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l - Ce double circuit est basé sur 16
géné r al i ste s répartis en deux groupes:

4 médec i n s p our l es Définisseurs
1 2 médeci n s pou r le s Vali d an t s

médecins

Ces de rn i e rs trava i l lent p ar al lè lem e n t en S IX
c ouples c omp r e n a n t p our c h a c u n d 'entre eux un
c on su l tant et un l e c t e u r .
( Cf s c h é ma n 01)

Le g ro u p e des Définisseurs ( 4 médecins)

1 ) c on s t r u i t les àéfinitions à partir d 'une
d ocu me n t a t i on réunissant des définitions déjà élaborées
p a r Braun et Landolt, mais aussi par des che rcheurs de
l a SF HG avant la création du réseau , des définitions
f ournies de l'I.C.H.P.P ,C.II et une bibliograph ie
variée e s s~nt i e l l em en t d 'ordre sémi ologique ( o u v r a g e du
Pr o fe ss eu r Sergen t, Manuel Merck, etc . ) les modalités
d e cons tru c t io n d' u n e définiti on s ont p ré cisées
a i l l e u r s .

2 ) assure la circulation des
évaluer ce qui place les Dé finis seurs
circuits, ass u rant les foncti ons de:

termes d é f i n i s à
au centre d es

ge s ti on administrative du circuit
contacts ave c les Validants ( d i r e ct , courrier,

t é léphon e ) pou r précisions éventuelles
a n a l y s e de coh é r e nc e des cod ag e s
v a l i dati on d e s àé f ini ti ons e t si nécessaire leurs

mod if icat ion s jusqu "au c on s e n s u s .



. ri e t du
: de c l n

,,:Ip.ur Piarra FERRlJ
esreo GENÇAY

.02. 89

AGE 11 am.
SEXE F

Prof.
Scolaire 00 MARS 1989

ENSEMBLE DES CHO "
ENVISAGES PAR LE ......
MEDEC IN TESTEUR oU

LECTEUR

CHOIX
pa r le
médeci n
TESTEUR

' CHOI X
pa r l e

médecin
LECTE UR

-,.--_._-- ------

COMMENTAIRES
- BO N CODAG E
- pa r DEFAU T
: pa r EXCES

(motivés )

w
: ..:1

, To r RE. PLAINTES
I'ousse depuis la nuit dernière. A fait plusieurs "bronchites
asthmat ifo rmes". La mère lui a donné de la VENTOLINE
aujourd ' hui, mais craint "que ça se complique"
Température: 37.5 k 20 heures

'1 TERROGATOI RE
Connaissance personnelle de crises d'asthme intriquées de
hronchite en Sept 1988 et en Juillet 88, ainsi qu'en Févr ier 88
vvue alors par mon remplaçant).
'l ot ion d'asthme chez la grand mère maternelle (la mère de
la petite malade dira "j'ai vu ma mère "étouffe r", mon pè re
-jevaf iO lui Qoser des ventouses pour la soulager)

t M. L OGl: F; a v e c
' TGNES + et
foux de type dit "spasmodique" en cours d'examen. Dyspnée
expiratoire, d'ailleurs plus modérée qu'k d 'autres occasions.
Raies sibilants diffus dans les deux champs, avec quelques, plus
ra res gros raies humides, ronchus.
Pas de rhinite ni conjonctivite associée. Tympans normaux.
Pha rynx non érythémateux.Pas de jetage postérieur

'!s c r i p t i o ns
' OLUPRED 20 puislO

LAMOXYL l.Sglj
ADITEN 1 2 (l mois)
'ENTQ LlNE spray

II AsthmelC

2/ B ronchi~e(C
~..\"w~t~\."'l.

3/ Catarrhe combiné

II Bon codage : Asthme:

• Dyspnée expirat oire
• Toux spasmod ique
• Début brutal la nui1

précédente•
•Rales sibl lants
• Antécédent personne i
connus du médecin
• Antécédents famil ial: '
racontés (grand-mère )

.1. - .
Codage par t)(ce~

: Bronchite~, c>h'~.

• Les gros raIes type
ronchus ne sont ici qu 0

épiphénomène.
• La toux n'est pas prc
ductive comme dans U I~

. bronchite.
~Absence de fièvre ac 

':ëompagnant habituelle .
·;mènt une bronchite.

Codage parE)tc;S

'Cat a rrhe des voies res
.plrarcires combinées :

Pharynx et nez RAS,
pas d'écoulement

. nasa! antérieu r ni
'post érieur.
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3) Les moyens
comp r e n n e n t :

du groupe des Définisseurs

déplacements et séminaires
évaluation du travail des

le s

contenule

créerp ourhebdomadaireréunionune
déf in itions

une réunion hebdomadaire pour évaluer
d es observations

les divers contacts,
péri odiques pour f ormation ,
coup l e s de Validants

Le groupe des Ya l id a n ts ( 12 méd ec i n s )

Ch a q u e méd ecin r e ç oi t pa r cou rr ie r tou tes le s
définition s de s termes à é tudi e r dès qu'ell e s s ont
produit es p a r les Dé f i n i s s eur s . I l a p our mission
d' é v a l u e r 3 o u 4 t ermes , e n re cher chant d an s sa
p rat iq u e qu otidienn e des cas s emblant c o r r e s p o n d r e aux
te rme s à étud i er.

( Cf pr oto c ole d 'observation)

II - LE CIRCUIT PRIMAIRE DE YALIDATION

5 c a s c l i n i q u e s sont à ret enir p our un même terme
pa r l e méde cin qui remplira donc 5 protocoles
d ' obs e r v a tion pour c haq u e terme à valider.

Le p remi e r c a s c l i n i q u e reten u sera le premier
c o r r e s p o n d a n t à première vue à la définition du terme
é t ud i é c' e st à dire un cas faisant évoquer ce terme.

L'étude commence toujours à partir du
s u ivant la réception du lot à définir .

lundi

Ch a q u e observation doit être datée du jour de la
c on su l t a t ion e t renvoyée l e plus vite p ossib le au
g ro up e d e s Déf in i s seu r s pour é v a l u a t i on de s on c onten u.

P our les termes c orrespondant à des s ituations
plus rar e s, le Co n s u l t ant devra les garder en réserve
j u s q u a c e q u e l e résultat de consultation puisse être
e nv i s a g é à l'occasi on du cas c l i n i q u e.
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a petite malade dira "j' ai vu ma mëre "l!touffer", mon père
~ e\~f i(l l u i Doser des ventouses pour la soulager)
: . U1 G'T ~ avec
: (; /l E: • e t _

" oux de type dit "spasmodique" en cours d'exam~ Dyspnée
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'ha rynx non éry thémateux.Pas de jet age postérieur
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Dans ce circuit primaire, les médecins validants
fonctionnent par couple (1) déterminé en fonction de la
proximité géographique, de telle sorte
qu"alternativement chacun d'entre eux soit:

- validant consultant c'est-à-dire rédige, pour
c h a q u e terme défini, cinq protocoles d"observation à
par tir de cinq malades qui le consultent;

- et validant lecteur qui relit chaque observation
du consultant et propose son propre codage des
s itua t ion s étudiées à partir des observations cliniques
r el e vé es pa r le c on f r è r e c onsultant.

Cf p roto o 0 l e a ve c cach e

LâD hes ç~~ins VALI DANTS-CON SULTANTS

L e
c ho i s i t
semb le
l u i est

méd ec i n validant-consultant de chaque couple
à partir d u jour prévu le premier malade qui
c o r r e s p o n d r e au terme défini dont l 'évaluation
c on f i é e .

La d esc r i p t ion du
pr o t oc o le d 'observat i on

cas doit être faite sur le
avec la plus grande précision

Cha q ue pr otoc ole d 'observatipn doit comporter dans
l ' o rà r e :

code
lui

en

- le c a c he t du méd ecin
- la da te d e l ' a c te
-l" âge , le sexe et la profession du malade
-les initiales du Nom et Prénom ou un n° de
s e u l e me n t c on n u du médecin c onsultant
perme ttant de retrouver facilement le dossier
c a s à'informations complémentaires nécessaires.
- 1 'ob s e r v a t ion d oi t comporter tous les élèmen ts
i ndispensabl es à la compr éhension du cas:

l "e x p r e s s i on d e la plain te ,
l 'h i s t o r i q u e s u c cint s ' i l joue un r ô le
ma i s s u r t ou t l"ana lyse sém io logique la plus
pr é cise e t l a p lus fine possible en d écrivant
l e s sign es p ositifs comme les sign es
n égat i f s .
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CRITERES DE CLASSIFICATION DES CAS

Bonne classification du cas :

Classification du cas par excès:

Classification du cas par défaut:

* Les éléments significatifs exposés dans l'observation sont
identiques à ceux contenus dans la définition du terme.

* Les éléments significatifs exposés dans l'observation sont plus
nombreux que ceux contenus dans la définition du terme.

* Il manque des éléments significatifs dans l'observation par
rapport à ceux contenus dans la définition du terme.

'-- . S.F.M.G (septembre 89)



Cette rigueur sémiologique est considérée comme
fo n d a me n t a l e · pour ce travail car elle apporte les
é l èments pour discuter les définitions évoquées e t pour
justifier le choix du Résultat de Consultation
correspondant le mieux au cas du p ati ent.

- Ensuite seront transcrites toutes les décisions:
t hérap e u t i q u e s, arrêt travail, divérs recours et
transferts etc.

Apr é s ce travail gui e s t similaire à c e l u i de
t out e séan ce b ien conduite d e Médecine Gé n é r a l e le
méd e c in validant c on s ult ant doit al or s e ffect u e r le
c h o i x de la meilleure dénom inat ion comme il aurai t à le
faire en temp s réel en c a s d e saisi e inf orma tique.

Il i nscrit t ous les termes qu'il évoque comme
Résu l tat s de Co n s u l t a t i on possibles, mais un seul terme
se ra dés i g né comme préférentiel.

Ch a q u e t e r me sera commenté et classé:

- bonne c l a s s i f i c a t i on du cas, si les é léments
s ign i f ic a t i f s exposés dans l "observation sont
i d entiqu es à c eu x c ontenus dans la définition d u
t erme ;

- c la ss i f ication d u c a s par excès , s i les é lémen ts
s ignifica t i f s expo s é s dans l 'observati on sont plus
n ombre ux que ceux contenus dan s la définit ion du
terme;

- c l a s s i f i c at i on du cas p a r dé fau t , s 'il manque
des éléments significatifs dan s l"observation par
rapport à ceux contenus dans l a définition du
terme.

Le protocole d" observation rempli est ensuite
ret ou r né a ux d é f i n i s s eu r s qu i v érifient qu "il c ompo r te
Ol e n t o u t e s l e s donn ées suffisantes pour la lecture
ulté r ieu re p a r l e médecin-validan t le c teur .

37
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~che s d es médecins YALIDANTS-LECTEURS

Le méde cin VALIDANT-LECTEUR reçoit pour lecture e~

r e- codage chaque observation c linique du validant
con s ultant du co u p le , après la vérification par les
d éfin isseurs .

Les o b s erv a t ion s c l i n i q u e s ainsi
compo r tent a uc u n des codages proposés
par le va lidant c on s u l t a n t, ni aucune
méd icale s prises par lui .

transmises ne
comme possibles
des décisions

C "est do n c à p a rti r de la s eule his t oire cliniq u e
qu e le v a lidan t-lecteur p ro p ose ra à s on tou r le s
c od a ge s d e s o bs e r v a t i on s en fa i san t l a mè me d émar c he:

- l is te des dénom in ati on s é v oq ué es
- la de nom i n ation re tenue
- les c hoix p a r ex c è s e t par défaut
- a i n s i que l es argumen ts de discussion .

Le s p ro t oco le s d ' ob s e r v a t i on codés après lecture sont
e nsu ite r en voyé s au groupe des d éf inisseurs qui
rec he rc he nt l a c onc o r d a n c e des choix du consultant e t
d u l ec teur. Lo r squ e, p our une même définition, au moins
trois ob s e r v a t i on s s u r c in q a b outissen t au choix d 'une
même déno mination de résultat de consultation chez les
d eux méd ecins, l a dén omi na tion es t va lidé e . Pour un e
meilleure analy s e s t at i s t i q u e, le s cinq c a s cliniques
s ont alors i n t r od u i t s dans u n second circuit de
val idat ion.

- - - --------------------



II I - LE CI RCU IT SECONDAI RE DE YALIDATION

Ici, les validants ~ les · l e c t e u r s du circuit
prima ire fonctionnent uniquement en lecteurs.

Les douze médecins ont alors pour tâche de refaire
l e c odage c omple t de l' o b s e r v a t i on selon la procédure
déjà dé c r i te.

Une s ec onde validation est ainsi réalisée par
l 'ensemble d u groupe: chaque observation est codée par
d ix lecteur~ ( l e s d ouz e moins l e con s ul t a n t ayant
r é d i gé l ' o b s ervat i on et l e prem ier l e c t e u r) , et chaque
définitio n se r a do n c v alid ée "in fi n e" par c i n q u a n te
" r E:: - l e c t u r e s " .

Après ces r e- l e c tur es, l a validation fina le p ou r
c h a q u e déf i n i tion s era étab lie par un cal cul
statistique é tabl i e n c ol l abo r a t ion ave c M.LELO UCH
( La b o r a t o i r e s IN SE RM U169) p erme t tant de déterminer la
va l i dit é ex t erne d e la défin ition.

Par va l i d ité externe on en tend " l ' apt i tude d . une
mé t ho d e d e diagnostic à décrire ce qui existe
r é e l l e me n t d an s un e popula t ion et dans les conditions
d e l ' enqu ête, par un test d ont l a repr odu ctibilité, le
r e n d emen t , l ' exac t itu d e e t la représentativité sont
sati sfa i s a n t s . " (2 p.117 )

La val i dité ex tern e es t mesur ée surtout par les
in d i c es d e r e productibili té des résultats (la
proportion d e con cordance dans les résulta ts obtenus
par plusi eurs personnes ou dans différents milieux) et
par l e coefficient " k a p p a " qui est un coefficient de
c orré lation intragroupe .

Il s'agit en principe d 'un rapport (ratio) entre
la p rop o r t i on des diagnostics concordants observés et
l a p r op o rti on d e s diagnostics c onc o r d a n ts at t endus.

39

Le c oe ffic i e nt kappa p eu t
( dé s a c c o r d . a bsol u ) en p a s s a nt par
h a s a rd) à 1 .0 ( acc o r d a b s ol u en tr e
test s o u p e r sonn e s) .

varier d e -1 .0
0 .0 ( a cc o r d d û au
les d iagnostics,
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RELECTURE FINALE
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Production
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Définitions

-

Evaluation
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CO N SULTA N T
LEC TEUR EN 1°, +
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,/-
r- - - - - - - - - - -~-- - - - - - - - - - - - - - _,, .. .. .
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: : "~ _l ~

S. F. M. G. Ouin 89)
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kappa
kappa
kappa

= 1.0
= 0.0
= + 1.0

=>
=>
=>

dé sac co rd absolu
accord dû au hasard
accord absolu

exemple :
la

pye lonephrite,
deux méde cins
0. 4 25)

c o n c o r d a n c e du diagnostic d'une
sur la base d'une radiographie lue par
est de l'ordr e de 68% (kappa= 0.277 à

- la concordance d'une lecture et d'un diagnostic
d' é l e c t r o - e n c é p h a l og r a mme anormal par deux médecins est
de 88 % ( k a p p a = 0 .725) ( 3) ( d' a p r è s Koran , the
r el i ab i lity o f c l i n ical meth od s, dat a and jugements , N
Engl J Med, 293:642 - 6 4 6 , 18 7 5 )

validation n ' est pas obtenue , la
les observations seront remises en
cas , la définition devra suivre une

c i rcu i t s primaires et secondaires

S i c e t t e
définit ion e t /ou
c au se . Da n s ce
nouvelle fo is les
d é c r it s c i -d e s s u s.

I V PRES ENTATION DE LA GESTION DES DO SSIERS

La ges ti on des dossiers est effectuée par le
Doc t e u r AN DRAL e t un e s ecrétaire qui vient une aprés
mao i p a r s ema in e . No u s utilisons un fichier à chemise
2 1 x 29, 7 et d es s ous chemises de c ou l ~ u r s différentes
se lon l e résultat du terme étudié:

b on codage: jaune
par e xcés: rouge
par défaut: vert

Les cas cliniques évalués "bon " sont archivés
a i n si que l eurs le c tur es .

Pour suivre le niveau de l a reche rche à t ous
mo ments, nous avons trois registr es pour enregistrer les
él è me n t s essentie ls.
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1 - Un regi stre des médecin s

Celui-ci donne la situation de chaque médecin à
tout moment dans la recherche. Nous écrivons la date
d ' envo i des termes à étud ier , le retour, les
r éc l a ma t i on s , les c o mme n t a i r e s et ceci pour chaque
méde c in . A chaque instant, nous savons où nous en
sommes pour nos chercheurs .

2 - Un registre des te rmes

Il réun i t les
ave c le s d a t e s, l e s
A c haqu e i n s t ant ,
to u s l es termes.

renseignements pour chaque terme
c a s c l i n i q u e s , les lectures et c . . .

n ous savons où n ous e n s ommes p our

3 - Le répertoire

I l s 'agit d'un répe rtoire alphabétique des termes
o ù l ' on inscrit les numéros de pages des deux registres
po u r chaque t erme. Un e fois par semaine , nous
ins crivons les cas c l i n i q u e s ou les lectures qui
ren tr en t . Puis l 'évaluation est faite avec les Docteurs
VERY e t SOURZAC .

A n oter
co u r r i e r e t
c he rc he urs .

que le Docteur ANDRAL gère aussi le
le dialogue télèphonique avec nos

Ré f é r e n ce s bibliographiques

1 :>1: Isab elle QUERE & Eléna ROSDWSKY: "de l 'utilisation
de l a C.I . M. 8 dans le c ad re de notre pratique d 'interne
en Médec ine Géné r a l e dans un Centre Hospitalier
Sp é c i a l i s é P syc h i a t r i q u e" , mémoir e de 3ème cycle

2 * H. JENICEK & R . CLERDUX ,
Cl inimétr ie,
18 8 5

Epidémi ol ogie Clinique ,

3 * d ' a p r è s KDR AN : t h e reliability o f clinical methods,
d a ta an d j u g e ment s , N Engl J Med , 283 :642-646 , 1975,
c i té d an s réf ( 2 )



DEFINITION DES RESULTATS DE CONSULTATION

Robert SOURZAC

PLAN

titre: d énomin at ion du "R é s u ltat de Consultation "

INCLUSIONS:
En s e mb l e des signes et c r i t è r e s néc e s s a ir e s e t
suff isant s p our cl a s se r l e cas sous la
dé no mi n ation cor re s pon d a nt e.
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RISQUEes) EVITABLE(s):
Démar che prioritaire qui s lmpose
r ais on du danger p otentiel de
délimi tant ainsi s on degré de
s tratégie décisionnelle.

au praticien en
l a situation,
liberté dans la

EXCLUSIONS:
Les Résultats de Consultation dont
ne co rr e s po n d pas à ' l'ensemb le
critèr es obse r vé s .

la
des

définition
signes et

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s):
Les quatre positions diagnostiques définies par
R.N.BRAUN:

A = signe cardinal
B = gr oup e de symptômes ou syndrome
C = t a bleau d'u n e ma l ad ie
D = di a gn os t ic médi cal comple t

Références bibliographiques
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A:

B :

C:

D:

R. N. BRAUN :

F. MADER :

SIGNE CARDINAL

SYNDROME

TABLEAU DE MALADIE

MALADIE CARACTERISEE

25%

25%

35%

15%

Autriche

République Fédérale d'Allemagne

LANDOLT THEUS :

SOCIETE FRANCAISE DE MEDECINE GENERALE :

Suisse

France

' - " l • • _ ~· · ~ : , _ . • 0 " " .. :....:~ . # :... ~." ::.: : . : .~ " , ..; :.:::. • ..,.J...o ·t ~ : .



l - LE RESULTAT DE CONSULTATION

(Définition et nécessité)

Le langage "hospitalier" est actuellement le seul
comp r i s de tous les médecins, é tant le seul enseigné et
utili sé pendant les études médicales . Il est encore
l'unique vecteur de l'enseignement post-universitaire,
d e la littérature médicale , de la recherche médicale.
Ce l a ng a g e es t -i l adapté à la communicat ion en Médecine
Gén é r a le? I l s e mbl e que non.

Un8 étude ré alisée en 1986 par le Ministère de s
Affai res Sociale s et de la So lid a r i t é ( 2 ) c ompa r e
plusieu r s e nqu ête s n at iona l es ayant p our objet
l ' observation d e la pr a tiqu e qu otidi enn e d u méd e c i n
géné ra l i s te . Voi c i l 'essentie l de la conclusion de
c e tt e étude:

" La C.I.M . ( Cl a s s i f i c a t i on Internationale des
Maladies) telle qu'elle est utilisée pose en médecine
d e ville l e problème de la p a t ho l og i e la plus fréquente
où la distincti on qu'elle impose entre symptôme relatif
à un appar ei l et diagnostic parait superflue et en
to ut ca s difficile à établir. En conséquen ce, chacun y
fait ses propres aménagements, ce qui a rendu certaines
comp a r a i s on s impossibles,.. .

quelle serait alors la bonne classification à
retenir pour la médecine de ville ?"

I l ne s'agit pas ici de recenser exclusivement les
s olutions existantes. L'état de cete question est
décrit avec précision dans la thèse récente de Jérôme
ANDRAL ( 3 ) sur une nouvelle' taxinomie en Médecine
Générale " .

L 'au t eur démontre qu'il est impossible d 'utiliser
une c l a s s i f i c a t i on c r é é e p our l' é t u d e de la mortalité
( l a C.I ,M . ), lorsqu'il s 'agit d 'étudier la morbidité,
e t ceci malgré l e s changements intervenus au cours des
d i f f é r e n t e s révisions . De plus, il apparait clairement
d ans l es exemples é t ud i é s que la Médecine Générale ne
peu t util iser c et instrument pour une recherche
ép i d é mi o l og i q u e .
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Des organisations et sociétés scientifiques de
médecins généralistes dans plusieurs pays, ont élaboré
différentes classifications en raison des mêmes
difficultés de codage .

La W.O.N.C .A. (World Organisation of National
Colleges, Academies , and Academie Associations of
General Practicionners), créée en 1972, propose une
c l a s s i f i c a t i on internationale des problèmes de s anté de
premier recours (I .C .H.P .P .C .) comportant 500 termes en
rapport étroit avec la C.I .M . On trouve là de meilleurs
moyens descriptifs , mais cette classification rest e
néanmoins insuffisante pour répondre à l 'ensemble des
p r ob lèmes l i és à l' étude d u r el e v é des d onn é es
é p i d é mi o log i q u e s d es s éan c e s de Méd e cin e Gén érale.

En eff e t e lle ne comp o rte pas assez de définitions
sémio log i q ue s des situations où il s'agit de cod e r un
s igne c a r di n a l ou un syndr ome caractéristique ou non,
q ui repr ésen tent plus de 50% des troubles de santé
r é p e rto r i é s en fin de consultation .

L'adaptation des classifications ex istantes n 'est
do nc pas la solution au pr oblème posé par l 'étude du
c ha mp sp é cifique de la Médecine Générale .

C ' e s t en appro fondissant cette dernière notion â
p a rtir d e l'ob servati on d e sa propre pratigu e qu'un
méd e cin au trichien, Robert N.BRAUN, a défini le
c onc ep t d e r ésut a t d e c on s u l t a t i on.

R.N.BRAUN: MEDECIN GENERALISTE ET CHERCHEUR

De pu i s
g énéra liste
R. N. BRAlIN a
c onc e r n a n t sa

le début de s on
près de Vienn e pu is

recu ei l li un grand
pratique quotidi enne .

activté de
en milieu

nombre de

médecin
rural,

données

Etu d iant a in s i mé t hodiq u eme nt l a Méd e cin e Gé né ra l e
p r at ici e nn e , i l a d é c o uv er t d if fé r e n t s facte urs
c on t r i b u a n t â la d é fi n i r , qu 'i l e x p o s e dans u n ou v r a g e
d' un e im p o r tan c e c apit a l e, tradu i t en Français sou s le
t i t r e " P r a t i q u e , critique ' et enseignement de la
Médecin e Générale" ( 1 ) :

" La c onnaissance exacte du cadre de ces
l im i tati ons pe rm et d e recher cher jusqu ' où v ont l es
p o s s i b i l i té s ex i st a nt pour un e acti vi té pr ofe s sionn e ll e



donnée. J'appellerai cette orientation scientifique:
recherche théorico-professionnelle. Elle pourrait bien
être d'un intérêt capital pour définir le principe de
toutes les professions académiques, tout particulièment
en ce qui concerne leur rapport avec la science
traditionnelle et la formation universitaire" (1p.14)

C"est donc en se fondant sur sa pratique que
R.N.BRAUN a construit une méthode qu'il présente comme

une hypothèse élaborée à partir de faits empiriques
sur lesquels elle a été expérimentée". Cette méthode
doit permettre de prendre en compte tous les éléments
q ui interfèrent dans une séance de Médecine Générale et
p arti cu lièr emen t au mom ent d e sa con clusion.

Se lon la pratique de R.N .BRAUN, ces facteurs
con s t i t u t i f s qu 'il développe dans la première partie de
s on ou v rage , sont le " t r oub l e de l"état de santé ", le
méd e cin lui-même, le temps, la société, l 'argent.
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Par ailleurs,
notions de "choses
"caractéristiques e t
à a p p réc i e r , e t qui
médecin .

doivent être prises en compte les
urgentes et non urgentes" ,

non caractéristiques", difficiles
peuvent modifier l "attitude du

L "opinion du patient et la façon dont il présente
sa plainte entraîneront aussi des différences dans
l 'appréciation du motif de consultation.

Ainsi , confronté à tous ces éléments, le médecin
se tr ouve dans l'impossibilité d'appliquer au cas moyen
de Médecine Générale les méthodes de travail acquises
pendant sa formation universitaire. Il ne peut pas
"établir une anamnèse somatique globale, procéder à une
investigation psychologique approfondie, interroger le
malade en détail sur sa situatoin socio-médicale,
l'examiner de la tête aux pieds, faire procéder aux
examens de laboratoire, radiographiques,
électrographiques et autres, faire appel à l'avis de
se s con f rè r e s spécialisés ".

Sa manlere de penser et d'agir devra subir des
modifi cations décisives. " I l doit, en somme, répondre
aux exigences de sa profession. " (1p. 177) . Le
remp laçant d 'un médecin généraliste connait la
diffi culté que représente la "simple nécessité" de
répondre a ux exigences de sa future profession.
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Pour lui, du fait de sa formation,
exact est le premier devoir du médecin,
lequel il ne peut traiter le malade sans
danger. Il ne sait poser ses questions
des réponses dont il dispose.

le diagnostic
préalable sans
le mettre en
qu 'en fonction

Il lui faut pourtant répondre à toutes les
questions qui lui sont posées, non seulement par le
malade, mais en fonction de toutes les contraintes de
l a pratique .

R.N .BRAUN montre
la Médecine Générale,
comment dé signe r a u
d éc ou v r i r a i t a p rè s un e

qu'en
" i l ne
d ép ar t
maladie

effet dans la
s 'agit pas

d e s c a s pour
d ét e r mi n é e" .

pratique de
de savoir

lesquels on

Après avoir mis en évidence cet a priori
problématique de l'enseignement clinique académique",
il affirme qu'au premier abord " i l importe bien plutôt,
devan t un tableau sémiologique donné, d 'affecter le
bilan de l 'examen d'une étiquette qui réserve une
ouverture optimale sur l 'ensemble des perspectives"
( l.p . 17 ) ,

Ce t t e position implique que la Médecine Générale
sci entifique " d o i t refuser la suggestion de continuer
à é t a bl i r des diagnostics à un degré inférieur de
c e rt itud e" (1.p .17) et réserver le concept de diagnostic
aux résultats de consultation dont la relation avec un
concept nosologique scientifique est établie de facon
convaincante ( 1. c ha p. 9) .

Cependant, on ne saurait mettre à l'écart de la
Médeci n e Générale la grande masse de tous les résultats
de consultation sous le prétexte qu 'ils ne
c o r r e s p o n d e n t pas à un diagnostic exact. En tant que
r ésultats d e démarches ayant , dans leur principe, la
même valeur , ils doivent nous intéresser au même titre
que l a co n s ta ta t ion des ma ladies exactes. ( 1. p. 9 5)



Résultat d e consultation est donc synonyme de
r igueur dans la démar che diagnostique quan t à ce qui
est c er t a in et c e q ui est i n c e r t a i n . Nous verrons plus
loi n ( p a r a g r ap he III ) que la même rigueur prévaut dans
l a recher che du risque évitable et l 'appréciation du
degr é de liber t é q u i en d é coule pour le médecin .

RESULTAT DE CONSULTATION
= RIGUEUR DIAGNOSTIQUE

R. N . BRAU N c l a s s e ces résultats de consultation
s el on quatre positions ( l p . 8 ) :

La c l a s s e des "diagnostics médicaux complets "
( e x . une pneumonie c aractéri sé e p ar s es sign e s
c l i n i q u e s , rad iologiqu es, et la p résence d u
pneumocoque d a n s l 'ex p ec t o r at i on) ;

La clas s e d es " t a b l e a ux d 'une maladie" ( e x. :
une rougeole c a r a c t é r isée p a r certa in s élémen t s
domin ants: l'érupti on, l a fi èvre, la tou x, l a
rouge u r des c onjonc t i v e s, mais à qu i manque la
c o n f i r ma t i i o n vi r olog i q ue);

La cl a s s e des "groupes de symptômes ou
syndromes" ( e x. : une toux avec fièvre e t rhinite
s a ns a u t r es élément s n o tabl e s ) ;

La clas se de s "signes cardinaux" ( e x . : un
é tat f é b r ile sans autres constatations)

I n s i s t on s sur le fait que ces quatre positions ne
son t e n rien quatre niveaux de d Lagn o s t ic". Les
situa t i ons fina l es dans lesquelles le médecin
général i ste n ' a p u é t ab l ir u n d iagnostic exac t ne sont
nullement inférieu re s à cel le s où le diagnos ti c complet
peut ê tre posé. Il faut accorder aux quatre classes de
résultats de consultation définies ci-dessus ~
places équivalentes dans la Médecine Générale.
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BERATUNGERGEBNIS "Résultat de consultation"

(synonyme "cas")

U1
o

"La notion de résultat de consultation sert en théorie professionnelle à la

caractérisation des situations diagnostiques terminales en Médecine Générale.

Elle assume auss i la fonction pourvue actuellement par ce qu'il est convenu

d'appeler "diagnostic".

En même temps, elle inclut logiquement tous les cas, qu 'ils aient pu ou non

conduire à l'établissement d'un "diagnostic" proprement dit (par exemple la céphalée non

caractéristique, la fièvre atypique avec catarrhe des voies respiratoire, le tableau d'une otite

moyenne, aussi bien que du bouchon de cérumen) ",

. (Ado" SONNLEITLER • Vienne 1986)

Le résultat de consultation tel qu'il est ainsi défini est donc constitué, selon la

classification biaxiale de R. N. BRAUN, d'une dénomination et de la position dans le

processus diagnostique où se situe ce résultat.



R.N.BRAUN arrive ainsi à la constatation suivante
( J.p . 1(0) :

"En juxtaposant états diagnostiqués et états
non diagnostiqués sans établir de hiérarchie, tels
qu'ils se côtoient dans la réalité, nous trouvons
une image changée de la Médecine: la
reconnaissance des maladies perd considérablement
de son importance. Et, à la place, nous voyons à
l'avant-plan paraître une immensité inexplorée
qu L, pour la pratique, la recherche et la
doctrine, est dévolue avant tout à la diséipline
de la Médecine Générale praticienne."

Le prin cipal obstacle à cette recherche est, comme
n ou s l"avons d é j à dit , l e caractère essentiellement
individuel du choix des dénominations de résultat de
consultation par les médecins généralistes. On lira à
c e sujet les conclusions d 'une étude réalisée par la
So ciété Française de Médecine Générale dans la région
de Nan t e s v Cë )

Adolf SONNLEITNER (5) a démontré avec clarté, à
Vienne en 1986 , les conséquences de ce fait sur les
cal culs de fréquence statistique en Médecine Générale.

C "est pourquoi le choix du résultat de
c on s u l t a t i on dans sa dénomination doit être basé sur
u n e dé f i n it ion validée reconnue de tous, tâche
p rio r i t a i re à laquelle R.N.BRAUN et ses élèves suisses
e t allemands se consacrent actuellement pour les pays
germanophones, et la Société Française de Médecine
Générale pour les pays francophones.

Le plan des définitions de chaque résultat de
c on s u l t a t i on, figurant en tête de cet article, est
développé dans les paragraphes suivants.
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II - INCLUSIONS

1) Ensemble des signes et critères
suffisants pour classer le
dénomination correspondante ,

nécessaires
cas sous

et
la

Devant tout problème de santé, c 'est la sémiologie
qu i pr im e : l e s plaintes du malade, les signes
c lin i q ue s , les r ésultats d'éventuels examens
c omp l é me n t a i r e s viennent s 'ajouter à ce que le médecin
g é n é r a l i s t e c on n ait du passé pathologique du patient
( s e s a n t é c éd ent s ). Tou s ce s élémen t s r éun is à la fin
à 'une s é ance pe r me ttent d ' in clure le cas dans une
rub rique d iag nos t i q u e , Simultanément, d 'autres signes
ou l e s même s p ermettent d' e xc l u r e un diagnostic
e n v is a gé ( v o i r paragraphe IV).

LAS E MIO LOG l E
D 'A BOR D

Ce système d ' i nc l u s i on s - exc l u s i on s doit aboutir à
me t tr e un e " étiqu e t te " et une seule , sur chaque
ré s ult a t d e c onsu l t a ti on : ma l de g o r g e isolé , sinusite ,
v a ri c e l l e , anémi e, e tc.

2) Te r me s usuels :

Pou r s ystématiser la rédaction et faciliter la
l e c t u r e d es d e s c rip t ions, c e r t a i n s termes sont u tilisés
p r é f é r enti e l l e me n t pour c a r ac t é r i s e r la présence ou
l "abs en c e des s ignes ob s erv é s:

SANS :
l e ou l e s signes décr its ne doivent pas être

p ré sent s d ans la situati on obs ervée.



ex: TOUX

INCLUSIONS:
Symptôme isolé
SANS expectoration notable
SANS symptôme pharyngé ou pulmonaire notable
SANS manifestation générale

AVEC OU SANS:
le ou les signes décrits peuvent être

présents dans la situation observée.

AVEC

LE PLUS SOUVENT

SOUVENT

ex: GOUTTE

INCLUSIONS:

)
)
)
)
)

ces trois termes sont utilisés
dans l 'ordre décroissant pour
indiquer la fréquence des
signes décrits.

Accès douloureux violent
touchant LE PLUS SOUVENT l "articulation

métatarso-phalangienne du gros
orteil
SOUVENT l'avant-pied et la cheville
plus rarement poly-articulaire

AVEC début brusque
SOUVENT nocturne
exacerbé par le moindre contact
immob ilisant le patient au lit ou au fauteil
et le privant de sommeil
AVEC OU SANS hyperuricémie connue

<?> :
La pr ésenc e d e ce signe après un mot signifie que

l e choi x de c e dernier doit être validé par les
" t es teurs " par référence aux histoires cliniques.

e x: ANGINE ( AMYGDALI TE)

amygdales enflammées,
LE PLUS SOUVENT « ?» d ouloureuses
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Ensemble des signes et critères nécessaires

et suffisants pour classer le cas

sous la dénomination correseondante

TOUTE LA

SEMIOLOGIE

- Plaintes du malade,

- Signes cliniques,

- Résultats d'éventuels examens complémentaires,

- Passé pathologique du patient connu du médecin.



III - RISQUE(s) EVITABLE(s)
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Dé ma rche priori tai re oui
r ai son d u d a ng e r p o ten t iel
ainsi son d egr é d e
décision nelle.

s 'impose au pratici en en
de la situation. limi tant
liber t é dan s l a stratégie

Reconnaissant un degré v ari able d ' i n c er ti tud e dans
un c ontexte de prise de décision, Ra meau . (6) n o t e troi s
si tuati ons:

- les d é c i sions e n cer titude ( le s moins fr équentes en
méd e cin e )

les d é cisi ons en c ompl è t e in c ertitud e ( f r é q u e n t e s
dan s c e rt a i n e s urgences médicales )

- l e s dé cisions f ace a u risque (les plus fréquentes
dans le domaine de l a santé)

Le r isqu e é v i t ab le" et son co r rol a i re " l 'e s p ac e
de liber té" doi vent d on c f igurer en bonne plac e dans l a
des cription des situ ation s les plu s fré q u e ntes e n
Médecine Génér a le: ce s dé fin ition s s on t conçues pou r
ê t r e " op é r a t o i r e s" .

Ainsi
p r ob l è me ,
r és oudr e
situati on
( 7) .

c haq u e séan c e po se un ( ou plusieu r s)
c ' e s t - à- d ir e un e "d if fic u lté q u' il f a ut

pou r obtenir un c e r t a i n r ésu ltat, une
i n s t a b le ou dangereuse ex igeant une décision "

La prem1ere tâche du médecin généraliste
est donc de s 'assurer de l'absence de danger
pesant sur la situation qu 'il examine. Un
risque évitable pourrait en effet réduire à
rien son espace de liberté, la marge de
manoeuvre existant entre ce qu'il doit faire
et ce qu 'il peut faire.
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exl: DIARRHEE-VOMISSEMENTS

RISQUE(s) EVITABLE (s):
Banalisation de ce syndrome: impérativement
palper l'abdomen, toucher rectal au moindre
doute
Péritoni te
Déshydratation
Eviter tou t retard dans la décision
éventuelle d 'hospitaliser

ex2: CEPHALEES ISOLEE S

FI SQ UE (s ) EVIT ABLE (s ):

Ban al i sat ion ou e xcès d 'investigations :
dém a r che diagn ostiqu e pr ogrammé e n é cessaire
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IV - EXCLUSIONS

Ce sont les Résultats
déf i n i t i o n ne corresDond

de
Das à

Consultation dont la
l"ensemble des si~nes et

c ri tè re s ob se r v és ou
d " indiv i d u al i se r .

que leur fréquence permet

e x l : SYN DROME NON CARACTERISTIQUE FEBRILE OU
AFEBRI LE

EXCLUS I ONS :

su f f i s a mme nt
né cessiter sa

a utr e Résultat d e
avec l 'un des

toute s ymp to ma to l ogie
car acté ri stiqu e pour
c l a s s i f i c a t i o n d ans u n
Con s ultation en r ap port
a pparei ls concernés .

ex2: BRONCHITE ASTHMATIFORME

EXCLUS ION S:

BRO NC HI TE AlGUE: c a r dans les cas cl iniques
co r re s pon d a n t à l a dénomination " BRONCHI TE
ASTHMATIFORME " on retrouve certes les signes
de la BRONCHITE Al GUE mais aussi une dyspnée
exp i r atoi re d omin ant e e t d es sibilants à
l "au s cul ta ti on.

ASTHME: car les signes observés ne sont pas
habituels chez le patient.
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EXCLUSIONS

; : . J :~V ." . ;. :, : ~ . :

Les Résultats de Consultation ::.

dont la définition ne correspond pas à l'ensemble des

signes et critères observés

ou

que leur fréquence permet d'individualiser.

Exemple :

LES EXCLUSIONS DE LA BRONCHITE ASTHMATIFORME

* 1)BRONCHITE AlGUE:

Car on retrouve chez le patient les signes de la
BRONCHITE AlGUE avec en plus une dyspnée
expiratoire dominante des sibilants à l'auscultation.

* 2) ASTHME:

Car ces signes sont inhabituels chez le patient.

.-. . ::: : - .

.: ..

~I!

L..-_ . __ . . .__. _



v - Références bibliographiques

La c on s tru c t ion du lexiqu e des résultats de
consult a t ion s 'appu ie s u r les connaissances propres et
l'expé r ience d e la Médecine Générale des médecins
défin i s s e u rs, consultants et l e c t e u r s.
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Elle utilise aussi des
un gr oupe de c h e rc h e u r s
Mé d ecine Gén érale avant
v a lidati on.

définitions élaborées par
de la Société Française de
création du réseau de

Bi e n entendu, plusieurs sources servent également
de ré fé re n ce p ermanen t e d a n s l e t rava il de définition.

1 ) Ce r ta i n s sont le fruit de l"observation continue
de l a pra tique de la Médecine Générale pendant de
no mbr euse s anné es :

* R. N. BRAUN, BU CH STALLER:
"Ber atungsergebnisse ", Vienne, 1883

Nosographie

* R . N . BRAUN, LANDOLT THEUS: Al lgeme inmediz inis che
Be ratu ngse r g e b n i sse , Vienne, 1988

Ce s deux e n s e mble s no n e n c or e p u bl i é s d on n e nt l e s
de sc ript ions pr op os ées par R.N.B RAUN et ses
dis ciples des situations les plus fréquentes en
Médecin e Gé n é r a l e . Les méde cins définisseurs de la
Soc iété F r a n ç a i s e de Médecine Généra le ont pu
co n s ta te r comb i e n l e contenu de c es descriptions
co r resp ond à la réalité des faits observés dans
l eur p ro p re pra tique .

2) D "au t re s s on t u t i l es pou r apporter aux
de scr ip tions t out e la pr é cision n é cessaire et des
é l é me n t s de co mpa r ai son s ouhaitab l es:

* E . SERGENT, "L "exploration clinique
Masson, 19 4 5 : l a référence en
s émio logie c l i n i q u e.

médic ale",
matière de

* " Le Petit Robert ", dictionnai re alphabétique et
ana lyt ique de la Langue Française, Société du
Nouv eau Littré : pour la précision du vocabulaire.

* M. GARNI ER & V.DELAMARE , Di c tionnaire d es t e r me s
techn i ques d e Méd e cin e, 1 9 ème édition , Librairie
MALOI NE , PARI S
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3) Autr es réf éren ces:

* Manue l MERCK, SI DEM FRI SON-ROCHE, 1988

* Re v u e s s cienti fiques médicales ( l a Revue du
Pr atic ien, le Concours Médical, etc . .. )
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1WONCA EUROPEAN REGIONAL CONFERENCE ON FAMIL Y MEDICINE

X CONCRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA
FAMILIAR y COMUNITARIA

Barcelona 10/ 14 December 1990

VERS UNE EUROPE UNIE EN MEDECINE GENERALE Il

SUJETS PR INCIPAUX :

- Prévention et promotion de l a santé
- Garanties de qualité

Accès et continuité des soins .

ATELI ERS :

- Compétences psychosoci ales du médecin généraliste
et de famille
Soins primaires communautaires

- Ensefgner la médecine de première intention
• Survefllance des affections chroniques.
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Le mémoire ci-après démontre l'inadaptation de la

CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES pour la

recherche épidémiologique en médecine générale ainsi

que l'amélioration apportée par l'emploi de la nomen

clature de R.N. Braun.

La méthode employée pour valider ou invalider les termes

de ces class ifications s 'est révélée efficace et

représente une i nnova t i o n .

Elle a été intégrée au travail actuel du réseau

INSERM - SFMG - INDUSTRIE DU MEDICAMENT.

On verra qu'en l'absence de définitions univoques

pour chaque te r me utilisé les meilleures classifications

proposées en Médecine Générale produisent encore trop

de choix discordants lorsque deux praticiens dénomment

un même choix observé.

C'est la r a i s o n d 'être de la recherche actuellement

animée par la Société Française de Médecine Générale.




