéinurie, albuminurie 1 6,07
Bartholinlte 1 0,07
Polype du meat uréthral 1 0,07
Chapitre 1 Maladies infectisuses st
parasitaires
Syndréme grippal & Q541
Taenia 1 0,07
Scarlatine 1 0,07
Toxoplasmose 1 0,07
Chapitre VI a Maladie du systeme nerveux
Angiosclérose cérébrale, cérébrosclérose,
Insuffisance elrculatoire cérébrale,arté-
ricseclérose 5 0,34
Affaiblissement intellectuel, troubles de
1z mémoire 3 0,20
Maladie de Guillain-Barré 2 0,14
Névralgie cervico-brachiale 1 0,07
Rupture d'anévrysme cérébral 1 0,07
Myasthénie 1 0,07
Paralysie tronculaire 1 0,07
Chapitre XII Maladies de la peau et du
tissu sous-cutané
Escarre 5 0,34
Molluscum pendulum 2 0,14
Erythéme solaire, photosensibilisaticn 1 0,07




RESULTAT DE CONSULTATION Nombre Fréquence pour
1000 recours
Erythrocyanose des membres inférieurs 1 0,07
Trichophytie 1 0,07
Hypodermite varigueuse 1 0,07
Fausse teizne amiantacse 1 0,07
Dermite des prés 1 0,07
Linome, kyste sébacse 2 0,14
Purpura 1 0,07
Verrue séborrhéigue 1 0,07
Bash allergique 1 0,07
Couperose 1 0,07
Onyxis, péri-onyxis 1 0,07
Cellulite 1 0,07
Pigiires de puces 1 0,07
Chapitre IT Tumeurs
Cancer généralise 3 g'$3
Métastases ganglionnaire ’
Kyste cervical 0,07
Chapitre VI ¢ Maladies de 1l'oreille
Baisse de l'audition, 'surdite 2 0,14
Vertiges de Méniare 1 0,07
Chapitre XI complications de la grossesse
dé l'accouchement, et des suites de
couches
Surveillance de la grossessa 2 0,14
Accouchement 2 B, i
Césarienne 1 0,07
Chapitre XVII Anomalies congénitales
Myopathle 1 0,07
Trizomie 21 1 Q,07
Chapitre IV Meladies du sang et des
organes hématopoiétiques
Teucémie 6 0,41




RESULTATS DE CONSULTATIC! Mombre Fréguence pour
1000 recours

Adénopathie 2 0,14
Eosinophilis ) 2 Q.14
Thrombocytose, trombopenie 2 0,14
Trouble de la coagulation 1 0,07
Lupus E.D. 1 0,07
Clagsificaticn supplémentaire WONCA

Problémes liés & la solitude 8 0,5
Examen prénuptial 1 0,07
Examen médical sportif 1 0,07
Résultats d'examen complementaire 1 0,07
Réaction tuberculinique negsative 1 0,07
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NOTE ~

I1 est bien difficile de préciser ce gue chague méde-
e¢in considére comme "psychntharapie . Néanmoins l'ﬂn-
semble du zroupe a admis que le médecin avait exercé
une "action psychothérapique de soutien" lorsque par
ses attitudes, ses parcles, il sgtimait avelr entrainé
une évolution pcaitive, méme minime, de la morbidité
ressentie par son malade ou de 1a fagon dont il la
supportait. ¥,

"... Dans le cas particulier, le thérapeute cherche &
"eomprendre les difficultés du patient, & orienter ce
"dernier sur leur nature, mais sans chercher & mettre
"an évidence une éventuells origine intrapaychique.
"™éme si le thérapeute peut se faire une idees des rai=-

"sons de telle ou telle difficulté, il ne la communique”

"pas au patient, mais il incite ce dernier & surmonter
"ses problémes en les affrontant. Par exemple, chez
"un patient accumulant les échecs, le tharapaute, tout
"an supputant certsines causes inconscientes A ces
"échecs, se contentera de mettre an évidence les com=
"portements autopunitifs du patient et de l'aider, par
Myne attitude souvent suggestive, & échapper & ces com-
"portements. 51 le patient adopie envers le thérapeute
"un comportement semblable & celuil qu'il a dans la vie
"de tous les jcurs, le thérapeute n'en parlera pas ol,
"g'il le fait, il en parlera sans donner d'interpréta-
"tion dite de transfert®.

Nous notons par ailleurs que sur les 15 médecins-obser-
vateurs, quatre avaient suivi pendant plusisurs années
une formation au sein de groupes DALINT, ce qui permet
d'apporter quelque ecrédit 3 leur appréeiation sur leur
"prise en charge Fsynnntherapi ue',
C'est aussi bien a la fin de l'année 1983 et aprés dis-
cussion au sein du groupe que la notation "psychothéra-
pié d'inspiration analytique™ fut ajoutée, Certains
médecinsg astimaiant, & la suite de leur formation, ds
leur expérience et de leur pratique, certaines de leur
prise en charge comme étant d'inspiration paych&nnlyti-
2uﬁ. en particulier lorsque les affects verbalisés
taient relids & des événements de l'histoire du sujet
et analysés au sein du transfert.

& I 33 3

3

*# E, GILLIERON : "Classification des psychothérapies et psycho-
théraples bréves" in "PSYCHOTHERAPIES"™ Vol III - 1983 - N° 3
p. 145 et sq.

R .
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Nous avons pensé intéressant de terminer 1l'observation
du malade par une notation subaactive. sur la maniera
dont la consultation avaient été vécue par le médecin.
Pour zuantifier cette évaluation subjective, il aurait
peut-&tre été plus efficace d'utiliser une dchelle comme
on peut en user en psycho=scoiologie ; mais si nous
nous sommes cuntentéa d'une évaluation sommaire c'sst
parce que nous n'avons pas voulu alourdir l'observation
par un sffort d'inttrospection qui venait brusquement
inverser le pdle d'observation du médecin : pendant

la quasi tobtalité du contact, cl'était le malade qui
etait l'nbjet de l'observation, alors que,_ pour cet
item, c'était le méme regard observateur qui était por-
té spécialement sur le madaein ! Enfin il spparaissait
difficile d'utiliser une échelle d'évaluation lorsque
le sentiment ressenti restait ambiru ou ambivalent,
notation que le groupe a estimé indispensable d'ajouter
fin 1983,

4F A

#*H

Un dernier mot sur la notion d'urgence, sous-jJacents
dans les Codes 7 et 8. A été ﬁafinlﬂ comme situation
d'urgenca tout Probléme Posé au Médecin qui nécessite
une medification de son Programme de travail : c'est
bien le Probléme qui conduit de fagon nécessaire la
modification du programme st non d'autres impératifs.

LR e

Les précisions concernant la rédaction de la fiche de
"FIN D'ENGUETE" ont été élaberées par le groupe des
médecins & 1'occasion du Séminaire de novembre 1986.
Voiei les décisions qui ont été diffusdes prés des
médecing-ohservataurs ;

1. A gquelle date finir l'enguéte ?

Aprés discussions le groupe & déecidé d'arréter le
gsuivi des malades au 31.,12.86.

Ainsi, il n'est pas possible de dire que l'enquéte
porte sur un suivi de chacun des 1300 maladas. cer=
tains d'entre eux n'ayant été inclus qu'su 01.03.83. ,
il s'agit de 4 années de surveillance de 15 clientales
de Médecine Générale,.

tiftt
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2, QComment rédiger la fiche rose de "fin d'observaticn 23"

- Cette fiche est & dater du 31.12.86,

- Méme s'il ne s'agit pas d'un nouveau contact sa nu-
merotation correspondra au dernier contact + 1,

- Au 31.,12.86, eoder 23c ca dont on est certain.
C'egt-a=-dire

# 81 le malade est toujours sous la surveillance du
médecin, coder 7 = "fin d'enguete”,

# 51 ls malade ast décedé les codes 4,5 et 6 ont
dtd utiliséds & la date de son déecds.

* 51 le malada a8 certainement changé de domicile

(eode 1), été hcspitalise leode 3), la fiche rose
a df dtre renplis a la date de ces changementas.

# 81 le malade g vraisemblablement été pris en charge
par un autre médecin, coder 2 au 31.12.86. (ou
plus t3t 3i 1l'on & des raisons valables de le
penser).

# 81 le malade 8 peut-&tre ét€ pris en charge par
un autre médecin, code 8 ("inconnu"),

# En ecas de retrait du Médecin coder 9 & la fin
d'observation.

- Pour 1l'&tat de la relation du médscin avec le ma-
lade (23d1), et avec la famille (23d2), ajouter
si besoin CODE 5 = AMBIVALENT,

o

L

Tels sont les commentaires, précisions et discussions qui
nous sont apparues comme indispensable & présenter pour
la compréhension du Protocole de 1'Enqufte et ses résul-
tats ultérieurs.

-|-l.i'r-t
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CHAPITRE 4

CARACTERES DE LA POPULATION DE L'ENQUETE

LES PATIENTS - LES MEDECINS

Lursqu'il s'agit d'une enquate epideminlcgique en

Médecine Geénérale, il faul que les crit eres de représentativité
soient analysés a trois niveaux :

1.

2'

Comment se situent les malades suivis dans, l'ensemble de
la glientale des médscins observateurs 7

Comment se situent les malades suivis dans l'ensemble de
la population et particuliérement celle gui accéde aux
soing médicaux de toute catézorie 7

Les médecins-observateurs sont-ils representatifs de 1'en-
semble des médecins-zénéralistes Francais ?

Selon les réponses que nous pourrons fournir & ces gquestions

les résultats tirés de notre enquéte permettront, ou ne permet-
tront pas, de zénéralisation 4 1'ensemble des problémes médicaux
rencontrés en Médecine Générale.

Ta

La représentativité de la population des malades dans l'en-
gamble de la clientele des medecins observateurs nous semble
accephable. En effet, comme nous 1'avons deja expliqué

(ef. supra, Chapitre 27 pour chacun des médecing, les ma-
lades ont été tirds au sort & partir du rang dans lequel

}la pr&sﬂntalant leur demande de soin au Médecin=-Observateur,
a partir du début de janvier 1983 et selon des numéros
d'ordre tirés d'une table des nombres aléatoires. Cependant
une sélection =at venue biaiser la détermination de la co=
horte des malades de 1l'enquéte.

En effet le tirage au sort, étalé comme il 1'a été sur 2

-4 3 mois, priqilagls les malades "gros-consommateurs" de

soins au deétriment des autres mais surtout ce tirazs au
sort peut éventuellement favoriser une c&tegnria du "grns-
sonsommateurs" occasicnnels, s'il a eu lieu & une épogue
qui pouvait impliquer une sur-consommation de soins pour
une certaines categzcries de malades.

¢-|.|(-1
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Or au cours du premisr trimsstre 1983, les Médecins Géné-
ralistes furent sollicités par une importante demande

de soins, & ls suite d'une épidémie de grippe. Pendant
cette période, il semble que les soins ont eté plus fré-
quents que d'habltude pour les scolaires et les malades

en activité professionnells, en raison des gonséguences

de la maladie sur l'absentéisme scolaire ou professionnel ;
inversement ils ont été moins fréquents chez lss personnes
dzées, pour la plupart vaccinédes au trimestre précédent
contre la srippe.

Pour reciifisr ce biais, nous avons proposé une correction (%)
nous couparons dans le tableau ui-apraﬂ notre population

de malades, répartls en clasges 4! &ze. 4 l'ensemble des
populaticns d'autres &nqhntas ﬂpidemialn%i ues réalisées

en FRANCE dans le champ de la Médecine Generale (NORFORMED
B2 = U+EDWDT 80 - INSERM 75 - AQUITAINE 83 ) et colligées

par J. CHAPERON (**), populations ventildes selon les mémes
classes d'fze.

Pour chacune de ces classes d'dze, nous établissons le pour-
centage de représentants de cette classe par rapport a l'en=
semble de la population de l'enquéte (lorsque les calculs
ont #ta faits pour la population de 1'enquéte de NANTES,
1252 malades seulement sur 1296 pouvaient &tre classés selon
laur #z8). Nous remarguons sinsi que notre populaticn est
sur-représentee {iB,?g £ contre 37,85 %) par rapport &
l'ensenble des populaticns recensées par J. CHAPERON chesz
les moins de 35 ana ; inversement elle est sous-représen-
tée pour lss classes d'dze élevées (plus de 85 ana?

51 nous voulons donc dans chague classe d'dge connaftre
1'importance d'un phanamﬂna. il appartiendra de multiplier
le résultat chiffré obtenu dans notre enquéte, par un
coefficient K dit "de pondération’". Ce coefficient est
obtenu en caleculant le quotient des taux de représentation
de classe d'éze. Tx 2

Toe

NOTES :

* B. VINCENT, 0. ROSOWSKY, D. THCMAS et coll. "Les Malsdes
hypertendus dans 13 cabinets de Médecine Générale Fran-
gaise", Documents de Recherche en Médecine Générale.

n? 19, janv/férrier 1986, p 17.

=% J. CHAPERON "Analyse de l'activité et morbidité rencontrée

chez les médecins généralistes”. Aot 1983. Texte ronéoté,
Tableau IV.
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OMPARATISON DES

POPULATIONS

L0
AVEC LES POFULATIONS DES AUTRES ENQUETES

JUETE DE NANTES

MEDE

S ELON

LES STRUCTURES D'AGE

73

NANTES ES T
—
CLASSES DTAGE
Hbre e, | ™ 2

Maoins de 35 ans 613 48,96 37 .85 QTT
De 35 & 44 ans 114 9,10 11,85 1,30
De 45 & 54 ans 154 12430 11,08 0,90
Da 55 A 64 ans 137 10,94 12,75 1,16
65 ans et plus 234 18,69 26,50 1:42
ge non précisé 44
TOTAL 1296 100 % 100 % 1
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La représentativitéd de la population surveillée par rapport
4 la population zenerale, et par rapport a la populaticn
gui accede aux soins peut &Etre étudiée de plusieurs maniéres.

Une premiére comparsison peaut-8tre faite & partir des
structures d'dge et de sexe. Nous avons utilisé pour cela
1381 dossiers complets de notre enquéte, c'est & dire

les dossiers compcrtant les indications d'dze et de szexe
incluant les dossiers adressés par les médscins observa-
teurs n® 07 et 09 qui ont quitté l'engquéte.

Nous avons établi la pyramide des fres de notre population
en la comparant, sur le tableau n® 2, & la pyramide des
fizas de la population frangaise recensée en 1975 et & 1la
pyramide des dAzes de l'engquéte INSERM 75 sur la morbiditeé
en médecine libérale (géneralistes et spéclalistes confon-
dus), MEéme si ces 3 populations ne peuvent pas étre ri-
goureusement comparées en raison des péricdes différentes
olt elles ont été établies, il nous a semblé intéressant
d'apprécier leurs différesnces :

a - Les variations mises en évidence entre la populaticn
INSERM et la n8tre, quant & la proportion de femmes
et d'hommes, sont trop minimes pour é&tre significa-
tives d'une distoraion dans notre échantillon. Dans
eces deux enquétes le sex-ratio différe de celui ds la
population frangaise ; ce qui souligne la plus gran-
de demande de soins médicaux dans le sexs féminin
que dans le sexe masculin.

b - La répartition selon 1l'dge montre des différences im-
portantes non seulsment avec la population frangaise,
mais surtout avec la population de 1l'enquéte INSERM :
dans celle-ci en effet, les enfents de moins de 5 ans,
les femmes de 25 & 55 ans et les adultes de plus de
65 ans mals de moins de 85 ans, sont beaucoup plus
représentés que dans notre échantillon. Cette diffé-
rence nous semble correspondre & la population qui
cctuellement en France recourt directement au spé-
cialiste : en particulier pédiatres et gynécologues,

2.1.2. Dans le but d'affiner 1'étude de notre population, il nous

a gnru intéressant de la comparer, pour ce qui concerne
1l'dge et le sexe, non plus & la population frangaise glo-
bale, telle qu'elle ressort du recensement de 1975, (nous
attendons lea résultats du recensement de 1982 pour affiner
davantage encore nos comparaisons) mais la population rési-
dant, lors de ce recensement dans les agglomérations ol
exarcent les médecins-observateurs (Source INSEE) ; notons
que nous avons regroupé avec NANTES les populations des
communes constituant son agglomération (Rezé, St Sébastien,
Orvault, St Herblain). Nous allons par rapport & cette popu-
lation de référence , étudier notre population.
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HOMMES FEMMES

Enquéte de Nantes = 41 % Enquéte de Nantas = 59
Enquéte INSERM 75 = 43 § Enquete INSERM 75 = 57
Enquéte FRANCE 75 = 49 % Enquéte FRANCE 75 = 351

V7222

Population de 1'Enquété NANTES

"

Population de 1'Enquéte INSERM 75

Population de 1'Enquéte FRANCE 75




Comparaison en % selon

le sexe entre la population -

de l'enquéte épidémioclogique
ét la population générale
de référence (1975)

population INSEE

population "NANTES"

HOMMES

N
:
|

TABLEAWT

47,2 %

39.2 %

52,8 %

EFI

NAC

NAN

TES

YRR

RES

——

LES SABLES

D'OLONNE

AN

GERS

CHATEAU

BRIANT

nIvao

HRE

COUR

RON

BLA

IN

I
%

Total

"Engquéta® 521

Total Population Générale :

Total :

total
"Enquéte"

1.328

807

587.741 Habitants

9L
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2.1..2.1.. Sur 1s tableau n® 3 les deux populations sont venti-
léas, &n haut globalement, en dessous selon les dif-
férentes agglomérations de l'enguéte. Ce tableau
nous permat de noter :

a - 1la méme sur-consommation médicale dens le sexe
féminin que nous avions relevée dans” la compa=-
raison avec la population francaise globale
(sur-consommation de 8 points).

b - catte sur-consommation dans le sexe féminin as
retrouve dans toutes les agglomérations faisant
objet de l'engquéte, surtout & DIVONNE, EPINAGC,
NANTES et BLAIN ; e2lle est nettement meoins forte
a COUERON, ANGERS, CHATEAUBRIANT et YERRES ; cu-
risusement aux SABLES D'OLONNE on trouve A 1l'in-
yarse une sur-consonmation masculine.

2.1.2,2. Sur le tableau n® 4 nous avons comparé la pyramide
des fizes de notre population enquétée, avee ls pyra-
mide deas &ges de la population de référence dez agglo-
mérations faisant partie de l'enquéte. Hous y retrou-
vons #galement :

a - une sous-représentation de notre population chaz
les enfents de moinsg de 15 ans.

b - a 1'inverse une sur-représentation de notre popu-

lation dans les tranches d'iges supérieurss a

55 ans et surtout au-deld de 75 ans,.

Ce constat, déjh évoqué plus haut, souligne & la

fois la place gu'occupe le pédiftre dans la pri=-

se en charge du malade en pratique libérale, et
inversement l'importance de la fonetion du géné-
raliste dans le prise en chargé, au-daela de 55
ans et jusqu'a sa mort, du malade en pratique 1i-
bérale., Il ne nous appartient pas d'em tirer des
conclusions en matiégre de politique de la santé,
mais uniquement de souligner cette rédalité.

2:1:3. Il nous a semblé intéressant de comparer la pyramide des
dges de notre population avec celle établie par LETDUHMY
& 1l'occasion de son enqudte conduite en 1975 (Tableau n® 3),
Méme 81 lea regroupements en catégories d'dge différent
légerement des ndétres, il nous parait possible de noter :

1. Que les deux populations se rapprochent davantage que
celles des comparalsons précédentes, ce qui n'est pas
pour surprendre lorsque l'on sait que 1'enguéte de
LEOURMY concernait la elientéle des généralistes li-
béraux. )

1-1-!’1--




Fyramide composée des Ages (en 3), tous sexes confondus

entre la population de 1'senquéte épidémiologique (& gauche)

et la population générale de référence (1975) (& droite)

75 ans et plus
65 a 74 ans
55 & 64 ans
45 a 54 ans
35 a 44 ans
25 -ﬂ 3!}- ans
16 a 24 mns
£ & 14 ans
| 0o & 4L ans |
20 15 10 5 5 10 15 20

Bl



Pyramide comparée des Ages (en §), tous sexes confondus
entre la population de l'enquéte épidémiolegique (& gaucha)
et la population de l'enguite " LETOURMY "

{1975) (& droite)

81 ans et plus
71 i B0 ans
61 & 70 ans
J,.LLI ! &0 ans
31 a L5 ansa
i r:l ?1 :i-!'l ANns
0 & 15 n8aus
Total : 1.328 Total : 36.381

&l
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2., Qu'il existe néanmoins des différences signifi-

catives 3

2. a - d'une part une diminution dans notre popu-
lation par raeggrt a celle de LETOURMY,

desa classes d

BlS .

2. b - dlautre

e 16 & 30 ans et 61 &4 80

art une augrentation des classes

d'dze 0 8 15 ans et surtout supérisure &

80 ans.

Peut-on considérer ces différences comme dies, uniguement &

1'évolution des populaticns de

1975 A 1983 ? ou bien doit-on

y voir une évelution dans ce méme laps de temps de la pratique

du généraliste ?

Ces observations faifes, nous pouvons considérer notre échan-
tillonnage comme représentatif des structures d'ége =t de sexe
de la populatinn qui habituellement en France recourt au géné-

raliste.

2.2, La situstion de famille des malades inclua dans 1'enquéte

ast 1la suivante :
pour 32 § il s agit de

- pour 49 £ "

- pour 10 § ¢ " H

= pﬂi.il." 'T % n n n

= FDUI‘ 3_ i L[] " n
2.3. le lieu d

- pour 43 %
- pour 34 % i " "
- pour 17 % " i i

Catte fnrte urbanisation

célibataires
personnes marides
veufs

divorcés
concubins

e réaidence de la population enquétée se situait :

dans une ville de plus de 100 OO0 habitants

n 10 000 a 100 Q00 habitants
" copmune de moins de 10 000 Habitan

pour 4 % en dehors de toute aggzlomération.

de notre échantillonnage corres-

pondait aussi & 1'échantillon trés centré sur l'agglomération
nantaise de notre égquipe de médecins-observateurs.

2.4. Le regroupement selon les catégories socio-professionnelles
est schématisé sur le tableau n Nous estimons que
les catégories soﬂin-prnfasainnnelles dites ”supérlauraa"
sont lei aur-raprﬁsentaaﬂ. sans doute parce gqu'elles sont

sur- raprasentaaa en milieu urbain, maia sans doute aussi
parce qu'elles ont plus facilement accés aux soins.

gp&luns que chaque patient était caractérisé dans l'en-
quete , s'il était devenu inactif, par sa prnfesaian an-
térieure, ou par celle du chef de famille s'il n'en avait

jamais exercsa,

wendime
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TABLEAURM® §

HISTOGRAMME des CATEGORIES S0CIO-PROFESSIONNELLES

de la Population de 1'ENQUETE de HANTES

1 0,3 % Salariés agricoles, Marins et Picheurs

31,8 T | Exploitants agricoles, patrons pécheurs

Ouvriers, Apprentis, Manceuvres, 0.5. etc. 20008

h,5 ¢ Parsonnels de Sarvice

9 f Patrons de 1'Industrie & du Commerce
14,2 % Employeés
21,4 % Cadres Moyens
5,3 % Autres catégories (Armée, Police, Clergé...)
11,8 ¢ Professions Libérales Cadres Supérieurs, ete
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Comparaison des populations de référence INSEE dans les uszglomératienz oll se déroule notre sngudte
et l'enquéte épidémiologique S.F.M.G. NANTES.

selon les 10 catégories socio-professionnelles de 1'INSEE

Arriculteurs exploitanta

Salariés Agricoles

| Patrons de 1'Industrie et du Commerce

Professions libérales
Cadres supérisurs

Nedres Moyens

Employés

|

I

.
I Ouvriers
1

} Personnels de service

Artiste = Clergé - Armée - Police

Inaotifs

bd

population INSEE de référence
population de 1'enquéte épidémioclogique

8
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Nous avons sur le Tableau n® 7 rezroupé notre popula=
tion en comparaison avec les regzroupements pratiqués
par 1'INSEE dans la population de référence (agzloméra-
tions ol se déroule l'enguéte). Nous pouvons remarquer :

2.4. 8. que les "ouvriers" les "employés", et dans une mcindre
mesure, les "cadres moyens" en activite sont sous-repré-
sentes dans notre enguéte.

2.4. b. qu'inversement tous les "inactifs" (enfants scolaires,
retraités, chdmeurs, femmes au foyer... ) sont sur-re-
présentés dans notre enguéte,

Ce double constat souligne sans doute deux faits :

- d'une part que les personnes en activité consultent
relativement peu le médecin,

- d'autre part que 1'inactivité professionnells, quelle
gu'en soit la cause, auzmente notablement le recours
au généraliste,

Quoiqu'il en scit de ces nuances, nous pouvons dire que
notre échantillonnace correspend bien & la population
habituellement prise en charge par le meédecin généra-
liste ; au moins peut-on affirmer que, prise au hasard,
elle refléte bien 1l'état de la clientile des médecins-
observateurs.

3. Le groupe des médecins observateurs ne prétend pas & la repré-
sentativite de l'ensemble des medecins gzénéralistes frangais.

2% - En raison du mode de recrutement des médecins obser-
vateurs le groupe ne présente pas de représentativité

&

geographique.

6 médecins exercent 4 NANTES

4 autres exercent hors de NANTES, en Loire-Atlantique
2 sutres exercent hers de Loire-Atlantique, dans

les Pays de la Loire

3 médecins exercent dans la Banlieue Parisienne (*)

1 médecin éxerce dans 1'Ain

1 dernisr en Sadne-st-Loire.

Rappelons néanmoins qu'il s'agit initialement d'un
travail élaboré en accord avec la D.R.A.3.8. des
Pays de la Loire. Nous pensons aussi bien qu'il
aurait été intéressant de 1'étendre sur le plan
national.

HOTE :
(#*) dont 2 ont quitté l'enquéte avant la fin de 1983.

=
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- . J"l & @
Rappelons en outre par comparaison que 1'étude de mor-
bidité la plus approfondie, cells de LAMBERTS, rezrou=
pe 12 géndralistes d'une seule reégion des PAYS-BAS.
Izgzgzhzgz'&:gzzgngf
ETUDE DE REPRESENTATIVITE -DES MERECINS
DE_L'ENQUETE
H° d'| Sexe | Annéde | Année | Age | Isoclé | Libéral| Balint
Ordre Thase Insta. | 1983 | Assowe | Mixte
Grouos

02 M 77 77 32 G L 0
03 M 5 76 39 G M ]
04 M 79 81 28 I L 9]
05 F T B1 32 [ L 3]
o7 M TT i 36 A L 8]
08 M - 11] 81 249 I L 4]
09 M 67 67 37 G T 0
10 bl 58] 61 54 A L 0
1 M 45 49 &1 I L o
12 M 70 71 40 A L E
bk M 61 62 53 I L 4]
14 M 57 57 54 A L B
15 F 59 &0 50 A M B
16 M 587 57 54 I L B
b F 75 75 38 A L 4]

3.2 Si 1l'on compare le groupe des médecins-observateurs i

l'ensemble des médecins frangais, on constate :
. e i B La répartition par sexe montre , sur le tableau n® 9

- . - M ¥
une socusg-representation des médecins-fenmes dans notre

groupe, par rapport & l'ensemble des médecins francais,
toutes activites confondues (source Conseil National

de 1'Ordre des Médecins - janvier 1982), mals une
representativite parfaite par rapport &4 la population
des Médecins Généralistes recensés en janvier 1985.

sl
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TABLEAU N* 8§
REPARTITION DES MEDECINSG. PAR SEXE
POPULATION HOMMES & FEMMES %
Enquéte NANTES 82,4 &% 17,6 %

Tous Médecina

C.N.Q.M. janv,82 75,7 & 24,3 %

Médecing Géndralistes

C.H.0.M. janv.B5 83.3 % 16,7 %

3-!-2'2'

Hous n'avons pas pu comparer la structure du groupe des
Médecins-observatsurs ventilé par tranches d'ages avec
celle de la population des Médecins Généralistes en
janvier 1985 ; nous nous contenterons dans le Tableau
n® 90 de la comparer avec la population de l'ensembls
des Médecins Frangais, toutes activités confondues
(C.N.O.M. janvier 82).

TABLEAU N® 10

Enquéte Nantes ] 20,

(;m ans [ 30 & 34| 35 & 59 [60 & 64 [65 & 69 |69
0 50,0 5.7 ¥ 0

CHNOM Tout Médecin 35 23,7 62,3 E,4 2 2




3.3.

3.3.1.

3-3* 1 «8.

3.3:174bs
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Quoigu'il en soit le petit nombre de l1l'effectif du groupe
des médecins-observateurs ne permet pas d'établir des
comparaisons fiables et les taux ne sont donnés ici qu'a
titre indicatif.

I1 eat done impossible de prétendre que le zroupe des msda-
cins-observateurs est représentatif de 1'ensemble des zéné-
ralistes frangais. Les résultats que nous pourrons obtenir
ne concernent done que leur propre clisntéle ou l'ensemble
des clientéles ayant, pour ce qui concerne le médecin et
son implantation sociologique, les mémes caractéristiques
relevées iel.

Aussi bien il aurait été hasardeux de prétendre & la repré-
sentativité lorsque 1l'on sait comment a été conduit le
recrutement des médecins (voir infra chapitre 5). Nous
avons dit également qus ce recrutement par cooptation avait
été rendu indispensable par la lourdeur du protocole de
l'enguéte. I1 était donc impossible de sélectionner au ha-
sard des medecins qui n'etaient pas suffisamment motivés
par ce travail considérable., Pour éviter le biais de résul-
tats non fiables recueillis par des médecins-observateurs
insuffisamment motivés, nous avons délibéremment choisi,
comme dans tout travail de recherche, le biais d'un recru-
tement sélectionné par la motivation.

I1 est enfin intéressant, de regarder ls groupe des médecins
ubsarvataurs gelon l'activité professionnelle de ses membrss.
Une mise a plat realisse par le Dr JP LEMORT en octobre 1984
g permis d'étudier 11300 fiches de contact médecin-malade.

Sur le tableau n® 11, nous avons répartis les 13 médecins
observateurs selon les modalités du contact prévues dans
le protocole de notre recherche.

Notons que les médecins 07 et 09 s'étant retirés du groupe
ne sont cités ici que pour mémoire.

Il est possible dans ce tableau de distinguer :

Un groupq de médecins a ant une forte activité en visite

& domicile (plus de 40 t les médeecins 03,17,07,16,11

et surtout 09.

Et un groupe de médecins ayant une forte activité en con-
gultation lus de 60 %) : les médecins 04,02,08,15,12,

at surtout

Un groupe de médecins voyant fréquemment leurs malades hos-
pitalisés : les médecins 11,12, 15.14 04, et 07,

Et un groupe de médecins quil ne s'y rend pas :

les médecins 05,09,17.

tn-;l'rno
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Médecins A B g I E E
n® 02 563(64%) 269(30,6%) B(0.98) 35(4% 3(0,4%) 1(0,1%)
n® 03 L16054,13) 316041,28) 4(0,5%) 23(3%) 5{0,7%) £(0,5%8)
n® 04 433(62,9%3) 181(26,3%) 8(1.2%) 48(7%) 10(1,4%) 8(1,24)
n® 05 506(77,5%) 116(17,88) 0(0%) 25(3,8%) | 1(0,1%) 6(0,8%8)
n°® 07 59(52,2%] 53(46,9%) 1(0,9%) o(o®) o({of) 0(0%)
n® 08 590(67,3%] 186(21,28) 2(0,2%) | 99(11.2%) 0(0%) 1(0,1%)
n® 0% 25(49%) 25(49%) o(oi) af(o%) a(og) 1(2%)
nv 10 545(56,8%] 335(34.,9%) 10(1,1%) 65(6,8%) 3(0,3%) 2(0,1%)
| =m® 11 590(38,5%] 724(47,28] 41(2,7%) | 129(8,4%) | 4(0,2%) | 46(3%)
no 12 572(69,4%) 194(23,63] 15(1,8%) 22(2,7%) [ 1511,8%) 6la,7%)
n® 13 638(77.65)1171(20,8%) 1{0,1%) 1(0,1%) 3(0,4%) g(1 )
n® 14 | 614(58,4%)|336(32%) 13{1,2%8) 74(7,1%) | 2{0,2%) 13(1,1%)
n® 15 | 439(67,9%)|121(18,7%)| 10(1,5%) 59(9,1%) | 2(0,3%) | 17(2,5%)
no 16 | 457(52,3%8)|410(46,9%)| 5(0,6%) 0(0%) 0(0%) 3{0,2%)
n® 17 | 264(47.72)| 246(44,4%) | 0(0%F) 31(5,6%) | 4(0,7%) 9(1,6%)
A Consultation
B Vigite
c Malade hospitalisé
D Prise en charge par teéléphone
E Prise en charge par letire
F : Autre forme de prise en charge
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3.2.1.¢. Un gzroupe de médecing facilsment contactés par téléphone
les médecins 04,14,11,15 et 08.
Et un groupe de médacina difficilement touchable au télé-
phone : les médecins 13 et 16,

Cetta brave typularia de la pratique des Médecins-obser-
vateurs, Sypoclogie qui pourra étre affinée ultérieurement et ana-
lysée de fagon apprufondia. permet déji de mesurer la diversité
des critéres qu'il faudrait retenir pour constituer une cohorte
de médecins-observateurs reprégentative de l'ensemble des géns-
raliates francais.

i e oW De la méAme fagon le Tableau n® 12 répartit les contacts
médecin/malade en fonction du nombre de problimes posés
a4 chacun des médecins du groupe.

3i 1'on extrait de ce tableau les médecins 07 et 09 dont
le nombre de dessiers est frop faible pour permettre
une exploltation, on constate que

- pour certains médacins, la contaect se limitera & un
probléme pour plus de 70 % des cas : les médecins

- pour certains autres, & l'inverse, dans praa de 20 %
de lsur pontact avee le malade, ils suront & tralter
jusgu'a 4 problémes : les médecins 14,17 et 16.

Il semble qu'ici la disparité tient autant au médecin
qu'd za clientile,

Caes deux derniers tableaux, tiréds, comme exemple, d'une
mise & plat des rdsultats obtenus aprés 22 mois de re-
cusil de données, permettent de dessiner des typclogies
non sesulement de conduites médicales, mais aussi de
clientéles. Méme 8'il ne s'agit ici que d'umeesquisse,
laguelle aussi bien sera ulteérieurement approfondie et
confrontée aux analyses de LETQURMY, elle permet de met-
tre en évidence la multiplieité des items qui doivent
étre pris en compte si 1l'on veut construire un &échantil-
lonnage de médecins-observateurs représentatif de l'en-
semble des Omnipraticiens pour un recueil d'information
épidémiologique fiable en Médecine Générale.
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DU NOMBRE DE PHROBLEMES POSES SE
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LES CONTACTS MEDECIN/

HALADE

i

NOMBRES de FROBLEMES TRAITES

MEDECIHNS 1 PROBLEME 2 PHOBLEMES 3 PROBLEMES L PROBLEMES
02 5.i6(62,2%) 222(25,35) 81(9,23%) 29(3,3%)
03 533(69,4%) 208(27,1%) 24(3,18) 3(0,4%)
04 586(85,4%) 82(12%) 17(2,5%) 1(0,1%)
05 482(73,7%) 132(20,2%) 35(5,4%) 5(0,7%)
07 97(85,9%) 15(13,2%) 1(0,9%) 0
08 700(79,7%) 145(16,5%) 24(2,8%) g(1%)

09 51(100%) 0 c 0

10 525(54,8%) 228(23,8%) 123(12,8%) B2(8,6%)

11 895(58,3%) 451(29,4%) 161(10,5%) 27(2,8%)

12 604(73,3%) 197(23,9%) 23(2,8%) 0

13 497(6D,5%) 213(26,0%) 79(9,6%) 32(3,9%)

14 LB0(43,7%) 202{19,2%) 208(19,8%) 182(17,3%

15 343(53 &) 225(34,8%) {11 %) 8(1,2%)

16 409(46,7%) 152(17,45) | 118(13,53) | 196(22,4%)
17 198(35,7%) 132(23,8%) 114(20,63) 110(19,9%)
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CHAFITRE 5

HISTOIRE DE L'ENQUETE

Afin que l'on pergoive ce gue l'organisation et la
maitriae d'une recherche impligque, nous avons voulu relater
en deétail 1'histoire du travail réalisé depuis s& conception
jusqu'a maintenant. Nous nous appuisrons sur les archives
que nous mavons réunies depuis plus de 5 ans, en particulier
les "Rapports d'Activité"ddpoads, selon les termes du contrat
sizné avec la Direction Rézionale des Affaires Sanitaires et
Sociales des Pays de la Loire, chaque année comme justificatif
du travail réalisé.

1. PREPARATION DE L'ENQUETE

T.A. PREMIERS CONTACTS

1.4.1. En septenbre 1981, le Docteur Bernard VINCENT, Délédgué
Rézional de la S5.F.4.G. adressait une lettre dans lagquelle
11 propesalt aux omnipraticlens de Loire-Atlantique inté-
ressés par une réflexion sur les prablemes 3pecifiquaa
de la recherche scilentifique en médecine générale, de
lui donner leur avis sur la guestion.

A la sulte de gquelgues rEansea éerites ou orales, il dé-
cidait d'organiser le 10 décembre 19871 une réunion a la
"domus medica™ dans "le but de confronter nos points de
vue sur la recherche scientifique en médecine générale”,
confrontation centrée sur les points suivants :

1° "Bxiste-t'il une recherche scientifique en médecine
générale I"

29 "Ouels peuvent en &tre les impératifs "

3° "Comment la promouveir 7"

49 "Est-il possible de metire en route un progranme de
recherche locale ? Sur quel théme ? De quelles ma-
niéres 7"

1.A.2., A cette réunion du 10 décembre 1981 participaient, outre
le Docteur Bernard VINCENT, les Docteurs Alain DELELIS-
FANIEN (Chatesubriant), Albert GERNIGON (Nantes) et
Gérard MERY (Nantes). Les discussions conduisaient les
participants & constater que 1'cmnipratigue ne correspond
pas toujours aux normes de l'exercice définies par les

.llftf
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instances hospitalo-universitaires, et qu'il importait

de préciser les différents &léments qui entrent en jeu

dans la prise en charge du malade en médecine générale.

Fut donc dec1de un pramier recueil de données portant

stur une ségquence de trois semaines d'exercice médilical

ﬁu-‘lr.&nt -

Pour chscun des malades était relevé :

- sa demande brute,

- les différents niveaux du disgnostic atteint en fin de
consultatien,

- 1l'éyaluation pronostique,

=~ le mode de prise en charge thérapeutique,

- les décisions prises pour la surveillance du malada.

Un compte-rendu succint de cette réunion fut adresséd i tous

les généralistes qui avaient été invités, mais n'avaient

pa3 pi y partieliper.

Une seconde rencontrs eu lieu le 28 janvier 1982 et regrou-
palt les 4 nédecins précédents auxquels vint se jaindra

un bref instant le Doecteur Pisrre DESBOUIT (Nantes).

cours de cette réunion furent étudiés les premiers resul-
tats obtenus par les séries de recueils de données établies.
Deux constatations furent faites :

1% La similitude des différentes évaluations portées par
1&3 4 généralistesa participants sur leur pratique obser-
véa,

2° L'importance de la "prévention" dans leurs actes.

Il fut done décide qu'un nouveau recueil de données serait
affectué pendant une nouvelle Hequanﬂe de trois semaines,
au cours de laquelle serait relevé, pour chague malade

son fge,

0N Sexe,

las demandes brutes fnrmulaan.

la prise en charge préventive en distinguant
la prévention sur un "client" présumé sain,
la prévention des rechutes de la maladie,
la prévention des complications,

la prophyllaxie de l'environnement.

oo e
I R

De plus, le Docteur VINCENT se chargeait d'établir un pro-
jet de fiche d'observation destinde & &tre transcrite en
langage informatique. Etait également envisagée la prise

de contact avec des "commanditaires" pour le financement

des travaux & venir.

Un compte-rendu de cette séance fut encore adressé aux géné-
ralistes intéressés, avec une convoecation pour la rdunion
suivante.

¢4i||r--
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Cette troisiime rencontre se déroula le 18 mars 1982
avec l'équipe des 4 géncéralistes initiateurs. Les résul-
tats des différents recusils furent analysés =t confron-
tés.

De cette réunion naguit un projet plus élaboré d'observa-
tions codées destinees & suivre les malades pris en char-
ge dans notre pratique de nédecins généralistes. Il a
semblé en effet important de poursuivre 1l'observation

sur un laps de temps suffisamment long st pour un nombre
de wmalades suffisamment vaste, pour pouvolr tirsr des
conclugions statistiguement sigrificatives.

Le Docteur VINCENT devait préparer un projet de fiche
d'observation tenant compte des différents items qui
entrent en comple dans la prise en charge du malade en
médecine générale, items qui avaient &te relevées par
le groupe.

1.8, TIRAVAIL D'ELABORATION

T Bl

1.8B.2,

Une premiére fiche fut adressée & chacun des membres du
groupe, premier projet dont la validité devait étre tes-
tée prés de 10 malades pour chacun., Il était demandé
égnlenment d'apprécler le temps passé & la rédaction de
ces observations.

Cette premitére fiche comprenait :

a - un dossier semblable au dossier utilisé en pratique
courante, comprenant les notations indispensables
8 1s définition du malade, mais aussi des itens
an rapporti aveec son habhitat, son environnemesnt
familial, la relaticn établie avec le médecin, les
évenements sanitaires, sociaux ou professionnels
capables d'influencer la pathologie relevée.

b = une fiche d'observation destinée & étre remplie a
1'isgue de chacune des consultaticns du-dit malade.
Cette fiche d'observation comprenait les éléments
diagnostiques, pronostiques, thérapsutiques st rela-
tionnels tels qu'ils avaient été définis & la suite
des séquences d'observation.

Un codage fut également ébauché set, & la suite de contacts
pris par le Docteur VINCENT avec Monsieur le Docteur
Jean-Pierre LEMORT, chargé de cours d'informatique &

1'UER de médecine de NANTES, ce codage fut validé

(o
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T.Ba3i In document intitule "Projet de recherche epistemulagiqde
gsur Ia prise en charge du malade en médecine généralel
fut rédizé et adresse pour avis avec les prolets de fi-
che et le codage aux différents membres du groupe,

Ce projet: destinéd & faire le point

& - définissait le champ de notre recherche, la prise en
charge du malade en médecine générale,

B o= nas&it nos hypatneses t le champ spécifique de la
médecine générale suppose une priae en charge de ma=
lade dont la logique est adaptée dans la plupsrt des
cas & la demande du malade,

¢ -~ recherchait les moyens pour parvenir aux résultats
escomptés : soit multiplier le nombre de médacins
observateurs, soit étendre l'observation dans un
laps de temps assez long.

d - precisalt que chacun des médecins-observateurs as'enga-
geait & sulvre pendant 4 ans 100 malades tirés au
hasard & 1'aide d'une fiche informatiasable.

e - soulevait le probléme des moyens financiers indispen-
sables & la rédaction d'un tel travail :

- non seulement moyens en matériels, en particuller
informatigue,

mais aussi moyens en personnels !

[l

le secrétariat,

mais aussi les médecins qui consacraient une part
non négligeable de leur amctivité & cette fiche de
recgharche.

mn

1.B.4. Des contacts furent établis, & la suite de la reéunion
conatitutive de la Fédératlion Régionale des Associations
de Formation Médicale Continue & ANGERS, le 15 juin 1982,
entre le Decteur VINGENT et Madame le Docteur HAROUSSEAU,
Médecin-Inspecteur Régional de la Santé qui préta intérét
au travail projeté. Le Docteur VINCENT renconira alors
Madame le Docteur DELGA, Médecin-Inspecteur ﬁgiunal Adjoint
avec laguelle fut établi un nouveau projet d'etude
i visée pliiz spéeialement epidemiulugiqua gqui intagralt,
dans le suivi du malade, les élémentas soclaux déja évo-
qués plus haut, ainsi qu'un projet de budget pour le
financement de la recherche.

Ce projet nouvesau rédigé ayec le projet de budget fut
déposé début juillet 1982 a4 la D.R.A.S5.S. pour examen
et avis.

T«Ba5. Entre temps, se tenait & BRAVONE (Corse), les 19-20-21-22
et 23 mai un séminaire de formation a l'enseignement at
i la retherche en médecine générale, organisé par la
8.F.M.G. Le projet nantais fut présenté par le. Docteur
VINCENT au groupe de recherche de la Société et analyseé

v an
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en détails. Des avis ecritiques furent émis sur la métho-
dologie £laborée. Parmi les génédraliastes de 1'dquipe
présente, les Docteurs A.M. CHESNEAU (71)., P. MICHAUT (91},
G. GALIMBERTI (78), et B. DEGORNET (91) acceptérent de

ge joindre & l'egquipe nantalise de base. Par allleurs les
Docteurs J, de COULIBOEUF, Président d'Honneur de la
§.F.4.G., et 0. ROSOWSKY, Président délégué & la Recherche
acceptérent de donner leur avis sur le travail élaborsé.

Aussi bien les médecins nouvellement inclus dans l'enguéte
adressirent par écrit au Docteur VINCENT lsurs remarques
sur la methodologie et les objectifs poursuivis,

En septembre 1982, la D,R.A.3.5, donna un avis favorable

de principe a cette recherche et il importait donec d'y
mettre la derniére main.

DERNTERS PREPARATIFS

Un séminaire de formation & l'enseignement et & la recher-
che en médecine générale fubt organisée & NANTES par le
Dogteur VINCENT sous 1'égide de la 3.F.M.G. las 30 et

31 oetobre 1982, Il importait en premier lieu de recru-
ter des observateurs supplémentairss. L'éguipe nantzise
avait estimé d'abord qu'il était souhaitable gque le nom-
bre de médecins-observateurs se asitue aux alentours de
20, que par ailleurs son homogénéité soit aussi grande
que possible, Aussi,furent contactés d'abord les généra-
listes membres de 1'Amicale des Médecins-Géndralistes de
NANTES-Nord, association loi 1901 chargée statutairement
de la formation médicale continue et de la "recherche

en médecine générals" dans le secteur nord de la ville,
Ainsi acecepterent d'adhérer a ce travail lss Docteurs
Brizitte et Dominique ALBERT (Nantes), Dominique PAUL
(La Chapelle sur Erdre) et Annik VINCENT (Nantes).

Par ailleurs, & l'occasion des contacts nécessités par
l'organisation du séminaire, les Docteurs FOEX (1) et
TESSON (Blain) furent réunis & 1'équipe.

Ainsi eut lieu les 30 et 31 octobre & NANTES un séminaire
regroupant les 14 généralistes adhérants & l'engquéfte avec
les Docteurs de COULIBOEUF et ROSOWSKY, ainai gque 1le
Docteur LEMORT. Le projet de recherche fut a nouveau die=
cuté, critigqué ; la fiche informatique et son codage furent
étudiés en détails et réviséds ; le projet de convention

et le chiffrage du budget revus et corrigés.

La convention définitive fut signée par le Docteur VINCENT
et Monsieur le Préfet de la Région des Pays de la Loire

en temps opportun pour &tre prise en compte pour les
années 1982-1983-1984-1985-1986 et 1987. Cette convention

A
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stipulait entre autre que la recherche &tait effec-
tuée par 17 medecins genéralistes. Les 3 médecins
zénéralistes gui n'avaient pas pu participer au tra-
vail des 30 et 31 cetobre & savoir les Docteurs

R. SENAND (Cousron), D. THOMAS (Les Sables d! Dlanne}
et P. LOURY {An:ars} furent conv1es A& une journée

de travail. Parallilement, une dquipe de zestion com-
posée des Docteurs OGERNIGON ot MERY et de Madame MERY
étudiait les différents problémes juridiques, soeciaux,
comptables et fiscaux posés par la rédaction de ce
travail. Cette journéde de travail & laquelle partici=-
paient egalement les Docteurs A. et B. VINCENT et

D. PAUL, bénéficia de la présence de Madames le Docteur
4, DELGA.

La rédaction définitive du mode d'utilisaticn des fi-
ches, des GDd&gﬂE. ete... fut daectyloesraphiée, photo-
copiée et adreassee aux différents membres du groups.
Enfin plusieurs deviz réaliséds par des imprimeurs de
NANTES permirent l'impression de fiches confide et
réalisde par l'une d'elles. Les fiches ont été sxpé-
dides aux 17 médecins engquéteurs pour gue l'observation
débute effectivement &n janvier 1983.

2. L'ENQUETE COMMENCE (1983)

2.A., ACTIVITE DE RECHERCHE DU GROUPE EN 1983

2.8.%.

EIA'E"

2.A.3,

Les 17 médecins généralistes ont commencé & inelure,

& partir du lundi 3 janvier 1983, 100 de leurs malades
tirés au hasard selon des tables de nombres aléatoires
proposées par le Docteur LEMORT. En raison de 1'impor-
tante activité médicale des premiers mois de 1l'annéde,
l'inclusiﬂn des 100 malades, initislement prévue en

3 mois, s'est achevée en moyenne dés le début de mars.

De la méme fagon, chagque contact avec ces malades, a
fait 1l'objet d'une fiche d'observation. Rappelons
u'initialement il était prévu au total chague année
800 fiches. Or au 31 octobre nous avons recueilli
déja 6200 fiches (un mois environ de vacances étant
défalqué), d'ici la fin de l'annéde 1983 8000 fiches
geront remplisa.

Un premier séminaire de regroupement s'est tenu a NANTES
les 16 et 17 avril 1983. Le second s'est tenu & PARIS
les 1er et 2 ocotobre 1983 & 1l'occasion d'un séminaire

de recherche orgsnisé par la 5.F.H.G. Ces séminaires

de regroupement se sont avérés indispensables.
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a~- pour analyser les difficultés rencontrées par
les membres du groupe dans la réalisation de son
Eravail.

b~ pour coordonner notre méthodologie et particulid-
rement notre technigue de codage.

e~- pour envisazer des améliorations, voire des modi-
Fications dans l'utilisation des divers codes.

d- pour élaborer une sgtratégie d'analyse des donneges
recueillies,

e- peour soutenir les mobivations de chacun des membres
du groupe.

Une sous-commission a étéd institude, sous la respon-
sabilité du Docteur R, SENAND, pour recueillir les
différents difficultés rencontrées dans le codage
des "demandes" présentées par le malade et pour en
élargir ou en modifier le code., Ce nouveau code des
demandes sera rédig¢, photocopié st adressé & chacun
des membres du groupe pour #tre utilisé & partir du
fer janvier 1984.

Les difficultés rencontrées par les membres du groups
dans l'utilisation du code des résultats de consulta=-
tion sont relevées par le Dosteur B, VINCENT et adres-
séeg aux experts parisiens de la 8.F.M.G. les Docteurs
J. de COULIBOEUF st 0. ROSOWSKY. Eux-mémes étudient
ceg difficultés de codage asu sein d'un groupe de tra-

vall 5.F.M.G:. et en collaboration avec le Doctesur BRAUN,

inventeur du code. Lesg définitions nouvelles et les
aménagements qul en résultent sont retournés au Docteur

B. VINCENT qui rédigeras st adressera pour le ler janvier

1984 une mise & jour de ce code des résultats de
consultation.

ACTIVITES DE GESTION EN 1983

Rappelons gue chacune des fiches est revus par le Doe-
teur B, VINCENT gui vérifie sa pertinence avec les
codes utilisés avant de les adresser au Doeteur LEMORT
pour mise en mémoire.

Le travail de secrétariat a consisté essentiellement :

a- a4 la rédaction de lettres individuelles & chacun
des membres de l'équipe, en particulier pour re-
tourner des fiches incomplétes.

b- rédaction, tirage et expédition de 5 lettres cir-
culaires destindes a tenir informés les membres du
groupe des problémes de l'enquéte,

c- rédaction, tirage et expédition de 3 rapports ; deux
rapports concernant chacun des séminaires, un autre

concernant les problémes administratifs et budgétaires,

o
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d - rédaction, tirage et expédition d'un rapport de
15 pazes realise par la Doetaur B, VINCENT sur
lesg t..1"1:a't::ZI.|&n1ma ﬂciantifiquas at financiers de la
recherche epldemlﬂluglqus entreprise ; ce rapport
egt diffusé prés des interlocutesurs de zroupe &
1'appui de demandes de crédits,

e - redaction, tirage et expedition de lettres pour
demander des crédits, en particulier :

. & Monsieur le Président du Conseil Régional
des Pays de la Loire,

. & Monsieur le Directeur de la Caisse Rézicnale
d'Azsurance Maladie,

. & Monsieur le Directaur de la D.H.A.§.8, d'Ile
de France,
a4 Monsieur le Directeur de la D.R.A.3.5. de
Bourgogne,

« a Monsieur le Directeur de la D.R.A.5.85, de la
neaiﬂn Rhéne-Alpes

. & Mongieur le Président du SNIP

. & Monsieur le Chargé de mission au MIDIST,

. etc...

f - rédaction, tirasge et expédition d'un résumé de 8
pages du rapport "SYMPTOMES MORBIDES et CONDRUITES
de MALADIE"™ (AIACH-INSERM).

g - tirage et expédition de 8 articlaes et du rapport
CEREB-LETQURMY sur "PRATIQUE DES MEDECINS GENE-
RALISTES LIBERAUX.

h - rédaction, tirage et expédition des codes aména-
gés,

i - rédaction, tirage et expédition du présent rappert.

2.B.3. Le travail des gestionnaires (Docteurs GERNIGON-MERY-
VINCENT) a consisté en :

- 5 rencontres avec les représentants de la D.R.A.3.S.
des Pays de la Loire pour la discussion et la si-
gnature de la Convention,

- 2 rencontres avec les représentants de 1'Industrie
Pharmaceutique,

- établissement du bilan comptabls,

- établissement des rémunérations diverses et paiement
das factures,

- contacts avec l'équipe de sociolegues (CO.S0,REF)
pour l'établisssment d'un programme de travail com-
mun,

= ﬂtﬂotn

l.f“
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3, L'ENQUETE SE DEVELOPPE (198%4)

3.A., ACTIVITES DE RECHERCHE DU GHROUPE EN 1984

3.A.1. Le groupe de 17 médecing initiclement pravu gleat allé-
zé& de 2 membres ; ceux-ci en effet ont éprouvé des
difficultds A remplir et & renvoyer en temps voulu
régulicrement leurs fiches d'observation (les Docteurs
G. GALIMBERTI et F.MICHAUT) ; aussi bien ces deux méde-
cins, residant en Ile-de-France, n'étalent pas compris
dans le budset conventionnellement alloué ; ils ont
quitté le groupe et leur travail préalable a été exclu
du fichier.

AR Quoiqu’il ern sqit. au ler octobre 1984 1'ordinsteur a
déja anr&giatre 11 305 fiches d‘cbservatinnﬁ. Reppelons
qu'il =n etait initialement prévu 6800 par an ; ce gui,
compte tenu du 4e trimestre qui reste & inclure, st du
depart des deux médecins indiqués ci-dessus, nous permet
done d'affirmer gue cette année nous dépasserons cette
egtimation.

3.A.3. FRappelons gque toutes ces fiches sont revues et verifides
par le médecin responsable du programme, le Doeteur
B, VINCENT, avant d'étre adressées au Docteur LEMORT
pour #tre mises en mémoire., Cette vérification permet
de contréler la pertinence des codages, leﬂ cublis et/
opu les erreurs § toutes les fiches ainsi véri ieas commea
non pertinentes sont adressées pour currﬂctlun & leur
auteur. De plus Sout codage non prévu initialement est
relevé pour permetiras les anénazements éventuels des
codes utilisés. Ce travail de vérification permet d'éva-
luer le taux de fiabilite.

3.A.4. Quatre réunions de ,Tegroupsment furent organisédes au
cours de cette annde 1984.

a- La pramiara s'est tenue le 25.02.84 et réunissait
tous les médecins des Pays de la Loire et deux socio-
logues (M.M CRINE & LEPAGE) ; elle avait pour but
d'étudier une entité qui rassnrtait des fiches : 1'im-
portance de la "wigite" dans l'activité du généraliste.
Le groupe fonctionna pour tenter de mettre au point
une méthodologie d'analyse du probléme.

En effet selon les objectifs que la recherche s'dtait
fixés, le Docteur B. VINCENT avait pris contact avec
une équipe de sociologues. Il s'était avéré intéres-
sant, aux yeux des médecins, 'élargir la recherche
dans une vision pluridisciplinaire. L' équipe des socio-
logues {CG*SGREF? par cette rédunion, prenait contact

e
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avec le groupe des médecins tandis que de son c8té elle
devait construire son protoecole de recherche dans le but
d'élaborer avec les outils propres a la diseipline socio-
lozique une vision socioclogique des stratézies de déci-
sion médicale dans la prise en charge du patient par 1le
gendraliste ; elle se chargealt par contrat de lui trouver
un appui financier. Aucune convention ne fut alors pasgaée
entre la 8,.F.M.0. et la CO0=S0AEF ; aucun protocole de re=
cherche sociolbrigque ne fut soumis & la S5.F.M.G.

Le 25.04.84 le groupe nantails s'est réuni en préEEnce des
sociologues pour exploiter les premiars résultats statis-
tiques fournis par le Docteur LEMORT ; & la suite des
commentaires de la journée de travail, le groupe élabora
un projet de fiche d'observaticn portant sur l'activite
du généraliste en visite chez son malade. Cette fiche
était destinée & servir de support pour ls Séminaire orga-
nise sur le plan netional par la S.F.M.G. comme il sera
précisé ecl-dessous,

Le 21.06.84 le zroupe des médecins résgidant dans les Pays
de la Loire a'est réuni pour envisazer la constitution

de 3 groupes de travail dastinéa a4 commencer une exploi=-
tation possible des premiers résultats. Il apparaissait

en effet que les méthodes destindes & explolter ultérieu-
rement les donnédes statistiques mises en mémoire méritaient
d'étre étudides et d'étre testées selon trois axes : un
axe sociologique de l'activité du généraliste (par exemple
la "Visite™ a domicile), un-axe de morbidité de premiére
lizne (par exemple la prise en charze de l'hypertension

en Médecine Générale) et un axe diachronique ?par exempla
1'évolution du symptdme "douleur abdominale" chez le génée
raliste).

Un séninaire de regroupement se tint enfin & NANTES le

ler et le 2 décembre 1984, il regroupait la totalité des
médecins-observateurs, les deux experts parisiens de la
S.F.H.G. (Drs J. de COULIBOEUF et 0. ROSOWSKY), le Docteur
LEMORT, M. CRINE sociologue et le Dr PH. JACOT correspon=-
dant de la S.F.M.G. prés de la WONCA. Ce séminaire permit
au groupe d'étudier et de discuter les différentes métho-
dologies utilisées par les dquipes de travail ; des tests
de cohérence furent passés entre membres du zroupe ;

les différentes gquestions relevant de 1'informatique, de
la statistique et de la gestion du groupe furent débattues.

A cette occasion le Dr B. VINCENT qui venait d'Stre nonmé
Président National de la S.F.M.G. a so0llicité 1'aide de

ses confréres, le Dr A. GERNIGON de son cfté pour des pro-
blémes personnels a demandéd & étre ddchargé de ses respon-
sabilités de trésorier du groupe de recherche, responsa=-
bilitss dont il s'était toujours amequittéd avec soin. L'égui-
pe de recherche a done chargé le Dr B, ALBERT de suppléer

le Dr B. VINCENT et le Dr G. MERY a bilen voulu prendre
désormais les responsabilités de trésorerie.

waillae
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Enfin ce séminaire de regroupement 2 permis d'organiser
une seéance publigues ds présentatian de travaux i la=-
guelle était invités M. le Secrétaire d'Etat & la Santé,
M. le Doyen de la Faculté de Médecine de Nantes, M.
1'Inspescteur Régzional des Affaires Sanitaires et Socia=-
les, les responsables administratifs et médicaux des
différents organismes médico-sociaux, M. le Président
de 1'0.R.S5. des Pays de la Leire, M. le Président du
C.C.R.F.5. et de nombreux universitaires.

Soulignons enfin gque pour pouveir prnduira las travaux
preaanhas. chacune des éguipes spécialisces a df s=
réunir entra 3 et 4 fois entre juillet =t novembre 1984.

En dehcrs de ces réunlons de travail, un séminaire na-
tional de formation & 1'épidédmiologie en Médecine Géné-
rale fut organisé, & la demande de la S5.F.M.G., par
1'équipe "nantaise". Ce séminaire eut lieu les 31 mai,
1, 2 et 3 juin 1984 & la BRESSE (Vosges) et regroupa
environ 50 médecina, Ce séminasire avait un triple objec-
tif

- faire étudier st tester par les participants au Sémi-
neire notre fiche "Visite", puis en faire la eritique ;

- expligquer en détail aux médecins parti~ipants notre
méthedologie et notre systéme de codage, et les inciter
promouvoir de semblables travaux dans leurs rézions ;

- rencontrer et discuter aveec le Dr R.N BRAUN {Autrichﬂ}.
instigateur de la recherche sn Médecine Générale ;
confronter notre méthodologie & la sienne.

La Commission Internationale de la Homehclature des Actes
Professionnels en "Soins Primaires", de la WONCA, mis-
sionnée par 1'0.M.8. pour élaborer un code propre a la
Médepine Ganerala a invite la Société Frangaise de Heda-
cine Générale & participer & une semaine de travail a
Hanovre des 10 au 15 septembre 1984. Le Dr 0. ROSOWSKY
participa, en compagnie du Dr P, JACOT, & cette impor-
tante session ; le Dr B. VINCENT empéché, fut tenu étroi-
tement informdé des développements de cette rencontre de
travail,

Un certain nombre de "résultats de consultation” ne figu-

rait pas dang le code initialement utilisé : tous ces
"pdsultats" étaient codés "500" ; ils ont alors

-;..I'r--
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été tous répertoriés, classés par chapitres, et si

leur fréquence sur un an dépassait 1/3.000 ce nouveau
"pésultat de consultation" était inclus avee un codage
dans le code utilisé, Pendant toute l'annde 1984, une
commission parisienne de 1la S.F.M.C. s travaillé en
collaboration avec 1l'équipe nantaise et le Ir BRAUN
pour clarifier la terminologie des termes utilisés dans
les codes. A compter du 1er octobre 1984 un code mis

a jour est désormais utilisé par 1'équipe de recherche.

3.8. ACTIVITE DE GESTION "EN 1984"

3.B.1. 1.La convention 1984 entre la S.F.M.G. Section de MNantes
et l1a D.R.A.8.5. des Pays de la Loire a fait 1l'objet
de 4 réunions de négoeistion. (Dre A. GERNIGON & B.
VINCENT.

2.Des lettres personnelles ont #té rédigdes par le Dr E.
VINCENT & 1'intention des membres du groupe : la frappe,
la photocopie et l'expédition des lettres était assurdes
par la secrétaire du groupe.

3.Les D.R.A.5.58. de L'ILE-de-FRANCE, de RHONE-ALPES et de
BOURGOGNE ont été sollicitédes pour budgétiser les méde-
ging-abservateurs de 1'édquipe dépendant de ces régions,
en vain : les structures administratives semblent trop
rigides pour pouvoir prendre en charge une action d'épi-
démiologie dont elles ne seraient promotrices.

L.Chagque réunion a fait 1l'objet d'un compte-rendu pris
par la secrétaire au cours de la réunion : rédaction,
frappe et photocople.

§.L'0rganisation du Séminaire de la BRESSE a demandé de
nultiples démarches, un courrier abondant, la constitu-
tion de dossier de travail préparatoire, l'expeéditicn
de ces dossiers & tous les inserits, ete.

6.La tenue des comptes a été rédgulidrement faite par le
trésorier dé 1'équipe (DrA. GERNIGON), avec l'aide
de Mme MERY.

7.Les contacts internationaux ont eu lieu par lettre en
juin juillet et aofit ; un contact avec le ROYAL AUSTRALIAN
COLLEGE OF GENERAL PRACTIONNERS réunit & PARIS La Sociédté
Frangaise de Médecine Générale, dont 1le Dr B. VINCENT
et les responsables australiens le 10.70.84.

8,.La préparation du Séminaire de regroupement, en particu=
lier la préparation de la séance de publication des
travaux fit 1l'objet de 1l'envol d'une cinquantalne de
lettregd'invitation avec carte-réponse timbrée.

o
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L. LES PREMIERES TENTATIVES D'ANALYSE (1985}

LoA. Activitéds du zroups de recherche epideéemiologigus

4.,A.1. Les 10 médecins généralistes pris en compte par la con-
vention passée avee la D.R.A.5.5. des Pays de la Loire
associés aux 3 autres généralistes hors région, ont pour-
suivi an 1985 la rédaction des fiches d'observation.
L'état actuel des fiches remplies, vérifides et mises en
mémoire sur ordinateur, au 30.11.85 s'éléve & 17 500,
soit depuis l'année dernidre 6 195 fiches supplémentai-
res.

4.A.2, Parrepport aux prévisiona établies initimlemant (6800
fiches par an) cette lézere diminution s'explique selon
nous par les raisons suivantes :

L - 2,8, En raison du temps de participation trop bref de 2
dés médecins qui participaient initialement & l'en-
guéte, at pour perrettre une exploitation statisti-
gque cohérente, il fut dédecidé cette annéde d'éliminer
leurs fiches mises en mémoire. Si done on les sous-
trait du total enregistré en 1984 (11 305 -(113 + 51)
= 11 141), le nombre de fiches ramplies par les 13
médecins restant en 1985 se monte & {17 500 = 11 141)
6 359 fiches.

A - 2.b. L'effesctif des malades surveillés qui initislement,
pour 13 médecins, s'dlevait & 1 298, a diminué en
1983,1984, et 1985 (51 en 1983 et=-29 en 1984) :
la cohorte observée sa monte donc & 1 218 malades.

A - 2.e. En dehors des périodes normales d'absence ou de va-
cances, trois des médecins de l'engquéte ont dfi sus-
pendre ou retarder temporairement leurs observaticna :
un d'entre eux pour maternité, un autre pour acci-
dent, un troisisme pour maladis.

Si 1'on tient compte de ces trolis éléments on peut
affirmer que les objectifs fixés par l'enguéte pour
le recueil des observations a été scrupulesusement
reaspecté.

4.A.3. La vérification des fiches remplies a été réalisée, conmme
les années précédentes par le Dr B, VINCENT. Les incché-
rences ou les insuffisances du codage ont conduit a des
demandes d'explications supplémentaires. Par ailleurs
était noté & la main tout nouveau "résultat de consulta-
tion" non répertoriéd dans le code utilisé.

o
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LBk Comme i1 &tait conventionnellement prévu, deux séminaires
ge sont tenus au cours de 1l'année.

LeA. = 4.8. Les 15 et 16 juin 1985, s'est tenu & Nantes un pre-

4ehe = L.n.1.

l-.ﬂ.. e J'll--a-E-

.ﬂ..ﬂ. - ipb,

mier =#minaire regroupant, en plus des 13 médecins
de l'enquéte, deux socioclogues (MM. CRINE et LEPAGE)
et le Dr JF LFEMORT.

La premidre partie du séminaire fut consacrée &
1'étude de la cohérence des langages utilisés par
chacun des 13 médecins. Deux questions et deux dé=
cisicns ont #té discutées & ce sujet :

1) Les divergences constatédes entre les médecins
concarnant 1"utilisation du code das résultats
de consultation doivent=-elles fStre considerces
comme das falts soclio=culturels, objets d'ana=
lyse sur le fonctionnement du Médecin Généraliste 7

29) Ou bien doivent-elles étre considérées comme les
biails & toute étude épidémioclogigue qui n'aurait
pas été préceédee d'une définition lexicale 7

3°) Il fut d'abord déeidé de ecaleuler, pour chacun
des 13 médecins, la fréquance gt lV'incidence de
chacun des résultats diagnostigues de consulta-
tion pour vérifier la cohérence ou 1'incohérance
des langages utilisés et/ou des pratigues de
chacun des médecins.

4%) La néecessité d'élsborer, en annexe du code des
résultats de consultation, un lexigue permettant_
d'en définir les termes avec précision, est appa-
rue comme une nécessité urgente. La comparaison
entre les fréquences observées chez chacun des
13 médecins permettra de pointer les principaux
termes qui prétent i confusion et gqui, de ce fait,
méritent une définition commune.

La soconde partie du séminaire fut consaeréde & 1l'dtu-
de des caracteristiques de la visite en Médecine Géné-
rale. L'équipe qui avait, en 1984, commencé & explo-
rer ce théme n'a pas pu, pour des raisons qui seront
exposéés plus loin, exploiter davantage ses hypothé=-
seg, A l'occasion de ece Séminsire, a2lles ont seula=
ment &té précisées et approfondies.

ie mecond séminaire s'est tenu les 9-10 et 11 novembre
1985. En raison des objectifs que 1l'equipe s'etait
flxaa en juin - et partlcuﬁlerum&nt 1'élaboration

d'un lexique annexé au code des résultats de consul-
tation - ce Séminaire a été élargl A& une vingtaine
d'autres membres de la 3.F.M.G.
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1°) Au cours de la lére journéde les résultats des
"nantais" furent présentés aix L0 partizéIpants
danz 1= but de servir de base aux discussions
suivantes, Lee membres du Séminaire ze séparérent

ensuite en Ateliers autonomes.

2%) Les 4 membres de l'éguipe (Drs DELELIS-FANIEN, LOURY,
SENAND, et TESSON) et les 2 sociologues CRINE et
LEPAGE, ont consacré leurs temps a élaborer trois
axes de questions & poser a l'ordinateur sur le.pro-
blime de la visite. Ils ont pris acte des difficulf3s
considarables gul apparaissaient pour que 1'A.N.D.S.I.M.
ruiase donner réponse & ces questions. Ces difficultés
tenaient & 1'insuffisance de la budgétisation des frais

nécessités par cette étude particullire.

3%) Le rapport sur "la prise en charge du malade hypertendu"
g été entidremeni repris par las EFE'IT“EE“ET'E?EEEHT:"
B. -ALBERT, G.MERY, D. THOMAS, O, RO30OWSKY et JP LEMORT.
Il y gera fait allusion plus loin.

4?) Deux steliers ont fonetionné de fagon autonome pour
la rédaeticn des premidres définitions du lexique
annexé au Code des Résultats de Consulfafion’ One
methodologle fut 4laboréde dans ces atellers, laguells

sera mise en route selon un programme et une strateégie

précise.
Ainsi se sont déroulés les 2 séminaires prévus dans la
Convention.
4.A. -. 5, . Les activités de recherche se sont poursuivies tout au

long de l'année 1985 et bien gu'elle=z n'aient pas été
prévues dans la convention il semble important d'y faire
allusion ici.

L.A, - 5,a., Le groupe de recherche sur "ls visite", groupe qui a été
precise cli=-dessus s'esti reuni plusieurs reprises. A
noter les difficultés rencontrées par ce groupe pour
multiplier les réunions en raison de la diaspersion géo-
graphique de ses membres. Mail il faut surtout souligner
l'impossibilité devant laquelle ce groupe .
s'est trouvde pour l'exploitation et la vérification de
ses hypothéses : il semble en effet gque dans l'état actuel
de la situation 1'A.N.D.S8.I.M. se trouve dans l'incapacité
de fournir les résultats demandés (insuffisance de matériel
et de personnel).

4

4oA. = 5.b. Un premier traveil sur "les malades hypertendus pris en
Eha;ge dﬁﬁﬂ les claggté%an de medecine ﬁege;ale“ avalt
té redige en 1984 par les Drs B. ALBERT, . MERY &t

D. THOMAS.

'--f"i
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12) Il est apparu au début de 1935 gue ce rapport pou-
vailt &tre approfondi. En effet une étude dpidémio-
logique analytique pouvait &tre conduite si, & la
population des malades hypertsndus de 1l'snquéte,
stalt comparée une peopulation non-hypertendue
apparide, c'est & dire ayant les mémes structures
d'dge et tirde au hasard. De cette fagon pcuvaient
apparaitre dansg cette étude des facteurs sociolo-
giqueas ou desg &lémente morbides diseriminants capa-
bles de générer des hypcthéses pouvant déboucher sur
une prévention adaptéde. Le Dr JP LEMORT construisit
done de nouveaux regultats comparatifs entre les 2
populations et le Dr B. VINCENT rédigaa des regroupe-
ments statistiques qui furent analysés, critiqués
et approfondis avec le Dr 0. ROSOWSKY. Il était apparu
en effet gue certains tests de CHI2 devaient Atre re-

ris et que certains résultats informatiques devaient
gtre repris avec desg questions misux posees.

2°) Une seconde série de résultats furent alors analysés
par les Drs B, VINCENT, D. THOMAS, B. ALBERT, G. MERY
et A, VINCENT au cours de 1'été 1985. Un rappert pré-
liminaire fut rédige et, malgre ses insuffisances
dont nous allons parler et gquil ont fait 1l'objet des
digcugsions & l'ocecssion du Séminaire des 9-10 et 11
novembre 1985, 1l est remis & la D.R.A.S5.3. des Pays
de la Loire comme illustration du travail effectué
mals avee toutes les réserves quant & la diffusion.

3%) Une troisiéme fois done, & la suite de ce séminaire,
le travail fut remis en chantier, et en particulier
3 nouvelles bases furent définies :

# le recueil des informations porterait sur 2 ans
et non plus sur 18 meis.

# il comporterait la population hypertendue des seuls
13 médecins qui avaient pu poursuivre 1'observation
pendant 2 ans,

# La population (P2) non-hypertendue qui servait de
réfeérence serait tiréde au hasard et non plugs prise
dans l'ordre du fichier.

I1 stait donc nécessaire de revoir tous lss résultats
chiffres, de réédcrire tous les tableaux comparatifs,
de recaleculer tous les CHI 2,

L%} Malhesureusement une fois ce travail terminé, fut cons=
tatées de telles différences entre la population (P1)
hypertendue et la population (P2) non-hypertendue
qu'elles ne pouvaient plus 8tre apparides et donec sta-
tistiquement comperées. En effet aprés 60 ans, comnme
l'avait d'ailleurs clairement établi le premier rapport,
la prévalence de l'hypertension artérielle dans la
population de l'enquete dépassant 50 %, il était impos=-
sible de trouver, dans les classes d'dges supérisures,

--."--
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autant de non-hypertendus que d'hypertendus. Pour
éviter ce biais considérable et malheursusement pré-
visible pour tout ce gqui concernait l'étude compara-
tive de cette étude sur les malades hypertendus, les
Drs 0. ROSOWSKY et B. VINCENT ont proposé au Dr

JP LEMORT d'apparier la population P1 (hypertendue)
plus nombreuse & la populaticnPF2 (non-hypertendua)

- &t non plus 1l'inverse - au deld de 55 ans. De
nouveaux reésultats, nous ont permis de rédiger un
rapport définitif,

A la suite du Séminaire des 15=-16 juin 1985, il avait
été décidé de publier une premidre mise & plat des
résultats dpidémiologzigues de notre travail. I1 fut

denc demande & L'A.N.D.5.1.M. de sortir de la mémoire
informatique, pour 1983, 1984 et 1985 (en partis), et
pour chacun des 13 médecins du groupe, chacun des

409 "résultats de consultation" codés dans l'enquéte.
11 étalt préecisé que pour chaque malade chaque résul-
tat diagnostique n'était compté qu'une fois, sauf =i,
dans le demande, il apparaissait comme un probléme
nouveau. Ces dénombrements ont permis au Dr B. VINCENT
d'4fablir un rappert sur "les résultats épldémiologiques",
Comme il est indigué, ce rapport £4tait destind a Etre
prégenté (et il le fut effectivement) aux participants
au Séminaire des 9=-10 et 11 novembre 1985, pour per-
mettre, entre autres, 1'étude deg différences entre
les 13 médecins de l'enquéte et ceux de R.N BRAUN.
L'analyse de ces différences devait égzalement servir
de point de départ & une réflexion lexicale indiaspen-
sable pour obtenir une plus grande cohdrence dans les
résultats codés. Cette premiére mise a plat a permis
de mettre en évidence et de rediscuter avee RN BRAUYN
un certain nombre de problémes d'ordre théorigque et,
partant, de formuler de manidre plus prédcises les
gquestions & l'informaticien.

Aetivité de gestion en 1985

En dehors des activités de recherche analysées plus
haut et qui ne permettent pas de préciser le temps,
passéd, la gestion de ce travail peut &tre estinmé de
la fagon suivante :

volsa
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1.B. 19) Le groupe de gestion (Drs B. VINCENT, G. MERY, B.
ALBERT, et A. GERNIGON, remplacé rapidement par R.
SENAND) s'est reuni & 4 reprises pour prendre les
décisions nécessaires : élaboration et discussion
de la Convsntlion aver la D.R.A.5.8., organisation
des sédminaires , veérification des comptes...)

&=
-
Lirk)
-

2e) La discussion conventlonnelle donna lisu & L rencon-
tres (31.01.85, 07.03.85, 13.06.85, 26.07.85) avec
les responsables de la D.R.A.5.5. Une rencontre sut lieu
entre les Drs G. MERY et B. VINCENT d'une part et
M., MAZURELLE ( U.M.L.A.) d'autre part dans le but dlex-
plorer les possibilités de travaux communs.

L.B. 39) La comptabilité fut rigoureusement tenue & jour par
le DR G. MERY et sa femme. Une consultation fut de-
mandée a M. BLAQUIERE responsable de la D.A.C.S. en
vue d'améliorer la gestion comptable du travail.

4.B. 4°) En dehors des lettres individuelles circulant entre les
membres du groupe et le responsable, 4 rapports furent
rédigés et diffuses sux membres du groupe.

L.B. 59) De nouvelles demandes de budgétisation par les DRASS
d'Ile-de~France, de Bourgozne et de Rhéne-Alpes fu-
rent adressées avec dosslers complets par le Dr B.
VINCENT. En wvain !

L.B. 6°) La rédaction des rapports -en particulier du présent
rapport= fut assurée par le Dr B. VINCENT.

4.B. 7°) La dactylographie, la photocopie, l'expédition des do-
cuments furent assurdes égaslement par le Dr B. VINCENT
et la secrétaire du groupe.

4.B. &%) Le bilan financier arrété au 10.12.85 fut &tabli par
le Dr G. MERY en ecollaboration avec sz femme.

4:C. CONCLUSIDHS ... TEMPORAIRES (1985)

Au terme de cette 3éme année de recueil d'informations épi-
démiclogiques, nous proposons gquelques conclusions.

L.C. 12) L'intérét de ce travail et son originalité tant en
France qu'a l'étranger ne se dément pas. Son extension
& d'autres régions sanitaires et sociales en Franca,
extension que la Société Frangaise de Médecine Générale
a pour sa part toujours souhaltée, ne se réalise pas
en raison de la pesanteur des structures administratives.
Elle se réalisera plus rapidement & 1'étranger (contacts
en Hollande avec le Dr LAMBERTS et en Australie avec le
Dr FRAILLON) qu'en France !

1.r.!o-|
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4.0, 2°) Avant méme l'schévement du recueil des informations
1'équipe de la S5,F.M.G. & voulu tester & la folis la
fiabilité de son instrument épidémiologique et a
1a foia las puasihilitea d'extraction des dunneas.
Les imperfecuions de 1'instrument ont été mesurdes
et font l*ob;at d'un continusl aménagement (rédaction
d'un lexigue trilingue annexé au Code des Résultats
de Consultation en Médecine Générale - Conventicn
1985 aves la M.I.D.I.5.7. }. Les possibilités d'ex-
traction des résultats et leur croizement sont im-
pocrtantes mais nécessitent de fagon impérative :

a) un soutien statistique et épidémiclogigue moins
réservé.

o) des pcssibilites informatiques & la mesure des ren=-
seignements que 1'on peut exiger de cette bangue
de données.

Or 1l'expérience de 1985 nous a fait sentir lesg diffi-
cultés considérableas quil risquent de se faire jour

en 1986 et davantage encore en 1987, pour parvenir

4 ge double objectif.

L.C. 3%) C'est pourquoi il rous parait indispensable que soit
Jrealablament digcutés, et le progranme de travaux
demandds & 1'ANDSIM *, et le devis précis pour la réa=
lisation de ces travaux. Il nous semble en effet inu-
tile de poursuivre davantage le recueil d'informations
si la S.F.M.G. et la DRASS ne sont pas assurées des
possibilités d'extraction des données,

4.0, 4°) En consédguence nous demandons d'urgence une réunion
regroupant 2

les responsables de la DRASS concernés

les responsables de 1!'ANDSIM

les responsables de la 5,F.M.G., Section de Nantes
les soceiologuea de la CO. SOREF concernés par ce
travail.

de fagon a régler cette question avant toute convention
ultérieure,

«+« En février 1986, le Dr JP LEMORT nous snnonca la
dissolution de 1'ANDSIM : en effet son statut personnel
hospitalo-universitaire lul interdisait de se consa-
grer & un travail asusai important en dehors de ses
activités statutaires. Ce qui résolvait le probléme...
ou le compliquait. Aussi bien ¢atta reuninn gque nous
demandions en décembre 1985, n'eut lieu qu'en mai

1986 !
# A.N.D.S5.I.M. = Association Nantaise pour le Développement des

Sciences de 1'Informatique en Médecine, Asso-
ciation "Lei 1901".

it
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LE TOURNANT DE 1986 : "L'ANNEE DES CONFLITS"

En s'appuyant sur les acquis de la recherche généraliste
dans le monde et sur l'expérience scientifique de la
S.F.M.G., les médecins généralistes "du groupe .de NANTES"
davaient acguérir la competence voulue en matidre d'épi-
démlologie dans le champ de leur discipline, au cours

de la periode préparatoire (1981-1982) et au cours des
trois premiéras anndea (1983-1984-1985) da recueil dea
données.

A 1'occasion des premiéres analyses (Paragraphe. .4.4.5.C.
p 103) le groupe avait pour sz part découvert les pré-

oecupations les plus mctuelles des taxinomistes en Méda-
cine Génédrale : définir et cholsir des items pertinents.

Aestait au groupe a vivre, a comprendre =t & surmonter les
conflits treés sévéres quil surgissaient autour des probla-
mes de moyens matériels et autour des acquis scientifi-
gues ; ces conflits sont, hélas ! monnale courante esntre
disciplines scientifiques comme entre équipes de recherche.
11 n'était pas surprenant que ces conflits se produisisent
lors de 1'achévement du recueil des donnéss sur lesquelles
des visées d'équipea concurrentes n'étaient pss inimagi-
nables.

On sait déja que le budget alloué au groupe était extré-
mement serré et soumis & négociation et & renouvellement
annuels. On sait aussi que le groupe progressait dans un
domaine (la recherche sciantifiqua? ou fonetionnent d'au-
tres institutions en utilisant toutefols (voir supra
Chapitre 1) des outils conceptuels et une méthodologie de
recueil insuffisamment spécifiques au champ de 1'observa=-
tion (la Médecine Générale). C'est par exemple le cas

des Observatoires Régionaux de Santé, mais aussi d'égui-
pes de sociologues intéressés par la Sociologie médicale.

C'est pourguoi, une premiére difficulté surgit pour le
groupe en février 1986 lorsque le Dr JP LEMORT fut contraint
d'abandonner tout travail extérieur & ses fonctions hospi-
talo-universitaires : 1'Associlation Nantaise pour le DBéve-
loppement des Sciences de 1'Informatique en Médecine
(ALN.D.S.I.M.) se trouva dés lors privé du concours qu'il
était seul & lui apporter et cessa ses activités.

Le recueil des données pour 1986, guatriime année program-
mée, et surtout d'exploitation de ces données ne pouvait
plus étre assurés dans le cadre budgétaire restreint attri-
bué par la D.R.A.S.5. au groupe de recherche. Il importait
donc & la fois de chercher une Société de Service Informa-
tique extérieure, et surtout les fonds néecessaires pour la

o
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mise en mémoire de la derniére annéde et pour l'exploita-
tion ultérieure des données,

Dang le méme temps se dessinait avee 1l'dquipe des socio-
logues un sérieux conflit. Le collectif SOREF avait en
effet signé avec la D.R.A.S.5. une convention séparde

dont les termes n'avaient pas été négocids avec 1l'éguipe
de la S.F.M.G. Cellas-ci z'était fide & un projet que les
aociologues avaient antérisurement proposé & la M.I.R.E. :
C'est pourquoi les généralistes du "groupe de NANTES" pen-
geient entendu gque les sociolozues de la GCO-SOREF envisa=-
geaient d'étudier, par des données recueillies séparément,
et avae des instruments propres & leur discipline, les
némes objets que la S5.F.M.G., c'est & dire les stratézies
de la décision médicale en Médecine Générale. Ce projet
impliquait bien entendu une budgétisation indépendante

par la DHASS en faveur de la CO-SOREF pour le recueil et
1'exploitation des donnédes par les socioloszues. A 1'inter-
face entre la S.F.M.G. et la CO-SOREF etait escomptée par
leg différents partenaires une information mutuells sur
les procédures des deux éguipes.

C'est dans ces conditions qu'une commission (A. DELELIS-
FAWNIEN, P. LOURY, R. SENAND, et D. TESSON) fut mandatée
par 1l'équipe 5.F.M.G. pour soumetire aux sociologues de

la CO-30REF un projet d'studes sur les stratézies de 1=
décision généraliste lors de la visite du médecin au domi-
pile du malsde. 4 1'occasion du séminaire de novembre 1985
lorsqu'il fallut choisir l'ordre des urgences dans 1l'ex-
ploitation informatigue des sujets d'étude - et alors

méme que la collaboration du Dr JP LEMORT restait acquise -
un conflit se dessina déja : apparaissait, alors, que le
CO-S0REF n'avait pas prévu, ni obtenu, de budget informa=
tigque propre pour son travail, et se trouvait dés lors
dang l'obligation d'utiliser celui alloué au projet de

la 8.F.M.G.

Néanmoins, la CO-SOREF remettait peu de temps aprés & la
DRASS un rapport d'activité relatif & sa propre convention
contractuelle. Ultérieurement le Dr VINCENT regut la copie
de ce rapport et c'est & ce moment gqu'apparut une secondse
anomalie : les socioclogues n'avaient réalisé aucun travail
de recueil personnel de données, - par exemple par gques-
tionnaires ou interviews - sur 1l'objet supposé de lesur
étude : les stratégies de la décision géneraliste au domi-
cile du patient ; mais ils s'dtaient contentés de pro-
duire des croisements & caractére sociologique construits
& partir de la mise & plat des items mémorisés par les
praticiens et fournis par 1'A.N.D.S5.I.M. (sur le budgset

de la S.F.M.G.).

Une faute méthodologique ur%ginslle aEEara§ssait i 1'évi=-
dence car le matériel recueilli par les medecins ne visait
pas la réalité sociologique des patients qu'il appartenait
a la CO-SOREF de saisir, mais uniquement 1'idée que s'en

-lltl‘,lll



font les praticiens lorsqu'ils prennent leurs déci-
sions. Il aurait été possible de concevoir, & la
limite, une #tude ultérieure intéressante sur 1'éecart
antre la réalité sociologique et 1'idée que s'en font
les praticiens ; celas aurait nécessité un retour des
sociologues esux-mémes sur le terrain, par exsmple par
une enguéte prés des 71300 patlents de la cohorte sui-
vie par les médecins de la S.F.M.C. Et il est regretta-
ble que cette méthodolozie spécifiquement scciolozigue,
pourtant projetéde par la SOREF, et méme prévue par

elle pour étre appliqude au cours méme du Séminaire

de novembre 1985, n'ait pas été ébauchée dans le rap-
port fournl & la DRASS & la fin de la premiére année

de la convention CO-SOREF/DRASS.

Dans la situation crééde de facto, dés le premier trimes-
tre 1986, par la dissolution de 1'ANDSIM, il apparut

aux responsables de 1la S.F.H.G. gque la SOREF manceuvrait
pour obtenir le contr8le et particuliirement le contrd-

le de la budzétisation informatigue future = comme celui
des études nécessaires a la réalisation du projet de la
recherche, A cet effet la SOREF avait, dans son rapport
d'sct ivité, soulizné de prétendues imperfections du

syst éme de recueil des données des médecins de la S8.F.M.G.
"imperfections" gqui ne sont en fait que les limites ha-
bituelles relevées, comme dans toute recherche scienti-
fique sérieuse, par les médecins de la S.F.M.G. eux-mémes
et précisdes ici méme. C'était ne pas avoir compris

- ou feindre de ne pas comprendre = 1l'objectif épistémo-
logique de 1l'étude construit selon la méthodologie habi-
tuelle de la S5.F.M.G. et basé sur les informations réelle-
ment utilisées par les praticiens.

Nous pointons ici une position encore rencontrée en
FRANCE dans le champ de la Sociologie médicale, lorsqu'elle
sizne, & notre avis, l'adhésion implicite de trop de
sociologues frangaiz & la hierarchie tnstitude il y a
trente ans chez nous entre les différentes disciplines
nédicales. Cette position se distingue d'ailleurs nette=
ment de celles qui ont cours en Grande-Bretagne, au
Canada, aux U,S5.A., en Suilsse, aux Pays-Bas ou dans les
Pays Scandinaves : 14 ce sont les caractéres spécifiques
de la pratique généraliste, et en particulier son inté-
rét pour la population, par rapport aux autres discipli-
nes médicales, qui sont 1'objet des travaux de nombreux
sociologues médicaux.

il-f--
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Quoiqu'il en soit, pour permettre la poursuite des tra-
vaux scientifiques pluridiseiplinairss coordonnés, la
3.F.M.G. accepta de prolonzer sa collaboration avec 1la
SOREF, a la condition que tout rapport base sur le tra-
vail commun soit co-sizné par les deux éguipes de cher-
cheurs, de fagon & gsrantir sux uns comme aux autres
ll'expression de leurs poaiticns respaetives. Le 11
juillet 1986 la SOREF refuss de signer cet engagement:
dés lors la collaboration entre les deux équipes deve-
nait impossible.

S I Fendant que ce débat se déroulait, prenait corps un au-
tre conflit. Malgré les demandes réitérées du graupe
5.F.M.G. inguiet de ne plus pouvoir disposer d'un sup-
port informatique, depuis la dissolution de 1'A.N.D.S.I.M.,
pour la poursuite de sa recherche programmée, la DRASS
zardait le silence. Fin mai 1986, elle propcsa e&u grou-
pe la mise sur pled d'un Comité de coordination destiné
a dlaborer avec l'éguipe de recherche médicale les moda-
lités d'exploitation informatique du matériel recusilli.

Le & septembre 1986, c'est encore la S5.F.M.0. qui prenait
1'initiative de proposer & la DRASS les aménagements
conventionnals pour 1986 et 1987, en particulier la nomi-
nation par la DRASS d'un expert de son choix pour colla-
berer au travall d'analyse... Et c'est sans ls moindre
concertation, en particulier sans qu'ait pu étre nis

sur pied le -dit comite de coordination, que le B octobre
1986, la commission ad hoe du Comité Consultatif Régzdio-
nal pour la Promoticn de la Sant&, en proposant & 1Y'équi-
pe de recherche S.F.M.G. le réglement du travail accompli
en 1986 pour le recueil des données, demandait expresss-
ment - et comme condition préslable au réglement de ce
travail - la remise entre les maina de 1'Observatoire
Régional de la Santé des donndes recueillies depuis 4

ans par les médecins de la S.F.M.G. édcartés de toute
possibilité d'exploitation ultérieure. Dés lors il ne
s'agissait plus d'une collaboration, préalable anvisagée
par la DRASS et rdclamde par la S.F.M.G., mais d'un
véritable détournement de propriété scientifique, repré-
sent é par plus de 4 années de travail, au profit d'un
organisme appartenant & un réseau dont précisément les
analyses de la S.F.M.G. contestent formellement la compé-
tence, et singulisrement les performances en matisre
d'épidémiologie généraliste (cf. supra. Chapitre 1) #

NOTE

# e budget des ORS avait semble-t-1il menacé d'étre amputé de
subventions ministérielles antérieures : on peut donc se demander
si la main-mise de cet orgzanisme sur les données de la S.F.M.G.
ne permettait pas également de résoudre gquelgues difficultés

budg étaires de 1'0.R.S.

B
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Le 26.11.86. la DRASS confirmait sa position et, devant

le refus unanime du groupe de se désaisir du fruit de

son travaeil, elle prenalt acte, par lettre en date du
24.12.86, de l'absence de tout lien contractuel entrs

les parties. Pour sa part le groupe S.F.M.G. tire de ces
peniblaa mésaventures des snseigznements d'une inestima-
ble portée sur les procéddures institutionnelles en usage
dans la colleetivité aclentifique. Ce sont maintenant

les instances dirigeantes de la Socigté, et singulidrement
le Comité Selentifique, qul est en charge de ce travail :
ga cr&miere tdche consiste & trouver de nouveaux finan-
cements néecessités par l'achévement du programnme de recher-
che.

Les différents devis, que 1tequ1pa de recherche S5.F.M.G.
a sulllclta pras de Socidtéds de Service Informatique
qu'elle a pris 1l'initiative de contacter das le debut de
1'année 1986, prennent en conmpte d'une part la saisie des
fiches d'observations de la dernitre année, les fiches

de fin d'enaquéte et les dossiers des évanements (e¢f, Cha=-
pltre 2.), d'autre part 1'élaboration du programme dlana-
lyse.

Parmi les divers devig racueillis, le plus intérezsant
proposas @

- pour la saisie : 50 Q00 F
- pour 1l'élaboration du programme : 29 300 F
TOTAL 7% 300 F

N.B. : Ces prix s'entendent H.T. au 15.09.86.

Quant & la "mise A4 plat" du fichler elle est tarifide au
prix d'un franc par feuille restitude. Par contre pour
toute question croisée balayant la totalité du fichier
il faudra compter environ 500 F H.T. et 1 F par feuille
restitude,

Pour exploiter les donnédes Bpidemiclugiquua et dpistémo-
logiques recueillies pendant 4 années, il faut done comp-
ter, comme budget informatique, :

- pour une simple "mise & plat" 94 300 F T.T.C.

- pour toute analyse fine, semblable & celle publiéde dans
les "Documents de Recherche en Médecine Génédrala", n® 19,
sur les "Malades Hypertendus", comportant environ 36
croisements, environ : 115 Q00 F T.T.C.

Les Butivités du groupe de recherche au cours da I'annaa

se sont maintenues, en denors des problémes évoqués ci-
dessus, autour de deux axes essentiels. )

-
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La rédaction et la collecte des fiches d'ebservation
s'est poursuivie tout au long de l'annde szelon le prd-
gramme prévu, et ce, malgré les difficultés rencontrées,
et malgré 1l'abssnce de budgédtisation (donec bénévolement).
En plus des fiches d'observation, ont 8té collectéss an
fin d'engquéte,

- les fiches de "fin d'observation"

- les dossiers des 1300 malades portant les évinements
ganitaires, familisux ou soeliaux survenus pendant les
4L anndes,

Le bilan de ce recueil sera donné ci-aprés.

Un seul séminaire de regroupement se tint cette année-1i
les 9-10 novambra 1986 & la MENITRE. L'ensemble du groupe
vy participa & l'exception des Drs G. MERY et B. ALBERT
{axcuaée}. Daux ordres de gquestions y furent débattues.

Dans un souci de cohérence le groupe étudia les modalités
de la fin d'enquéte, Il fut en particulier dédcidé que la
période d'observaticn slarrétait le 31.712.86. méme si,

de fait, les malades n'avaient pas été suivis pendant &
ans en raison d'une inclusion échelonnée sur les 2 ou 3
premiers mois de 1983. Les modalités de rédaction de la
fiche de "fin d'observation" sont expliqués dans le Cha-
pitre 2.

Furent étudides aussi diverses possibllités d'analyse
ultérieures des données mises en mémoire. A partir d'un
listing dressé aprés un tour de table, deux groupes Stu=
diérent la méthodologle des protocoles d'analyse posai-
ble, selon les 3 axes déja cholziz en 1984 comme axes

de recherche ;

- analyse de la pratique du généraliste selon la morbidité
rencontrée.,

- analyse de l'évolutlion en quatre ans des principales
patholeogies rencontrées en M.G.

- analyse diachronique des principaux problémes morbides
posés au médecin.

Ces protocoles d'analyse seront approfondis et utiliséds
dés lors que les possibilités de traitement informatique
seront acquises.

Le bilan général de l'activité du groupe & 1l'issue de ces
5 anndes de travail commun, ne pourra stre valablement
établi gue lorsgu'asuront pu 8tre réalisdes l'analyse des
donnédes recueillies. Néanmoins, & titre de bilan d'activi-
té du groupe, nous allons prégenter iei 1'évolution du_
nombre de fiches de contact médecin/malade remplies et
enregistrées au cours des 4 années de l'enquéte,

Le Tableau n® 13 dénombre mois par mols les contacts effec-
tivement mis en mémoire par l'informaticien. On voit sur
ce tableau trés nettement : ’

ciail s
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- un nombre important d'actes médicaux au cours du
premier semestre 1983, ce qui correspond & 1'épi-
démie de gzrippe de 1l'épogue;

- une stabilisation autour de 500 fiches par mois en-
suite ;

- gsauf pendant les peériodes de vacances (aofit et sep-
tembre ).

Le dénombrement total sur les 4 ans de l'enquéte ne
pourra &8tre établi que lorsgque les problémes informa-
tigues seront résolus. C'est pourguoi nous utiliserons
dans les tableaux suivants une autre méthode de dé-
nombrement.

Wous avons dénombré les fiches adressées au médecin-
coordinateur (B. VINCENT) qui les comptabilisait

aprés les avolr vérifides et avant de les adresser

a 1'informaticien. Cette méthode de dénombrement tient
done compte autant du nombre des contacia médecin!mala-
de, que de la raqularlta des envois au coordinateur.

et gue de la régularité de ses vérifications.

Le Tableau n® 1. montre néanmoins en effectifs cumulés
la regularite de la vérification des fiches remplies
et donc la constance de 1'observation, et ce, méme si
la courbe obbenue s'applatit en raison d'une réduction
de la cohorte observée,

Nous avons terminé cette courbe par un pointillé indi-
quant le total des fiches recusillies (mais non véri-
fides & ce jour) tenant compte des fiches de "fin
d'observation™., L'estimation finale du nombre de con-
tacts médecin/malade a'éléve &4 plus de 22 00O0.

Nous avons enfin dénombré de la méme fagon des fiches
centralisées et vérifides pour chacun des médecins du
groupe de recherche, en les regroupant néanmoins selon
le lieu de leur sxarcice et selon qu'ils ont plus ou
moina de %0 ans.

pur les médecins de moins de 50 ans résidant dans
une grande ville, le Tableau n® 15 monkre :

- une régularité du travail accompli par le médecin N° 03

- une chute du nombre de fiches adressées au coordina-
teur, pour le médecin N® 05, au cours de l'année 1985,
curraagun&unt a une maternité,

- un arrét du nombre de fiches pour le médecin N° 07
dont la collaboration & cessé rapidement.

'



118

SR - o

Nombre de
Fiaches

3000 -
2500 il
2000 el

1400

580

1983 1984 1985 1986 Années

Evolution du Nombre de Fiches de Contact Médecin/Malade
centralisées et vérifides pendant les 4 anndes de 1'enquéte
(en effectifs cumulés) pour les Médecins exergant dans les
grandes Villes et de moins de 50 ans.

e MIG' 'ﬂﬂ 03

M.G. n° 05
M.G. =n® 0F



5.6.3.2.

5.C.3.4.

119

Pour les 4 médecins de plus de 50 ans residaqt dans

une grande ville, le Tableau n? 10 montre :

- une progressicn rézuliére du nombre de fiches pour
le medecin n® 14

- la méme rézularitéd, mals pour un nombre moindre,
chez le médecin n® 15, ce qui pourrait se comprendre
chez un médecin exercant & temps partiel la Méde-
cine Générale.

- un applatissement de la courbe des fiches adressées
par le médecin n® 10 qui a réduit sa collaboration
au trarail eollectif au début de 1986.

- une évelution trés irrézuliere de la courbe du méde-
cin n® 16, dont 1'détat de santé s'est trouvé en
cause pendant un an.

Pour las 4 médacins résidant dans une petite ville,
Te Tableau n° 1/ montre :

- une grande régularité dans l'enregzistrement ot
l'envoi dea fiches remplies, pour les médeeins n® 02
et n? 13.

- une irrégularité dans l'enregistirement des fiches
du médecin n° 12, particulidrement dans le 1ler
cemestre de 1985 et le premier trimestre de 1986.

- un arrét du nombre de fiches remplies par le méde-
ein n® 09 dont la collaboration a rapidement cessé.

Enfin pour les médecing exergant en milieu rural,
1le Tableau n°® montre @

= 1l'importance du nombre de fiches remplies et adres-
sées par le médecin n°® 13, importance qui, traduit
bien évidemment une grande régularité du travail
de recherche, mais aussi, de la part des 100 mala-
deg qu'il suit, une forte consonmation médicale,
surtout si elle est comparée avec celle des autres
médecins.

- une progression régulisre pour le médecin n° 08,
méme si un plafonnement au premier semestre 1986
rattrapé en fin d'année, témoigne d'une rétention
des fiches remplies ; en outre la courbe générale
s'aplatit.

- 1'évolution irrégulidre de la courbe du médecin
n® 17 rend compte , malgré un niveau relativement
ela?e da documents remplis, d'une irrégularité
qu'il s'agira d'dnalyser.

11{-1:-
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- la courbe du médecin n® 04 dessine une pente
douce bien que régulisére, en raison d'une réduc-
tion temporaire de son activité & la suite
d'une fracture ; ou pour d'autres raisons &

étudier,

Ce sont ces observations qu'il faudra maintenant analyser.
Yais nous vouliona ieci donner un premier apergu du travail
réalisé depuls cing ana par le groupe de recherche de la

S.F.M.G.
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CHAPITRE 6

NOS PREMIERS RESULTATS

Au ler mars 1987, alors méme que notre travail n'avait
encore na“ze que ses tout premiers fruits, nous avons donc
souhait é praclﬂﬂr. dans ce rapport introductif, ses orienta-
tions, sa méthodologie, sa fiabilité, comme ses limites,
mais aussi les conditions dans lesquelles il fut réalisé.

Four ¢ela, nous avons tenté d'8tre exhauatifs aussi
bisn pour servir de référence aux Studes analytiques futures,
gque pour contribuer & faire connaitre comment se déroule une
formation de praticisns par la recherche dite "de terrain”.

Cela étant dit, il n'en reste pas molns gue certaines
analysaes tirées de notre travail peuvent déji &tre présentées
A titra d'exemple. Bien plus, cette recherche a permis d'sec-
quérir, par 1l'utilisation des informations stockées, des con=-

naissances dont nous voudrions ici faire état,

A vrai dire certains résultats partiels ont déja été
présentés ; ainsi "Les Malades hypertendus dans 13 clientéles
de Médecine Générale" (in "Documents de Recherche en Médecine
Générale" n® 19, janv/fév 1986). D'autres ont été abordés mais
méritent un approfondissement et une confirmaticn : ainsi
“L&a résultats ePidemiclagiques 1983-1984 et moitid 1985, com=-
parés avec les resultats de R.N BRAUN", et "L'étude diachro-
nique de la douleur abdominale". D‘autraa enfin ont fait 1'ob-
jet d'un protocole de recherche daji élaboré : ainsi "L'étude
sur la spécificité de la vigite & domicile en Médecine Géné-
rale Frangaise".

Mais si nous parlons de recherche, c'est qu'i nos yeux
il s'agissait ici, non pas d'études construites a 1! aide d'ou-
tils et de methndes déja validés, mais d'un travail expérimen-
tal, construit selon une méthode nouvelle de recueil de données
et par un systeme de codage adapté a l'étude des soins produits
aujourd "hui par la médecine génerale Frangaise.

11 nous fallait done examiner préalablement les perfor-
mances réalisées par notre systeme de codification avant de
présenter comme crédibles des résultats chiffrés. Nous deviens
done dans un premier temps évaluer l'apport du syatema bi-axial
des morbidités, & la fois dans notre code des problémes puaea

N N
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siiae

au médecin ot dang celui des morbidites dénommées en Fin
de consultstion.

1,

EVALUATION DE NOTRE CODE DES PROBLEMES POSES

On trouvera ci-aprés trois Tableaux dans lesguels nous
avons distribué, selon les 4 positions diagnostiques
possibles (symptlmes, syndrdmes, tableaux de maladie,
diagnostics) :

&. les problémes posés avent l'examen médical tels qu'ils
sont présentés dans le "Code des sympt8mes-Nouvelles
plaintes" du Thésaurus de 1l'Enquéte PARIS-3SUD (veir
ChapitreIII p.51 ), et tels qu'ils sont retenus par
leg médecina, parmi les dires de leurs patients
(Tableau n°® 19 P.126).

b, les problémes tels que le médecin généraliste ze les
pesa avant l'examen médical Ernprement dit, selon le
code utilisé par nous dans l'enguéte S.F.M.G. NANTES
(Tableau n°20 p. 127).

¢. lss principaux problémes tels que nous les avons rele-
vés "de facto" aprads les 22 premiers meis d'observation
par les 15 médecins généralistes de notre groupe.
{Tableau n®21 p. 128 ).

Enfin nous avons confronté, dans le Tableau n°22 (p. 129 )
en pourcentage, les termes de codes de PARIS-SUD 4 eelui
de S.F.M.G. NANTES, et les deux mux termes désignant les

"problémes posés" recueillis aprés 22 mois de collecte
d'informations,

--f;-t



TABLEAU NH° 19 Ventilation des Symptémes ("nouvelles plaintes")
du Thésaurus de PARIS-SUD selon nos regroupements
des "Problémes posés" dans 1l'enquéte de NANTES -
Pour comparaison des daux codes.

Cm D §

 CLASSIFIGATION :  :  : TABLEAU :  : DIVERS. : . 7
de la : SYMPTOMES : SYNDROMES : de : DIAGNOSTI.:TECHNIQUE : AUTRES - TOTAL
MORBIDITE . - : MALADIE & 2 : 3
Pathol. infactiemm; 2 ; 4] ; 0 ; o ; ; :
Maladies cardio-vas: ; - ; : :
culaires z 2 : o : :

Etat général - En-:
doerino-Métabol ime:
DIVERS
Gynécologie-Urolog

Neuro-psychiatrie

ORL-Ophtalmo-Stomto

Gastro-entérologie

U oam EE AR BE B8 BE &8 B8 Bw
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TABLEAU N°20 Ventilation des "PROBLEMES POSES" ‘selon
1'Enquéte de NANTES, aprés leur repartition et
gelon l'axe positionnel de R.N ERAUN

-‘='—"'=:II=1"_'EE==E===============."-_"=====r.::==Ez=z==========:*_—:::z::s=====_—,=========n::===========-_—=====:==== - -
CLASSIFICATION @ : : TABLEAU : DIVERS. .
de la : SYMPTOMES : SYNDROMES : de : DIAGNOST. :TECHNIQUE : AUTRES : TOTA®
MORBIDITE - - 1 MALADIE 2 : % :
Pathologie infect. : 2 : 9 : 2 : 4 : 3 : 1 :
Maladies Cardio-Vde: 5 z 1 3 4 ; 0 ; 0 ; 4
culaires 3 3 : 3 1 :
Etat Général-Endoer: : s i R 5
no-Métabolisme - ' 9 ' 2 : 3 H 0 : ? : 17
DIVERS : : : - : §
Gynécolngia-ﬂrnlqpa: 18 : T : 6 : 1 : :
Neuro-Psychiatrie : B : 8 : 3 : 0 : :
ORL-Ophtalmo-Stomato: 15 : 2 : 2 : 1 : :
Gastro-Entérologie : 11 : 4 : 2 : 1 :
Dermatologie ; 1 ; 1 ; A ; 1 ;
Appareil Loco-mot. : 4 : 19 : 2 : 3 Wi
Pneumclogie : 3 1 4 : 1 - 8]
12 £ 20
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TABLEAU N<21

CLASSIFICATION
de la
MORBIDITE

B

Maladies cardio-vas
culaires

Etat Général-Endo-
erino-Métabolisme
DIVERS

selon leur position

B18 0
1940 : 275
521 : 0

TABLEAU  : . DIVERS.
da : DIAGNOST.:TECHNIQUE
MALADIE : :
2673 ; 0 ; 129
804 3 0 : 0
203 : 0 174

Ventilation des "Problémes Posés" collectés par nous selon le Code de
1'Enquéte aprés 22 mois de Recueil de données et distribution selon

dans le aystéme bi-axial.

Lo R LR LR L
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I1 s'agit d'une analyse des 12 226 plus fréquents "problémes posés" (soit 67,5 %) sur un total uo
18 117 problémes relevés au 31-10-8). Les pourcentages portés sur ce tableau se rapportent donz nux
12226 problémes iel analysés.



TABLEAU N® 22 129
Confrontation des termes des Codes "Paris-Sud" at

3.F.M.G. Hantes" avec leur utilisation apres 22 mois

d'snguéte,

LASSIFICATION les TERME3 PROPODSES les TERMES RELEVES
de 1a en nombre (N) et en % aprés 22 mois de
MORBIDITE dans chague CODE collecte selon le CODE

PARIS-SUD SFMG MANTES SFMG HNANTES
N 4 N z i) 2
Pathologis
Infectieuse 2 Q.7 21 8.3 1210 9,9
faladles cardio :
rasculaires 21 T 14 55 1162 25,9

Etat général
Endocrino-Meta- 23 Ta'l 38 15 2827 Z35 1
hboliame--Divars

jynéecoloz ie-

Jrologie A 18,1 47 18,6 419 1
deuro=-Fsychla=-

trie 36 12,1 25 9.9 1406 115
0.R.L. Ophtalms

Stomato 41 13,8 25 2.9 429 3.5
Gastro-Entérolo-

zie EX 10,8 25 9,9 903 Tk
Dermatologie 42 14,1 13 51 262 2,2
App. loco=moteur| 17 547 35 13,8 772 6,3
Pneumclogie / / 10 3,9 B36 6,8

TOTAL 298 100 §| 253 100 %| 12226 100 &
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1.4. Si on examine ces différents tableaux comparatifs
en fonction de la richesse des codes proposés il
a5t possible de faire les constatations suivantes :

1.A.a. Dans les deux thésaurus les nomenclatures n'attei=
gnent pas le chiffre de 300 (253 "problémes" pour
NANTES, et 298 "plaintes nouvelles" pour PARIS-SUD),
ce qui de toute fagon est larzement inférieur aux
638 codes utilisés, avec l'aide de la C.I.M. 9.
dans 1'enquéte BORDEAUX-AQUITAINE.

1.4.b. Du point de vue de leur richesse, les 2 codes diffe-
rent peu loraqu'on les classe selon la morbidité re-
zroupée.

a) ainsi la codification est trés diversifiéde, dans
1l'enquéte PARIS-SUD, pour la "gynécologie-urolo-
gie", les "maladies de l'appareil loco-motaur",
et "ORL ophtalmo-stomato®™ ; tandis qu'elle est
tres peu diversifide pour la "pathologie infec-
tieuse™ la "pneumologzis" et "les maladies cardio-
vasculaires",

b) Dans 1'Bnqu5te de NANTES, la codification sst trés
diversifice pour la "gynécologie-urologie® les
"maladies de 1'état général, de la nutrition et
divers", et les "maladies de l'apparsil loco-mo-
teur" ; alors qu'slle est tres peu diversifiee
pour la "pneumologie", la "dermatologie" et les
maladies cardio-vasculaires",

Dans les deux codes, il y a done, richesse de ter-
mes, pour la "gynécologie-urologzie™, pour "les
maladies de l1l'appareil loco-moteur" et relative pau-
vreté pour les "maladies cardio-vasculairss" et 1la
"pneumolog ie”,

1.A.c. Il n'y a pas de parallélisme entre la richesse d'un
code et la fréquence des problémes morbides posés ;
en réalité la séméiologie la plus riche n'est pas la
plus représentée et vice-versa., En examinant les ter-
mes collectés pendant 22 mois, on voit que, dansg la
réalité, les problémes les plus fréquemment posés ont
concerné les "maladies cardio-vasculaires" et les "ma-
ladies de 1l'état général, du métabolisme, et divers",
alors gque dans le code la premiére catégorie corres-

ondait & un choix trés peu diversifié et 1la seconde
a un choix trés diversifié. A 1l'inversep dans la réa-
1ité, les problémes les moins fréquemment poséa ont
concerné "la gynécologie-urologie”, "1'0ORL -ophtalmo-
sbomatc et la "dermatologie", alors gue dans le code
la premiére catégorie correspondait & un choix trés
diversifié, la seconde & un choix moyennement diver=-
gifié et la derniére & un choix peu diversifis.

I




TABLEAU N=23

LES CODES des "PROBLEMES POSES" du point de vue des pesitions

diarnoat iques.

Comparaison entre le thésaurus "PARIS-SUD",

le Code "Nantes"et les résultats d'un premier recueil des principaux
problemes en 22 mois par notre équipe, aprés regroupement des termes
propogés par le Codage par morbidités et redistribution selon les
4 positions de R.N BRAUN.

TERMES en SYMPTOMES |SYNDROMES TABLEAUX |DIAGNUSTICS DIVERS AUTRES TOTAL
NOMBRE et de
POURCENTAGE MALADIE
3| b ] g H q N ¥ N % N 7 N
CODE 204 | 68,5 54 18,21 23 771 0 0 0 0 17 547 298
PARIS-SUD
80 | 31,6] 54 21,31 32 | 12,6 12 | 4,7 | 20 T:9 | 55 | 21,7 253
NANTES
TERNES
Trotvé en 6105 | 50 |1167 | 9,5 | 2010[ 16,4 | 117 1 495 4 2332| 19,1 12226
22 mols
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5i maintenant on examine ces tableaux selon l'usage
possitle d'une position diagnostique, il est possible
de faire les constatations suivantes :

L'enquéte de PARIS-SUD réservant le codage aux "nou-
velles plaintes” il n'est pas étonnant que la majorité
des termes de son thésaurus concerne les "sympilmes™ ;
mais nous constatons gqu'on y retrouve également 18 %

de "asyndrdmes" et prids de 8 § de "tableau de maladie",
ge gqui pourrait signifier que les auteurs de ce tra-
vail n'ont pas atteint leur objectif de ne prendre en
compte gque les "plaintes" dans leur symptomatologie
infra-médicale, mais qu'ils ont bel et bien médicaliséde
le ¢hoix entre les termes possibles.

Par contre le code des "Problémes posds" de NANTES
racouvre bien, dans ls ventilation des "problémss puséﬂ“
en premiére intention ou en "suivi", la diversité des
situations du médecin généraliste recueillant le pro-
bléme & lui posé par son malade, en termes déji médi-
caligés selon le symptdme, le syndrdme, de tableau de
maladie ou la maladie certifiés., Par ailleurs 1'addi-
tion d'une importante (21,7 %) liste de termes corres-
pondant & d'autres problémes traduit le désir des promo-
teurs de cette engquéte de couvrir toutes les situations
possibles.

Les résultats d'une premidre collecte des résultats
montrent bien que les "problemes™ gque le médecin se pose
se répartissent réellement selon ces catégories, Néan-
moins il conviendra d'étudier de plus préz, la catégo-
rie des "autres problémes" dont la fréquence semble im-
portante & premiére vue,

2. LE RECUEIL DES MORBIDITES CONSTATEES EN FIN DE CONSULTATION

I1 convient de bien préciser ce qui est dénombré ici.

Kous savons que R.N BRAUN reléve ce qu'il appelle "ré=-
sultat de consultation"par un codage bi-axial et classe
ses résultats selon un relevé épidemioclogigue des mor-
bidités. Il dénombre les "resultats de consulfation™
ratungsergebnisse) qu'un généraliste rencontre avec
une fréquence supérieure & 1 pour 3000. (Finalement
ne sont clasaéas ainsi que moins de 400 situations
morbides différentes) Ensuite il dtablit la fréquence
respective de ces divers "résultats de consultation”.
Pour cela il dénombre une seule fois dans l'annéde les
états chroniques, et les épisodes morbides a chaque fois
gu’ilﬂ se presentent dans une année, pour l'ensemble
es patients de 1l'anmnée,

ll.r!ti
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2.b. Pour notre part, notre recueil des résultats de consul-
tation, méme s'il étalt conatruit sur le ménme systéme
da cndage bi-axial, relevait les murhlditas sur le

lan épidémiolorigue dans une visde épistémclozigue.
Hous voulons specifier ieil que les morbidites etaient
relavéas pour tous les recours (inanspruchnamen)
émanant d'un échantilon fixe de patients.

Les deux types de relevés ne soni pas comparables ;
encore que nous ayions prig des précautions de codage
tellas qu'elles puiﬂsent nous parmattra. P&T un programme
informatique ad hoc, d'extraire des donndes aptes &

S§tra confrontées aux données fournies par R.W BRAUN

et ses éléves. Om _pourra par example vérifier ses hy=
pothéses sur la répartition régulisre des cas observés
par les medecins gen#ralistes lursqu'ils exercent dans

des conditions géographiques et socio-é&conomiques com-
parables,

2.0 A 1s suite de 1! annlyﬂe des dénombrements que nous
avons effectuéds en 1983 et 1984 de tous les résultats
de consultation cndifies. nous aveona eru utile de pu-
blier les principaux résultats épidémiologiques portant
exclusivement sur les termes du Code quil ne pouvaient
pas préter & confusion. Ces résultats ont été regrou-
pés selon les Chapitres habituels de la Classification
Internationale des Maladies.

Nous publierons ultérieurement les taux de préwvalaence
pour 100 sujets observés : 11 importe en effet, pour
dénombrer les cas chroniques décomptés une seule fois
dans 1l'année, en plus des cas nouveaux, d'aveir achevé
et exploité la totalité de notre observation épidémio-
lorique.,

Nous nous bornerons donc a4 publier maintenant le taux
d'incidence pour 100 sujets exposés : ce taux sne
tiendra compte que des cas nouveaux relevés dans 1'an-
née ; i1 se rapportera & la population exposée (I %).

La population suigeilléa. en 1983 et en 198BL correspond

a la moyenne de la population observée entre le ler
janvier et le 31 décembre de chacune de ges deux anndes ;
seront défalquées les sujets ayant quitté 1'enquéte
(déces, hﬂﬂpltﬂﬁiﬂﬁtiﬂﬂ dafinitive, déménagement...)

en cours d'annéde. Ainsi le 01.01.83, 1'enquéte incluait
1299 sujets, le 01.01.84., l'enquéte incluait 1248 su-
jets et 1le 01.01.85, l'engquéte en consearvait 1219 sous
gurveillance.

Ry
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#insi done la population surveillés, s'éléve :

pour 1983 & 1299 + 1248 . 42735
2
pour 1984 & 1248 + 1219
= 1233,5
2

La population exposée correspond & la population sur-
velllee lorsque la morbidité étudide est aigiie et
qu'elle peut atteindre l'ensemble de la population.
Lorsqu'elle est chronique (par exemple "hypertension
artérislle™, "insuffisance cardlaque chruniqua“ A
le taux d'incidence ne peut &tre ecalculd que par rap-
port aux sujets qui en etalent jusqu'iei indemnes.

Ainsi la population exposés, au 01.01.83, 4 une pa-
thologies chroniqus , correspondra & 1299 sujets ,
déduction faite de ceux gui en étaient atteints ; au
01.01.84 cette population exposée correspondra a

1248 sujets, déduction faite de ceux gul en ont été
atteints en 1983 ; et au 01.01. 85. & 1219, déduction
faite de ceux qui en ont été atteints en 193& Cette
population exposée variera donc pour chacune des mor-
bidités étudides. Elles seront signalées par *.
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En outre certaines d'entre elles ne pourront atteindre,
avec certitude, qu'une fraction de la population totale.

Pour cels nous restreindrons notre populaticn selon
la pyramide des 8ges ci-dessous.

HOMMES AGE FEMMES
36 Q-4 36
80 5=-14 94

236 15=54 370
160 55 et + 287
TOTAL
512 1299 Ta7
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MNous isolerons ainai les populations expoaées défi-
nies de la fagon suivante :

- les populations définies par 1'dge et dont la mor-
bidité sera signalée par *¥ (asinsi la "dyspepsie
du nourrison").

- lag populations définies par le sexe st dont la mor-
bidité sera sigrnalée par **% (ainsi "lasucorrhées"
ou "phimosis"). ) X

- les populations definies & la fois par le sexe et
1'4ze et dont la morbidité sera aignalée par ##4%
(ainsi "troubles méncpausigques" ou "hypertrophie
de la prostate").

Notons cependant gue ces populations exposées ont,
comme la population générale, diminué en 1984 par
rapport & 1983 ; dans 1'état actuel des possibilités
tés d'analyse de nos données il ne nous a pas été
possible de préciser & gquelles strates de la pyramide
des 8zes correspond les malades gqui en 1984 ont quitte
la surveillance épidémioclpgique. Nous sommes done
contraints de considérer ces "populations exposées"”
comme invariables, ce gui introduit un biais dans

le calcul de nos taux d'incidence 1984. Ce blais reste
néanmoins minime surtout si nous le corrigzeons par

le calcul de la "densité de 1l'incidence",

La densité de 1'incidence * sera calculé de la fagon
suivante. Ce taux correspondra au guotient de la somme
des cas nouveaux 1983 (mB3) avec les cas nouveaux B84

Yl

Wy

(m84) par la somme des populations exposées 1983 (p83) =t

1984 (p84), soit :
m83 + m84

D.I- 5 I 150
pE3 + p84

BOTE =
¥ yoir "EPIDEMIOLOGIE" par JENICEK et CLEROUX, p. 47.

8y 4w



CHAPITRE VII (OMS) MALADIES DE L'APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE

INCIDENCES des MORBIDITES rapportés & 100 patients et calculées

soit & la population zénérale lorsqu'elle est exposée dans sa totalité

soit & la population réduite aux patients indemnss de la morbidité permanente étudide *
soit & la population exposée en ralson de son Age ¥

soit & la population exposée en fonction de son sexe ##%

soit enfin & la population expasée en fonction & la fois de son éze et de son sexe®#**

1983 1984 DENSITE DE

MORBIDITE INCIDENGE [NCIDENCE LYINCIDENCE
1% I¥ D.I.%
Aerosyndrime (358) 0,08 0,16 0,12
Arythmie complete (163) * 0,24 0,33 0,28
Artérite des membrea inférieurs (308) # 0,81 0,75 0,78
Anzor (027) ® 2,10 1.75 1,93
Hémorroides (134) 1,02 i 2,03 1,51
Hypertension artérielle (018) * 2,10 0,78 1:45
Infarctus du myocarde (180) a,16 0,24 0,20
Insuffisance eardiaque alzue (147) 0,55 0,40 0,48
Insuffisance ecardiaque chronigue (031)# 0,64 0,33 0,49
Tableau de Thrombophlébite (046)% [+ A 0,16 0,44
Troubles du rythme autres (413) » T BT 0,49 1,18
Ulecere de jambe (066) 0,08 0,49 0,28
Varices (073) # 2,67 2,02 2,35
Vertisea (026) 2,98 2,84 2,91
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CHAPITRE VIII (OMS) MALADIES DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE

INGIDENCES des MORBIDITES rapportés & 100 patients et calculées

soit 4 la population générale lorsqu'elle est exposée dans sa totalité

soit & la population réduite aux patients indemnes de la morbidité permanente étudiéde *
soit & la populastion exposée en raison de son Hgp #9

soit a la populution Expuaéﬁ en foncetion de son sexa WY

soit enfin & la population exposée en fonetion & la fois de son fge et de son sexe ¥¥##

19383 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INGIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE

s I3 D.I.%
Angines, amygdalites (009) 6,67 6,57 6,62
Asthme bronchique (0D44) * 2 7T 2,21 2:55
Bronchite aizie (056) 10,68 6,32 8,53
Bronchopneumopathis ehronique (099) * 2,27 0,50 1,40
Cancer du poumon (367) (a) / / /
Laryngzite (085) 2,04 1,46 1,75
Pharynzite (020) ) 9,19 43 7434
Pleuro-pneumaopathie aigiie (038) 1,41 0,32 0,88
Rhino-pharyngite (181) 0,16 2419 1,16
Rhinite (047) 8,40 7,30 7,85
Sinugite frontale (Tableau de) (059) 3,53 1,86 2.7
Sinusite maxillaire (270) (a) / 0,39 D,39
Toux (003) he T 3,08 3,91




CHAPITRE XIII (OMS)

138

MALADIES DU SYSTEME OSTEJ-ARTICULAIRE

1983 1984 DENSITE DB
MORBIDITE INCIDENCE | INGIDENCE L'INCIDENCE
If I Dele %
Anomalies posturales (231) * 0,63 0,33 0,48
Arthrose déformante ([071) * o2k 3,60 3,93
Arthropathie, périarthropathie (012) 4,7 7.05 5,86
Cervicalzies (380) (a) / 1,56 1,56
Epicondylite de 1'humdrus (123) 0,63 0,49 0,56
Hallux valzus {307) 0,47 / 0,24
Hernie discale (3%2) 0,39 0,49 £, L
KEyste synovial (130) 0,31 0,24 0,28
Lombalsiea (013) 6,05 be94 5450
#Malformation de 1'artie. coxo-fémorale(28Y) 0,24 / 0,12
Héniﬂﬂﬂp&thia {353} 0,24 0,16 0,20
Mono-arthrite avee épanchement (088) 0,39 0,32 0,36
Myalziea (002) 2,75 3,97 3,37
Névralgies (015) 1,65 1,30 1,48
Névralzies sciatiques (382) (a) / 1.75 1,75
Polyarthrite rhumatofide (055) *# 0,08 0,24 0,16
Tarsalzie (249) 0,31 0,32 0,32
Ténosynovite (155) n,63 0,40 0,52
Tr. par affalgsement transversal du pied
(295) * 0,71 0,08 0,40
Tr. consécutifs aux pieds plats (111) 0,24 / 0,12
Tr. statiquas autres (172) * 0,95 0,57 0,76

INCIDENCES des MORBIDITES
rapportés & 100 patients
et calculédes )

goit 4 la population
générale lorsqu'elle
est exposée dans sa
totalité.

goit & la population
réduite sux patients
indemnes de la morbidité
permanente étudiée *

soit & la population
exposée en raison de
son fdge i#

soit a4 la population
exposée en fonction
de son gexelRw

soit enfin & la popu-
lation exposde en
fonetion 8 la feoia

de son fige et de

gon Bexe ENEE
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CHAPITRE IX (OMS) MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF

1983 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE| INCIDENCE L'INCIDENCE
I# 1% D.I. %

Adrophagie (431) * 1,03 0,32 0,68
Aphtose (049) 0,94 0,32 0,64
Appendicite (Tableau d') (032) * 0454 0,24 0,40
Cholécystite (sans lithiase) (D851) # 167 0,74 1027
Cirrhose du foie (234) 0,56 0,16 ® 0,36
Colite (361) 5,18 by22 4,70
Constipation (021) * he 79 3,67 * 4,24
Diarrhée isolée (384) (1) / 1,38 * 0,76
Nyspepsie de l'adulte (262) ®F¥ 0,85 1,99 1,42
Dyspepsie du nourrisson (036) *¥ 6,94 T+39 4417
Fissure anale (277) 0,24 0,24 0.2
Gingivite (164) / / /

Glossite (254) 0,24 0,40 0,32
Hepatite epidémique (106) 0,24 ! 0,12
Hernie inguinale (045) 0,63 0,49 0,56
Lithiasze biliaire (0D77) ® 0,39 0,41 0,40
Météorisme (219) 0,71 0,65 0,68
Oxyurose (114) 0,16 0,08 0,12
Prurit anal et génital (173) 0447 0,57 0,52
Sang dans les selles, moelena (345) 0.3 0,5% 0,44
Ulcéres gastro ducdénaux (037) ¥ 0,24 0,25 0,24
Vomissements et dinrrhde (00%) 4,63 3,16 3,91

INCIDENCES des MORBIDITES
rapportés & 100 patients
et caleuléesn

soit 4 la population
générale lorsqu'elle
est exposée dans sa
totalité.

soit a4 la population
réduite aux patients
indemnes de la morbidité
permanente étudide *

soit a la population
exposée en raison de
son fge ##

soit 4 la population
exposée en fonction
de son sexe ¥**%

solt enfin & la popu-
lation exposée en
fonetion a2 la feois

de son dge et de son
gexe LR
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GHAPITRE ITI (0OMS) MALADIES ENDOCRINIENNES, DE LA NUTRITION ET DU METABOLISME

INCIDENCES des MORBIDITES rapportés & 100

patients et calculées

soit a la population genérale lorsqu'elle est exposée dans sa totalité
soit & la population réduite aux patients indemnes de la morbidité permanente étudiée *
goit a 1ls population EIpUEEE en raison de son dge ¥
soit @ la population exposde en fonction de son sexe %%
soit enfin & la population exposée en fonction & la fois de son &ge et de son sexe WH*#
1983 1984 DENSITE DE
MOREBIDITE INCIDENCE | INCIDENCE L'INCGIDENCE
1% 1% D.I. %
Amaigrissement (116) 1,16 0,24 0,72
Augmentation pnnderalﬂ. obésiteé (133) 1,65 1,46 1495
Diabate suoré (144) * 6,03 0,43 3,29
vaprruricem1n. goutte (411) *# 0,48 0441 0,44
Hyperlipémie (310) (a) * / T2l 1,21
Hyperthyroidie (322) (a) / 0,19 0,19
Insuffisance thyroidienne, myxocedeme
(258) (a) ® / / /
GHAPITRE XVI (OMS) SYMPTOMES KT BTAT MORBIDES MAL DEFINIS
1983 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INGIDENCE
It 1% 15 R
Bouffées congestives (bouffées de chaleur)
(212) 0,47 0,32 0,40
Crampes des membres inférieurs (198) 0,55 0,65 0,60
Faiblesse génedralisée, asthénie, abattement
(128) 785 6,65 Ty25
Paresthésies nocturnes des extrémités (043) 0,39 0,57 0,48
Autres epasmes et convulsions (174) 0,70 0,32 0,28
Tr. polymorphes d'origine non organique (017) 7,30 4:13 5: T4
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CHAPITRE V (OMS) TROUBLES MENTAUX

INCIDENCHES des MORBIDITES rapportés & 100 patients et calculées

soit & la population générale lorsqu'elle est exposde dans sa totalité

soit A la population réduite aux patients indemnes de la morbidité permanente étudide *
soit a la population exposée en raison de son Hge **

soit & la population exposée en fonetlon de son gexe ###%

goit enfin A& la populatien exposée en fonection &8 la fois de son fge et de son gexe #*#id

1983 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE
1t 11 D.I. %
Kleoolisme [146) ® 1,69 0,75 1,23
Dépression nerveuse endozéne (wmélancolie)
(342) * 5,82 2,27 4,08
Dépression nerveuse reéactionnells,
névrotique (257) O, 44 T. 05 6,73
Loendlisat ion somatique paroystique de
1'anzeisse (210) 0,71 1,13 0,92
Hypochondrie (395) 1,26 0,89 1,08
Impuissance sexuelle (265) #i## / 0,76 0,38
Insomnie (142) * 2,62 3,12 2,86
Névrose d'anzolsse f273) ® 5:15 2,89 4,04
Nervoaisme, instabilité (145) 6,60 5,35 5,98
Peychose aiziies (177) 0,24 0,16 0,20
Psychoses chroniques (216) * 0,80 0,74 0,77
Toxicomanie=s (309) {a) /! 0,58 0,58
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INCIDENCES des MORBIDITES rapportés a 100

CHAPITRE X¥1I (OMS) ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS ET TRAUMATISMES

patients et calculées

soit a la population géndrale lorsgqu'elle est exposée dans sa totalité

soit &4 la population réduite aux patlents indemnes de la morbidité permanente étudiée *

soit A la population exposée en raison de =on fize ¥

soit & la populstion exposée en fonction de son sexe #4#

soit enfin & la population exposée en fonction & la fois de son dze et de son sexe *#¥#

1983 1984 DENSITE DE
WORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE LY'INCIDENGCE
1% 1% D.I.

Blessures légéres diverses (191) 1,02 0,73 0,88
drfilures (083) / 0,08 0,04
Commotion zénérale isoléde (150) 0,39 0,65 0,52
Contuslons (006) 1,49 1,05 1528
Entorse de la cheville (053) 0,55 0,57 0,56
intorse du genou (140) 0,16 0,24 0,20
Fracture des cotes (Tableau de) (040) 0,31 0,40 0,36
Fracture radiale typique (202) / /
Hématome (079) 1,02 0,65 0,8
Intoxication médicamenteuse (279) 2,20 0,97 1,59
Pigfires d'ingectes (065) 0,31 0,40 0,36
Plaie cutanée imolde (004) 0,71 1,05 0,88
Réactions d'origzine iatrozene (291 (a) / 3.50 3,50
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CHAPITRE VIb (OM3)

MALADIES DE L'OEIL

INCIDENCES des MOREIDITES rapportés & 100 patients et calculéesn

soit a 1a population générale lorsqu'elle est expoade dans sa totalité
soit & la population redUILF aux patients indemnes de la morbidité permanente étudide ¥
foit & 1a population exposée en raison de son dge ¥
soit & la population exposée en fonction de son sexe #i#
soit enfin & 1la population exposée en fonction A& la fois de son Age et de son sexe "4ew
1983 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE
11 1 D.I. %
Blépharite (292) / 0,08 0,04
Chalazion (217) 0,16 0,08 D,12
Conjonctivites (non spdeifiques) (014) 1,10 1,70 1,40
Diplopie (314) 0,08 / 0,04
Kératites, kérato-conjonetivites (214) 0,08 0,16 0,12
Larmoiements (329) 0,16 0,16 0,16
Strabisme (335) / 0,08 0,04
CHAPITRE VIa (OM3) MALADIES DU SYSTEME NERVEUX
1983 1984 DENSITE DE
HORBIDITE INGCIDENCE INGIDENCE L*INCIDENCE
1% I¥ '+ o M
Apoplexie, encéphalomalacie, hémiplégie (062) 0,94 0,89 0,92
Géphalédes (010) 2,67 2,35 2,51
Upilepsie (115%) * 0,16 e P . 0,16
Evancuisasement, perte de connaissance (228) 0,14 0,57 0,36
Migraines (246) * 0,63 0,66 0,64
dévralpies faciales (328) 0,31 0,24 0,28
Parkinsonisme (213) *# 0,32 0. 41 0,36
jeldrose en plagues (354) * 0,16 0,08 0,12




CHAPITRE X (OMS)
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MALADIES DES ORGANES GENITO=-URINAIRES

Oystite
{G{}n} iF 31

uuuu{u]

1983 1084 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE

I 1% BTl %
Annexite afgtie (274) #%# #0,38 %0,13 * 0,25
Annexite chronique (252) ### ot * £0,08 ® 0,04
Balanite (263) ##¥ k 0,39 * 0,20
Blémorragie {(ou tout autre MST) (437) 0,08 0,24 0,16
Sancer du sein (338) (1) #ss=w / 0,30 0,30

{117) 2475 2,59 2,67

Dysménorrhée et autre anomalie menstruelle

6,76 4,86 54+81
ﬂ;,rsllrie {191:]} I"r n’16 D.DB
fictopie testiculaire (381) ### 0,19 0,39 0,29
Dervicite (137) wwsd 0,76 0,81 0,68
lypertrophie de la prostate (199) wewd 0,25 0,76 0,50
lypoménorrhée, aménorrhée (129) Hiteh hs32 3,24 3,78
eucorrhées (127) ##» 8,11 3,78 595
jastite, mastodynies (165) #wxs | 1,08 1,76
iastose sans tumeur individuaslisée (31R)

!/ 0,30 0,30
lyome utérin, fibrome (225) ###s 0,30 / 0,15
Iéphrolithinse (erise douloureuse) (188) * 0.95 U.49 0,73
léphropathie chronique (351) 0,32 0,16 0,24
Orehite, épididymite (286) #2= 1,37 0,59 0,98
Polyménorrhée, endométrite (D9g) === 1235 0,81 1,08
Phimoagig (276) ##s 0,39 0,24 0,24
Prolepsus utérin/fvaginal (0QB2) ### 0,61 0,76 0,68
Pyélocystite (203) 1,57 0,40 1,00
Stérilite (368) '] 0,16 0,08
Syndréme prémenstruel (429) #=#* 0,81 1,62 1022
Tr. ménopausiques (131) ##zs 3,65 3,35 3,50
Tumeur bénigne des annexes (250) *#= 0:25 g;13 0,24
Uleération du penis (373) ### 0,39 0,39 0,39
Vulvite, vaginite (200) #=# 254 2,79 2,67

INCIDENCES des MORBIDITES
rapportés & 100 patients
et calculées

solt a la population
générale lorsqu'elle
est exposée dans sa
totalite.

soit & la population
réduite aux patienta
indemnes de la morbidité
permanente étudide *

soit a4 la population
exposés en raison de
gon fge ¥**

soit & la population
exposée en fonction
de son sexe ***

soit enfin & la popu-
lation exposée en
fonetion & la fois

de son dge et de son
pexa  RREE




145

CHAPITRE T (OMS)

INCIDENCES des MORBIDITES rapportés a 100

MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES

patients et calculées

goit & la population zénérale lorsqu'elle est exposée dans sa totalité

aoit a la population réduite aux patients indemnes de la morbidité permanente édtudiée *

soit & la population exposée en raison de son dge =%

soit & la population exposée en fonction de son_sexe *¥4#

aoit enfin & la population exposée en fonction & la fois de son fize et de son sexe #=u¥

159813 1984 DENSITE DE
MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE
1% 1% D.I. %

Dermato-uyecose interdizitale (076) 0,24 0,49 0,36
Eryslvhlp (197) 0,16 / 0,08
Erytheme infectieux (362) 0,47 0,40 0,44
Furoncles (033) 0,23 0,32 0,28
Furonculose (048) 0,16 /! 0,08
Gale (370) 0,16 0,16 0,16
Herpéa simplex (109) 0,78 0,49 0,64
Inpético contagieux (022) 0,47 0,32 0,40
Lymphadénite aisiie (157) 0,71 0,49 0,60
Huguet [259) 0,16 0,08 0,12
Oreillona (084) 1,41 0,40 0,92
Panaris (030) 0,08 0,08 0,08
Poux, phtyriase (326) 0,08 0,08 0,08
Pyodermite (063) 0,39 0,16 0,28
Rubéole (081) 0,31 0,32 0,32
Rougeole (091) 0,55 0,97 0,76
Searlatine (229) / 0,08 0,04
Varicelle (0A1) 1,10 0,81 0,96
Zona (105) 0.31 0,65 0,48
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CHAPITRE XII (OMS) MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU SOUS-CUTANEE

INCIDENCES des MORBIDITES
1983 1984 DENSITE DE i
MORBIDITE INCIDENCE | INCIDENGE L' INCIDENCE IAPHOTSSa. & 00, pavients
1% 1% D.I. % et calculees
soit & la population

= - générale lorsqu'elle
Aené vulgairve (148) * £ 0,16 / * 0,08 st axposce dans sa
Aené rosacé (352 / 0,16 0,08 BoLRLLLe.
Alopédeie en aires (282) 0,24 0,08 0,16 soit 4 la population
Calvitie précoce (366) / / / réduite aux patients
Chéloides (323) 0,39 / 0,20 indemnes de la morbidité
o = e | B [=meeaEs

=] ¥ [ ¥ ¥ L]

Ecpéma dyshidrotiqua (141) 0,24 0,24 0,24 soit a la Pﬂpulﬂtign
Erytheme polymorphe (339) / 0,08 0,04 GKPGEEE 32 ettt
Escarres (336) (a) / 0,58 * 0,58 SOTAEY
Follieulite (223) 0,16 0,40 0,28 soit & la population
Hyperhidrose généralisde (187) / 0,08 0,04 exposée en fonetion
Hyparhidrna? 1n?ﬂliﬂée (207) G.EB 0,08 0,08 de son sexe #k¥
Intertrigo (182 0,63 0,89 0,76 .
Lichen plan (327) / 0,16 0,08 ;ati enfin & la popu-
Lipéme (151) ; 0,47 0,16 0,32 i e
Molluscum contagioaum (302) / 0,08 0,04 fometion & 1a fois
Naevua (272) *» 0,32 0,24 0,28 ca Bﬂ:*iﬁe 8% ds aon
Dedéme de Quineke (260) 0,08 / 0,04 o
Onyxis (317) / 0,08 0,04
Périonyxis (118) 0,16 0,32 0,24
Parleche (165) 0,08 0,08 0,08
Pityriasis rosé (301) 0,31 / 0,16
Pityriasis versicolore (205) 0,24 0,16 0,20
Prurit généralisé (196) 0,31 0,16 0,24
Prurit localisé (nutre qu'ano-génital)(320) 0,94 0,89 0,92
Paoriasis (298) ® 0,3 0,73 0,52
Séborrhée (159) # 0,63 0,716 0,40
Urticaire (075) 1,10 0,72 0,92
Varruea (D92} 165 0,40 1,04
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CHAPITRE II (OMS)

INCIDENCES des MORBIDITES rapportés a 100

TUMEURS

patients et calculées

soit & la population genernln lorsqu'elle est exposée dans Sa totalité
soit a la population reduito aux patients indemnes de la morbidité permanente étudiée *
soit a la population exposeﬂ en raison de son dge #%#
soit a la population exposee en fonction de son sexe H4E
soit enfin & population exposée en fonction & la foio de son Age et de son sexe #¥¥%
1983 1984 DENSITE DE
HWORBIDITE INCIDENCE INCIDEKCE L'INCIDENCE
1% 1% D.I. §
Cencers autres ([(07L) * 2,67 2,02 2,35
Cancer hEﬂErBlle {389) (n) 0,08 / 0,04
Epitheliamn de la peau (206) * / 0,49 0,24
Tumeur bénigne du sein *#8%% (485) 0,92 0,93 0,93
Autres tumeurs bénignes (095) 0,24 0,49 0,36
CHAPITHE VIe (OMS) MALADIES DE L'OREILLE
1983 1984 DENSITE DE
HWORBIDITE INCIDENG | INCIDENCE L'INCIDENCE
1% 13 D.I. %
Leouphdnes, hourdonnements d'oreille (201) 0,24 0,57 0,40
Catarrhe tubsire (0D50) ! / Fi
Cérumen (041 1,18 1,05 1e3R
Otalgie (093) 0,63 0,24 0,28
Otite externe (170) 0,57 0,16 0,36
Furoncle du conduit auditif (124) / 0,16 0,08
Otite moyenne aigiie (011) 3,45 1,46 2,47
ODtorrhéde réecidivante chronigue (236) @# 047 / 0. 24
Otosclérose (253) © 0,24 / 0,12




INCIDENCES des MORBIDITES rapportés a 100

CHAPITRE XI (OMS) COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE, DE L'ACCOUCHEMENT ET DES
SUITE DE COUCHE

patients et caleulées

solt % la population gﬁnér&le lorsqu'elle est exposée dans sa totalité
solt a la population reduite aux patients indemnes de la morbidité permanente dtudide *
soit a la population exposée en raison de son dge **
soit & la population exposée en fonction de son sexe F##
soit enfin & la population exposée en fonotion & la fois de son &ge et de son sexe *##
1983 1984 DENSITE DE
MOREBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE
1% 1% D.1. %
Aceouchement (conduite de 1') (126) #muws 0,27 / 0,13
Fausse couche (154) #uss 0,81 1,35 1,08

CHAPITRE IV (0MS) MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOEITIQUES

1983 1984 DENSITE DE

MORBIDITE INCIDENCE INCIDENCE L'INCIDENCE

1% 1% D.I. %
Anémis hypochrome [(230) # 0,47 0,57 0,52
Leucémie (340) (a) ! i, 58 0,58
Lymphomatose (100) 0,08 0,08 0,08
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Ce mode de caleul permet d'aveir une indication sur le
nonbre de maladies de tel ou tel Ltype qui apparaissent
chaque année cheg 100 patients exposés. De telles prévi-
sions sont naturellement d'autant plus stables qu'elles
concernent des affections moins sujettes & variations épi-
sodiguas ou plus spécifiques de zroupes d'dze ou de sexe.

On voit 1'utilité de ce type de prévision pour l'enseigne-
ment, la zgestion de la santé, la production des moyens
thérapeutiques et des mesures préventives ; en outre clest
la prealable obligatoire & toute méthode d'évaluation. La
possession d'un moyen de codage plus précis et plus per-
formant que la C.I.M.9. est ici un élément déterminant,

3. LA QUESTICN DE LA DEFINITION DES TERMES DESIGNANT LES
AFFECTIONS CODEES

Lorgqu'une maladie a été dlagnostiquée complétement par la
constatation de tous les critéres du diagnostic positif

et du diagnostic différentiel, criteres qui permettent

d'en spécifier 1'entité nosologique, il n'est pas nécessaire

de donner de sa dénomination une définition supplémentaire.

Il existe danse ce cas un corpus gigantesque &t le consensus

du ecorps médical est total sur les critéres minimum nécessaires
3 la dénomination de ces maladies.

Rien de tel & ce jour n'existe pour ce qui concerne les symp-
tOmes isolés, les syndrimes, les tableaux de maladie tels

gue le médecin généraliste les prend en charge et qui repré-
sentent pourtant prés de 90 % des morbidités qu'il traite.
Dans ces conditiona, chague praticien se forge autodidacti-
quement un ensemble de eritéres implicites qui lui permet=-
tent de classer, pour son propre usage, les situations cons-
tatées sous tel ou tel terme actuellement disponible dans le
langagze médical.

Le systéme reste cohérent pour cha?uﬂ médecin pric indivi-
duellement mais d'un praticien & l'autre les dénominations
ne peuvent pas étre exactement superposables. C'est ce gque
la Thése d'un éléve de R,N BRAUN, le Dr SONNLEITNER, soute-

nus & Vienme en 1986, a démontré de fagon luminsuse. #

NOTE :

* La traduction du mémoire du Dr SONNLEITNER a été publiée
dans les Documents de Rscherche en Médecine Générals
Ilb 23 s 193'?1 stFoHonl
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C'est ce qui a #té récemment reproduit dans la Thase
soutenue a PARIS, le 5 mars 1987, par le Dr J. ANDRAL
("Une nouvelle taxinomie en Médecine Générale).

En comparant les relevés des morbidités réalisées
pendant un an par 8 médecins anglais et présentés par
LOGAN, SONNLEITHER montre comment les fréguences des
morbidites, conecsrnant un appareil donne, différent
profondément entre les praticiens britanniques pour
chacun des termes pris isolément et comment ces diffé-
rences s'effacent di&s que sont regroupées les dési-
gnations syndrdmigues voisines. Ce constat montre bien
qu'il s'sgissait d'états identiques semblables mais
que les variationsg tiennent & la différence des déno-
minations entre les praticiens.

Nous avons reproduit, dans notre groupe, la méme expé-
rience, Entre le 01.01.83 ot le 30,.06,.85 las 13 pra-
tieciens du zroupe ont relevé B722 morbidifés nowealles.
Dans ce dénombrement ne sont pas décomptés les recours
qul ont pu en découler, car cela aurait introduit une
variation "inter-médecins" attribuable aux habitudes

da checun d'eux.

Parmi ces affections nouvelles, nous svons relevse,
pour chacun des 13 praticiens, le nombre de syndrémes
codés dans la classification de R.N. BRAUN correspon-
dant & des entités voisines et dont les limites sont
mal définles nosologiquement & ce jour. Ainsi par
exemple :

la fiévre non spéeifique (eode 001)

1'angine (code 009)

la pharyngite (code 020)

le catarrhe des voies respiratoires combiné dans
différents secteurs. (code 029)

- la rhino-pharyngite (code 181)

[ I R

Sur l'histogramme du tableau n° 24nous les avons classés
et cumulés pour chacun des 13 médecins. Rappelons

qu'il s'egit de la totalité des affections aiglies des
voiles aériennes supérieures constatées par les 13 géné-
ralistes sur 100 de leurs patisnts pour chacun d'eux,
patients élus de fagon aléatoire, et ce entre le
01151153 et le 3Goﬂ6o35|

On remarque aisément combien grande est la variation
des cas signalés d'un génédraliste &4 l'autre, si on
considére séparémment chacune des 5 morbidités nommées.
Ainsi pour les fiévres non spécifiques, le praticien 08
en constate 20 fois plus que les praticiens 12, 13 ocu
16 ! De méme pour les anzines, les praticiens 02 et

17 en dénombrent 10 fois plus que le médecin 03. Pour
les pharyngites le praticien 14 en dénombre 12 fois

e
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TA
E TOGRAMME DES SOMMES DE MORBID

E : ITES DECOUVERTES EN PATHOLOGIE
RESPIRATOIRE AIGUE {1?83 1984~ meit i€ de 1985) selon les 13
MEDEGINS OBSERVATEURS, ET SELON LES DENOMINATIONS ATTRIBUEES

PAR CHACUN D'EUX,

E;E| figvre non 4 ]: I- catarr he des volas
3 respi e
a5/ caractérist igue o esplratoires

rhino-pharyngite

anz ine g

][I[ pharyngite == ———m———— MOYENNE

Honbre de
Morbidit és
Découvertes

120 | e |

110 il
100 |
0 _E
———EE——: ————— s s | o i!i:———--——-l—-——
T0 1
60 - | S5 —
50 il
40
30 [0
1111
20
#
w Z Z M= ==
7, / = /é
| i /

02 03 04 05 08 10 11 12 13 14 15 16 17 Médeains



152

plus que les praticians 0B, 12 ou 15, Les écarts
gsont moins impﬂrt&nts pour leg catarrhes des voleg
respirateires, puisque le medecin 08 en denombre
seulement 5 foias plus gue le meéedecin 10. Enfin

1a deqomin&uion de rhineo-pharynsite n'a jamais &té
retenue pour 6 des 13 praticiens, alors que pour 9
d'entre eux e1lle a été dénombrée ds 9 & 12 foisa.

Par contre si l'on regarde la somme des 5 morbidites
codées par chacun des 13 praticiens, l'écart entre
celul qul en retrouve le plus faible nombre (39 pour
le médecin n® 10) et celui qui en retrouve ls plus
{120 pour le médecin n® 08) se réduit & 3 fois plus.
Cet écart apparait moins important encore si l'on fait
la moyenne de la somme de tous les cas dénombreés,..
elle sst proche de 82 et représentéd sur l'histozramme
par un trait discontinu, On remarque combien proches
de cette moyenne sont les praticiems 11, 12, 02, 17,
04, 05, 15 et que les praticiens 08, 16, 14, et 13
s'en écartent peu ; saul le médecin 10 n'atteint pas
la moitié de cette moyenne.

Il conviendra naturellement de se demander gquels fac-
teurs liés aUx habitudes professionnelles, & llenvi-
ronnement de médecins spéeialistes ou & la compesition
de la clientile peuvent expliquer les £carts entre

les sommes du ces affections aiziies des voies respira-
toires supérieures. Mais les fortes disparltea rele=-
vées entre les 13 pratieiens, pour la dénomination

des 5 morhbidités prises 1snlement, suggerent tres for-
tement des différences quant & la maniere dont chacun
d'eux définit, pour son propre compte, chacune de ces
cing situations morbides.

Pour vérifier cette hypothise il nous & suffit, comme
contre-épreuve, de comparer le nombre total de mala-
des hypertendus suivis pendant le méme laps de temps
dans la cohorte de 100 malades de chacun des 13 généd-
ralistes. L'histagraWME du Tableau n® met en évi-
dence un tout autre phénoméne. La moyenne se situe

iei A4 35 patients hypertendus chez chacun des 13 méde-
eins. Le plus faible effectif est de 16 malades et le
plus fort de 69, On voit ici que pour une affection
dont la définition a pou de chances de varier forte-
ment d'un médecin & l'autre les dcarts sont besancoup
plus faibles gque ceux que 1l'on constate pour les affec-
tions aigiies des voies respiratoires supérieures voi-
sines mais étudides séparément.

el
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Ca double constat nous conduit & la nécessits d'£1a-
borer un lexique annexe & tout Code de résultats
de Consultations.
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Nous avons voulu montrer, dans ce RAPPORT, comment
a4 travers une pratique de recherche scientifique authenti-
que, construite & partir de leur propre pratique médicale,
des médecins sénéralistes pouvaient, en gardant la maltrise
de cette recherche dans le cadre de leur propre société
académique, progrssser =it faire progresser les connaissances
de leur discipline de plusieurs maniéres.

I1 a été poasible d'abord d'accumuler un matériel de
connaissances sur la pratique de la médecine gzénérale et
sur les morbidités qui s'y trouvent prises en charge. Leur
exploitation commence et nous souhaitons que les moyens
nous soient donnés de la developper.

Dans le méme tenmps, les geénédralistes ont pu se former
i la profession de chercheur, & ces aléaq, parfois douloursux:
Toute recherche susclite passions et competitions, pour la
conquéte du pouvoir et des budgets nécessaires & sa réalisa-
tion. La collectivité scientifique le sait bien, slle gui
en est coutumiara.

Enfin et surtout ont pu Stre évalués st affinés les
outils de recueil de donnees nouveaux sans lesquels aucune
recherche pertinente ne peut se développer sur notre pratique
médicale, Et tout spécislement une classification de recusil
des morbidités, saisies sous la forme méme ou la meédecin
généraliste les prend en charge. Nous avons pu montrer gqu'uns
telle classification sst actusllement disponible en FRANCE,
basée sur la systématique bi-axiale de R.N BRAUN,

Nous avons montré également gquelle téche précise il
nous reste a4 développer pour la derniére mise au point de
cet instrument. Cette téche qui dores et déjia mobilise la
Société Francaise de Médecine Géndrals, nous voudrions, dans
cette conclusion en rappeler les objectifs et les modalités.

Rappelons d'abord que dans l'esprit des €lassifications
des morbidités selon les disciplines hospitdliires et spécia-
lisées anatomo-cliniques, pour chaque.dénomination codée, un
gigantesque corpus existe. Aussi bien, & 1'énoncé du terme,
le réecit descriptif de 1l'événement morbide s'inserit impli-
citement. Son résumé représente un dénominateur commun a tous
les usagers dans le cadre d'un univers placé sémiotiquement

wadles
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sous le signe de concepts nosologiques de maladies scien-
tifiquenent objectives qui sont 1l'objet de 1l'enseignement
médical initial et continu.

Un tel corpus n'existe pas encore pour un zrand nom-
bre des situstions morbides oll, en fin de consultation,
agit le praticien géndraliste. Dans sa situation, sa pra-
xis se développe selon des routines autodidactiquement cons-
truites et la contrainte des faits crée la cohérence dont
est faite sa diseipline. Il en résulte ecependant une grande
variabilité dans le choix des termes dont les divers prati-
gciens se servent dans la dénomination de ces morbidités.

Seule une définition de tous las termes destinds &
dtre codés permet de Fépondre & cette problématique, du
moins pour ceux d'entre eux qui ne correspondent pas i un
concept nosologigue de maladie, complétement et scientifique-~
ment diaznostiguee.

C'est pourquoi, en 1983, travaillant en commun avec
des chercheurs de l'Université de Vienne et un épidémiolo-
giste de terrain en Suisse (Dr Landolt-Theus), R.N BRAUN
a produit les définitions des 271 termes les plus fréquents
de sa classification.

Dans le méme temps, paraissait en Australie une présen-
tation préalable anglaise simplifiée, sous les auspices du
Royal Australian College of General Practitioners, (Dr A.
Atkin, Dr R.N. Braun, Dr J.M. Fraillen : "Understandinz Gene-
ral Practice™).

Insistons tout de suite sur le fait essentiel gue,
contrairement aux définitions anglaises de 1'ICHPPC 1984 qui
laissent de c8té toute définition des aymptnmes ou SEndrﬁmes
isnlas, dont la fraquanca ast cependant trés grande en méde=-
cine générale, les définitions de R.N Braun concernent 1l'en-
semble de la classification proposée, avec un effort tout
particulier de description des situstions ne correspondant

pnséa un concept nosologique de maladie scientifiquement objec=
tiv

Depuis 1985, la traduction frangaise littérale et
1'étude de l'enseamble de ces définitions ont été réalisdes
en France sous les auspices de la Société Francaise de Méde-
cine Générale, avec une aide de la MIDIST et du Ministare de
la 3antse.

Le moment est maintenant venu d'achever et de faire
réaliser une mise au point des solutions proposées par les
praticiens en les im?liquant dans les contraintes d'une étude
programmée, autour d'un travail de LEXICOLOGIE.

RRAE
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Il s'agit, pour chagque terme désignant une des 400 morbi-
dités de frequence siznificative en meédecine zénérale,
d'adopter une définition univogue qui soit & la fols cohé-
rente avec les connalssances medicales, elinigues et anato-
mo-clinigques communément admises et aussi aveec. la néeessité
d'un positicnnement selon un axe choisi parmi l'une des
guatre variantes qui sont : le "symptime isole", l'associa-
tion de symptdme ou "syndrdme", le"tableau de maladie" selon
la dominance et le "diagnostic" correspondant & un concept
nosologique scientifiquamant établi.

L'ensemble doit delimiter avec precision ce qui est
établi "hie et nune", et ee gqul reste inconnu, possible,
supposé : il donne les conditions de choix des pesitions
envisageables ainsi que les synonymes &t les exclusions.

Ce travail lexicologique est réalisé par un groupe de
15 praticiens dont chacun reguit, par les soing d'un coor=-
dinateur, un lot de ternmes 8 définir parmi ceux de la no=-
menclature relatifs 3 un méme apparsil. ainsi que la traduc-
tion de définitions déja proposées a4 l'étranger lorsgu'elles
@xistent. Les propositions établies sur un canevas commun
ﬂont. a date fixe, recueillies par le caﬂrdinateur et con=-
fides & d'autres praticians de ce groupe pour étre testées
et commentées & l'occasion des cas rencontrés dans la pra-
tigque guotidienne.

Tout cela se fait selon un calendrier tenant compte
de la fréquence des situations morbides dont il s'sgit. Disons
que, fonctionnant depuis 1986 dans des conditions tout &
fait informelles, ce groupe a déja produit plus de cent pro-
positions de définitions dont les textes sont en cours de
validation. Dansg les conditiona du presant programme, un
groupe de médiation=-coordination vérifiera les propositions
jugées bonnes par les praticiens testeurs ou proposera des
soluticns alternatives en cas de désaccord.

Ce groupe comprendra des membres du Conseil scien-
tifique de la S.F.M.G., le coordinateur du groupe de lexi-
cologie et un terminologue du Commissariat CGénéral de la
Lanzue Francgaise (M. Loie Depecker).

Lorsqu'une définition et un terme auront &té jugés
satisfaisants, ils seront soumis & deux instances :

- le groupe des 15 praticiens pour un usage dans leur pra=-
tigque,

- ceux de nos collidgues épidémiologistes étrangers qui ont
déjd une longue expérience personnelle de l'utilisation
de la classification bl-axiale des résultats de consulta-
tion et en tout premier lieu R.N BRAUN.

Ii:f"ll
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Les termes et les définitions seront aloras adoptés
si leur usage sur le terrain ne souléve pas d'objection.
Dans le cas contraire, 11 en sera débattu par 1l'ensemble
des participants & ce travail, réunis en séminaire, Les
séminaires représentent l'instance de validation des "ter-
mes" en suspens.

LES PERSPECTIVES

L'évolution de la médecine pose, de manidre aigile,
les questions du domaine d'intervention et des fonctions de
la medecine de premier recours, tout particulisrement pour
¢e gqui concerne la médecine générale de ville. Les répon-
ses 4 ces questions conditionnent, en effet, toute réfle-
xion et toute décision portant sur l'allocation optimale
des ressources dans le secteur de la santé. Il serait con-
testable de les aborder dans l'abstrait, sans examiner de
fagon aussi exhaustive gque possible, la demande & laquells
la médecine générale répond quotidiennement, ni apprehender
cette demande en tenant compte des conditions pratiques
dans lesguelles les géneéralistes la traitent.

Aussi bien, les perspectives résultant d'un bon
outil d'observation de la morbidité traitée par la médecine
générale de ville se gituent au niveau de connaissances re-
latives & 3

- 1'état de santé de la population
- 1'enseiznement de la medecine générale
- l'analyse économigque du systeéeme de soins.

Enfin, on le sait, la langue est un élément primor-
dial de la production, réparation, exportation industriells,
ainsi que celui de son résultat scientifique technique et
iddologzique. Aussi l'apport de la France & ces travaux de
lexicologie médicale est-il une voie de passage efficace
vers la reprise d'une place éminente dans un mouvement aca-
démique international de médecine générale, aujourd'hui
trés actif, et ol toute place que nous laissons inoccupée
passe sous la domination des nations de la sphére anglo-
phone.
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EFIDEMIOLOGICAL AND EPISTEMOLOGICAL INVESTICATION
OF THE TAKING CARE OF THE PATIERT
IN GENERAL PRACTICE

Thia report expands the development of a survey
which allowed each of 13 praectitioners to keep watch over
a hundred of their patienlts chosen by fate out of their prac-
tice, during four consecutive years.

The 1st Chapter expands the present stats of the epi-
demidogical investizations, lsad as well in France as abroad,
their sgpecific problems, especially the syatem of classifi-
cat ions which is used. Then the authors take stock of the
more particular eplstemologzical investizations in the pracg-
tising exercise of general practice. These investizations
gllow to analyse the different strategies of diagnostic or
therapeutic declsion.

When they have made these cbservations, the epidemio-
logzical and epistemological objectives are clarified, the
authors consider as difficult to cut off some from the others.
To carry then out they chose to obssrv & group of 1300 pa-
tients chosen by fate, during four years without any interrup-
tion.

The 2nd Chapter descrites the protocol of the study.
A f£ile is drawn up on each patient, since he has been inclu-
ded in the investigation. In this fille, are mentioned a lot
of soeiosloziczl information ‘about himself, about his livins
econditions, his job, his family.

At the opportunity of every contact with the practi-
tioners, and whataver the form of contaet may be, an observa-
tion sheet will bs filled in : this sheet will sllow to ana-
lyse the different morbid problems brought up, on the diagnos-
tiec, therapautic, decision and relation planes. At the end of
this obgervation, & final sheet is written.

For the writing of these sheets, the codes suggested

a3 tools are introduced. The code for the results of the con-
sultation is the one suggested by R.N BRAUN.

R o




160

The 3rd Chapter opens an axtensive methodological
discussion about the different peints of the protoeol. Amonz
the analysed points, the authors argue out at length, about
the judicliousneas of the codifications concerninz the pro-
blems posed for the practitioner, in comparison with the codi-
fication of the "reasons for encounter" or with the widely
used eodification of the "motives for cure". Moreover it
seens to the authors that those different codifications have
little interest for the epidemliolegical collections.

The 4ith Chapter analyses how representative the sam-
ple of the patients observed, is j; in comparison with the
practice of the observing practitioners as a whole ; then how
representative it is in comparison with French population as
a whole, with the population living in the geographie meras
wherae the physicians inquire ; finally in comparison with
the populatlion who usually consult the practioner. The cri=-
terion which were kept were age, mex, livings conditions,
goclo-professional, job...

Finally the investization expounded the representati=-
vity of the observing practioners. The following eriteriens
were studied : sex, age, structure of the survery, Balint
training, importance of the practice, form of the practice.
For sach of thase criterlons it seems to be almost impossible
to lead on investicatieon of this importance with & zroup of
physicians perfectly representative of French practitioners
as a whole.

In the 5th Chapter the history of the investigation
ig expounded : its elaboration, the pre-investigation, the
administrative problems, the course of the work... A t2am of
soeiologists secondarily came to join the team of practitioners
but the sociolegical investization couldn't bring to a con-
clusion for the reasons explained in the report. At the end
of the investisation, difficulties have been accumulated and
work could only just be finished. Now there is lack of means
to exploit all the results.

Nevertheless, the 6th Chapter explains the first re-
sults. The first part of the results concern the comparative
study of the code for the "problems poged to practitioner"
in comparison with a Thesaurus (or code) for the "motive of
Cure". The second series of the results concern the incidence
rate of the mains morbidities registerad in 1983 and 1984% The
third one concern a comparative study of the codification for
the similar morbidities according to the different physiecians
leadens the investigation : it allows to emphasize the impor-
tanca of writing a lexicon appended to the Code of Prectice
Results.

)
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At the moment the 5.F.M.G. is working on the writing
of this trilinzual lexicon (German, Enzlish, French).
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DOCUMENTS

0f RECHERCHES
les "DOCUMENTS DE RECHERCHES

EN MEDECINE GENERALE EN MEDECINE GENERALE *
—- nouvelle formule

Chére lectrice, Cher lecteur,

Pour sa Séme année de parution, notre publication : "LES DOCUMENTS
DE RECHERCHES EN MEDECINE GENERALE" va Etre modifide pour répondre,
a la fois & la demande das lecteurs, et e&galement pour accroitre
son audience dans de meilleures canditlnns.

Cette revue trimestrielle qui publie des travaux de médecins gé-
néralistes chercheurs ou enseignants dans leur discipline, est la
seule publication frangaise dont l'objectif exclusif est de faire
connalitre et promouvoir des études et des outils permettant l'ins-
tauration de la médecine générale comme discipline scientifiguement
constituée,

C'est cette rigueur et la gqualité des travaux publiés gui font gue
les "DOCUMENTS DE RECHERCHES EN MEDECINE GENERALE" ont acguis
audience et respect, tant au niveau national gu'internaticonal.

L*'augmentation de notre lectorat nous conduit 3 augmenter la
part des abonnements payants et a ne plus servir l'intégralité
des numéros a ceux qui les recevalent gratuitement jusqu'alors.

Ce changement est d'autant plus nécessaire que le mode de finan-
cement actuel n'est pas toujours adapté i certains sujets sen-
sibles ou de recherche fondamentale.

Votre réponse positive gue représentera pour nous votre abonnement
sera la confirmation et l'encouragement a continuer dans ce sens.

Croyez, Chare Lactrice, Cher Lecteur, & l'assurance de nos
sentiments confiants et amicaux.

BULLETIN D*®*ABONNEMENT
Aux “DOCUMENTS DE RECHERCHES EN MEDECINE GENERALE" 1987
4 retourner au secretariat de la SFMG -25, av du Gl Leclerc 75014 PARI

M.Mme, le Dr : tél

Adresse
déclare souscrire un abonnement d'un an aux "DOCUMENTS DE RECHERCHES EN
MEDECINE GEMNERALE" 2

et en verse, ci-joint, le montant soit ; 250 Frs

(adhérent SFMG ou étudiant : 100 Frs)
(un accusé de réception vous sera adressé)
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Ceux de nos lecteurs gui désireraient consulter un numéra de
notre publication antérieurement paru, peuvent :

- soit nous en demander un exemplaire au prix de 50 F,

- soit en consulter la collection auprés de

POUR LA FRANCE : 3

- La Bibliothégue Interuniversitaire -S5ection Médecine- de
PARIS - BORDEAUX - MARSEILLE - RENNES

Les Bibliothégques des Universités de :
PARIS VII - BICHAT - AMIENS - ANGERS = NANTES - NICE -

ROUEN .
Centre de Médecine Préventive - Vandoeuvre les Nancy

Ministére des Affaires Sociales [(Documentation)
Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales

A L'ETRANGER :

= National Library of Medicine BETHESDA USA
- Library of the Royal College of General Practiticners - LONDRES
— Index FAMLI - College of Family Physicians of CANADA
- Bibliotheque de la Ryksuniversiteit Limbourg - Pays Bas
- Institut d'Information Scientifique de 1'Académie des
Sciences de 1'URSS - Moscou



s

SOMMATRE

-

EDITORIAL : ROSOWSKY. 0.

RECHERCHE EPIDEMICLOGIQUE et EPISTEMOLOGIQUL
sur la PRISE en CHARGE du MALADE en MEDECINE
GENERALE

RAPPORT INTRODUCTIF ¢t Bernard VINCENT
Oscar ROSOWSKY et

Collaborateurs
INTRODUCTION
Chapitre I. ETAT de la QUESTION
OBJECTIFS de la RECHERCHE
et CHOIX METHODOLOGIQUES
BIBLICGRAPHIE
Chapitre IIL. L PROTOCOLE D'OBSERVATION
et gas CODES
Chapitre III. La PROTOCOLE : PREMIERS
COMMENTAIRES et DISCUSSIOHNS
Chapitre IV. CARACTERES de la POPULATION
de 1'ENQUETE : les PATIENTS-
las MEDETINS
Chapitre V. HISTOIRE de L'ENQUETE
Chapitre VI. NOS PREMIERS RESULTATS
CONCLUSION
SUMMARY : FEPIDEMIOLOGICAL and EPISTEMOLOGICAL

INVESTIGATION OF TAKING CARE OF THE
PATIENT IN GENERAL PRACTICE

page

paze

pags

page

pags

page

page

page

pagc

27

43

4
90

159




