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ORGANISATION DES SOINS

Le premier objectif de l’Observatoire de la médecine
générale (OMG) 1 était de valider un outil de
recueil standardisé des diagnostics les plus fré-

quents en soins primaires, le « Dictionnaire des résultats
de consultation » (DRC).2 Il s’agissait de vérifier, sur une
grande échelle, dans les conditions d’utilisation au quo-
tidien, la pertinence et la cohérence des définitions du
dictionnaire, établies initialement par un groupe plus
réduit. Ce travail trouve sa source dans les travaux d’un
médecin autrichien,R.N.Braun3 et de ses élèves en Alle-
magne,Autriche,4 Suisse et France.5-7

Le second objectif de ce réseau a été de démontrer la faisa-
bilité d’un observatoire des pratiques fondé sur le relevé
en continu et en temps réel.Cet objectif est atteint aujour-
d’hui,puisque nous avons,pour les plus anciens médecins
du réseau, 10 années de recul. Un premier entrepôt de
données sous Access a été construit en 1994, et le premier
annuaire des statistiques a été publié en 1998.8

UN OBSERVATOIRE DE LA MÉDECINE GÉNÉRALE…
En 2000-2001, l’OMG a pris une nouvelle dimension
avec l’élaboration d’un programme de développement à
5 ans : création d’un « département de l’information
médicale» intégrant des médecins spécialisés dans le trai-
tement des données médicales informatisées, construc-
tion d’une base de données (Diogène) sous Oracle 8i,
intégration d’outils statistiques et de modélisation puis-
sants, création d’un site Internet pour l’expression des
données, recrutement de nouveaux médecins investiga-
teurs, et constitution d’un comité d’éthique. Cet
ensemble est coordonné par le président de la SFMG.

… pour intervenir dans le débat public 
et argumenter les travaux de recherche 
Il existe peu de données disponibles sur les problèmes de
santé rencontrés en médecine de ville et sur leurs modes
de prise en charge, en particulier dans le champ de la
médecine générale. Ces données sont issues de groupes
industriels spécialisés dans le traitement de l’informa-
tion en santé (réseau Thalès de Cegedim, l’observatoire
d’IMS-Health), du monde assurantiel public (Cnamts),
mutualiste ou privé, d’institutions de Santé publique
(Credes), et de réseaux de recherche thématiques
publics (réseau sentinelle de l’Inserm, ou privé GROG
de Open Rome). Il existe aussi des enquêtes épidémiolo-
giques,mais elles sont encore trop peu nombreuses.
La création d’un réseau de recueil et d’un entrepôt de
données s’est imposé à notre société savante pour inter-
venir dans le débat public a sur les questions de santé,
participer à la veille sanitaire dans une dimension d’ana-
lyse à moyen terme,argumenter les travaux en médecine
générale sur une base d’expertise professionnelle.

De nombreux bénéfices pour le généraliste
investigateur…

Vers une démarche qualité. Bénéficier d’un dossier
médical structuré autour d’un langage standardisé (DRC),
descriptif des problèmes pris en charge à chaque consulta-
tion et transcodé CIM-10, est le premier intérêt pour le
médecin comme pour le patient.Cette logique de structu-
ration médicale conduit implicitement à la justification et
à la traçabilité des décisions prises, premier pas vers une
démarche qualité,et argument médico-légal non négligeable.

La Société française de médecine générale (SFMG) a mis en place, à partir de 1992,
un réseau de médecins généralistes informatisés constituant l’Observatoire de la
médecine générale, fondé sur le relevé des pratiques en continu et en temps réel.
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Comparer son activité.Le retour d’informations sur
la pratique individuelle est le second intérêt. 9 Un accès
Internet, 10 en cours de construction, devra permettre à
tout médecin du réseau de comparer son activité profes-
sionnelle à celle du groupe, aux recommandations exis-
tantes (Anaés), et d’utiliser les données collectives à des
fins de FMI, FMC et de recherche clinique.

Une source possible de revenus.La participation,sans
grand changement de ses habitudes de travail,à des études
scientifiques est possible grâce à la structuration du dos-
sier. Outre l’intérêt intellectuel de ces études et l’impact
connu de la recherche sur l’amélioration des pratiques, il
y a là une source possible de revenus pour le médecin inves-
tigateur (la majorité de ces études étant rémunérée). 11-15

Une aide individualisée à l’utilisation de l’infor-
matique.L’appartenance à un groupe professionnel iden-
tifié permet de mutualiser ses ressources et d’apporter
une aide individualisée concrète à l’utilisation de l’infor-
matique professionnelle : déclaration à la CNIL, forma-
tion à l’utilisation du logiciel métier,informations diverses,
« trucs et astuces», mise à niveau des sites informatiques
professionnels par un expert informaticien. Les contacts
et les échanges au sein du groupe sont favorisés par l’exis-
tence de «Forum Internet». Des propositions de forma-
tion à l’utilisation d’outils informatiques d’analyse et aux
concepts de l’épidémiologie se mettent en place. b

L’obtention récente d’un budget FAQSV national,va per-
mettre un développement important de ces éléments et
de la mise à disposition de données à la communauté. c

… avec quelques contraintes 
Un effort particulier sur les renseignements «patients»,
dont les données sont rarement utiles au soin mais
indispensables à l’analyse épidémiologique fine, est
nécessaire. L’exportation des données est automatisée et
rapide à l’aide d’un logiciel spécifique ; elle est demandée
quatre fois par an à l’ensemble du réseau et tous les mois
pour les médecins participants à des études (60 % des
médecins). In fine, la décision d’exportation est prise par
le médecin ; les données sont cryptées au cabinet médi-
cal, et envoyées à une adresse Internet spécifique.

Un comité d’éthique veille au respect des règles 
Le recueil et la transmission de données médicales infor-
matisées exigent de respecter les règles fondamentales de
protection des patients, des médecins, et du secret pro-
fessionnel. Les règles sont fixées par les différentes ins-
tances (conseil de l’Ordre,CNIL,conseil de Recherche) :
– l’anonymisation des données est totale pour le patient ;
– l’anonymisation du médecin est totale dans l’expression
des données;cependant,pour des raisons de validation de
données (demande complémentaire d’information), le
médecin-DIM, et lui seul, possède une table de référence
numéro d’anonymisation / nom du médecin;
– l’exportation des données est réalisée de façon volon-

taire par le médecin, excluant toute incursion d’un tiers
dans l’ordinateur ;
– des affiches sont à la disposition des médecins pour
informer leurs patients ;
– la volonté des patients qui ne souhaitent pas participer
au recueil est respectée (introduction d’un code spéci-
fique interdisant l’exportation). De même, tout patient
peut demander le retrait de la base de données des infor-
mations le concernant.

Un Département de l’information médicale
Le recueil des données médicales permet de constituer
un entrepôt de données. Cette appellation issue du
monde industriel connait, dans les années 1980, ses pre-
mières applications dans le monde de la santé lors de la
mise en place du programme de médicalisation du sys-
tème d’information (PMSI) dans les hôpitaux. Pour
gérer cet entrepôt, la SFMG a créé un Département de
l’information médicale. Ce DIM est constitué de
5 médecins libéraux et d’un médecin salarié à temps
plein compétent en gestion de bases de données, d’un
analyste programmeur et d’une statisticienne. Ce
groupe gère l’architecture informatique de la base, et
contrôle la cohérence des données.
Ce contrôle passe par une batterie de tests d’assurance
qualité concernant le volume d’actes réalisés par le prati-
cien, les modalités d’utilisation du dictionnaire des
résultats de consultation, le contenu des ordonnances, et
les divers recours. À l’issue de cette analyse, les différents
éléments présents dans la base sont dotés de marqueurs
de validités en fonction d’axes d’analyse (patients, actes,
diagnostics, type de contacts – consultations, visites,
téléphone– décisions, médicaments). Chacun des prati-
ciens est ainsi caractérisé, de manière anonyme, pour
chaque période analysée (en général une année) par un
score sur chacun des axes. À l’issue de ces différentes
phases, un rapport de validation 16 est rédigé, et les don-
nées sont prêtes à être utilisées.

CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES 
DE L’ENTREPÔT DE DONNÉES
Les résultats présentés ci-dessous couvrent la période
du 01/01/ 1993 au 31/12/2002,soit 10 années de recueil.
À ce jour, l’entrepôt contient les données de 133 méde-
cins (dont 113 hommes [85%] et 20 femmes [15%]) et
de 413342patients (189 084 hommes [47%] et 211 055
femmes [53%]).
Ces patients ont été rencontrés lors de 3 124 567 actes :
83,6% sont des consultations, 9,4% des visites, 7% des
contacts par téléphone ou courrier. Ces actes ont permis
de recenser 4 423 618 résultats de consultation.
Parmi ces actes, 41 % sont des cas nouveaux (une
« entrée dans le système de soins») et 58% des cas persis-
tants (des cas déjà vus par un médecin).d

Parmi les Résultats de consultation, 71 % sont des
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symptômes isolés ou des syndromes, et 29 % des
tableaux de maladiee ou des diagnostics certifiés. f

Le nombre des actes comme celui des problèmes de santé
pris en charge augmente régulièrement à partir de 45 ans.
À partir de 77 ans, le nombre d’actes par patient et par
année dépasse le seuil des 5actes en moyenne (v. fig.1).

Les 30 problèmes de santé les plus fréquents, pris
en charge par les praticiens, représentent un peu plus de
50 % de leur pratique (v. fig 2). Ils sont très stables d’une
année à l’autre. Les groupes pathologiques rencontrés
sont : les pathologies cardiovasculaires et leur facteurs
de risques (HTA,insuffisance coronaire,insuffisance car-
diaque, hyperlipidémie, diabète de type 2, obésité), les
infections ORL (rhinopharyngite, angine, rhume), les
pathologies rhumatologiques (arthropathie-péri-
arthropathie, arthrose, lombalgie), les pathologies psy-
chiatriques (dépression, humeur dépressive, anxiété-
angoisse).Notons la part non négligeable des syndromes
généraux (état fébrile et état morbide sans fièvre) et des
symptômes (insomnie,constipation,algie, toux).Enfin,
la prévention primaire occupe les toutes premières places
en fréquence avec examen systématique et vaccination.

Validité des données
L’objectif du premier rapport de validation, établi en
2002, 17 était d’effectuer un état des lieux du recueil et de
mettre en place des marqueurs de validité. Il a montré
qu’en l’état actuel,ce réseau de médecins généralistes n’est
pas représentatif de l’ensemble des généralistes de France.
Cependant les données directement utiles aux soins
sont en général correctement renseignées : 95 % des
médecins ont un profil d’activité valide, 97 % des
patients sont correctement renseignés pour le sexe,
99 % pour la date de naissance. La répartition en fré-
quence des diagnostics correspond aux résultats des
travaux antérieurs de la SFMG.8

Il a également montré que les données non directement
utiles aux soins, comme les catégories socioprofession-
nelles Insee, les types de logements, etc.ne sont pas suffi-
samment fournies,même par les plus anciens praticiens.

La validation externe par comparaison aux résul-
tats d’autres bases de données ou d’enquêtes en popu-
lation de médecine de premier recours est un élément
essentiel de validation de la cohérence des données de
l’OMG.Cependant,à ce jour,ce type de données est par-
cellaire, et lorsque les comparaisons sont possibles, les
données ne se recoupent pas complètement. Cela est lié
à la différence entre les outils diagnostiques, les objectifs
des entrepôts de données et les axes d’analyse des
enquêtes. Nous avons interrogé les bases existantes de la
Cnamts, de la Drees, du Credes,18, 19 sur les critères de
cette première validation (comparaison sur l’année 1999
disponible à l’époque).Les patientèles sont comparables,
ainsi que le pourcentage de consultations. En revanche,
le réseau n’enregistre que 17% de visites et les données

nationales 27%;2 facteurs peuvent expliquer ces constats :
la rentrée du contenu des visites a posteriori au cabinet
médical, et la probable moindre fréquence des visites par
les médecins du réseau.Ce dernier point reste à confirmer.
Quelques indicateurs sont démonstratifs : 10 années de
recueil en continu pour les plus anciens du réseau, des
médecins à clientèle importante participent au recueil,
tous les patients consultant les médecins concernés sont
inclus, le rang en fréquence des résultats de consultation
est stable d’une année sur l’autre. Enfin, les pics des états
fébriles comparés aux épidémies de grippe recensées par
les GROG, 20 et les pics de diarrhée recensés 21, 22 par le
réseau sentinelle de l’unité Inserm 444, 23 sont superpo-
sables pour les années 1995 à 1999 (fourchette de l’étude
de comparaison).

LES ENJEUX EN 2004
Les nouveaux moyens financiers obtenus pour les 2 ans à
venir vont contribuer au développement des axes suivants :
– l’intégration progressive de nouveaux médecins dans
le réseau avec des logiciels labellisés « DRC » et « OMG »
(5 logiciels en cours de labellisation). L’objectif à 2 ans
est d’avoir un réseau représentatif de 400 généralistes
français, répartis sur l’ensemble du territoire ;
– la validation des données décisionnelles et pharmaceu-
tiques (premiers éléments au cours du 1er semestre 2004) ;
– l’automatisation des procédures d’intégration, de
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Fig. 2 : Fréquence d’utilisation des résultats de consultation.

Fig. 1 : Le nombre de RC et d’actes par patients, de RC par actes.
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validation et de traitement des données ;
– la mise à disposition de données dynamiques (interro-
gation limitée en ligne) issues de l’OMG sur le site Internet
de la SFMG (premiers éléments  fin  1ersemestre 2004) ;
– la publication d’analyse des pratiques du groupe rap-
portées aux référentiels (en partenariat avec l’Anaés) ;
– la mise en place d’une animation personnalisée dont
l’un des buts est l’amélioration de la qualité du recueil ;
– le développement de critères d’analyse avec le Credes ;
– la mise en place d’outils d’analyse statistique et de
modélisation encore plus performants.
Enfin, la participation à ce type d’observatoire modifie-
t-elle la pratique médicale des membres du réseau ? Les
outils et les études actuellement en cours de développe-
ment permettront de répondre à cette question dans les
mois qui viennent.C’est un des prochains chapitres que 
nous développerons dans ces colonnes. ■
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