DESCRIPTIOR ET GESTION DU DOUBLE CIRCUIT DE
CREATION ET VALIDATION DES DEFINITIONS
DES RESULTATS DE CONSULTATION
LES PLUS SOUVENT RENCONTRES EN MEDECINE GENERALE

Gérard VERY
Jérdme ANDRAL

I - Ce double circuit est basé sur 16 médecins
généralistes répartis en deux groupes:

4 médecins pour les Définisseurs
12 médecins pour les Validants

Ces derniers travaillent parallélement en six
couples comprenant pour chacun d ‘entre eux un
consultant et un lecteur.

(Cf schéma n®1)

1 1 D&fini cd wEdEEEE:

1) construit les définitions & partir d une
documentation réunissant des définitions déja é€laborées
par Braun et Landolt, mails aussil par des chercheurs de
la SFMG avant la création du réseau, des définitions
fournies de 1°'I.C.H.P.P.C.II et wune bibliographie
variée essentiellement d ordre sémiologigue (ouvrage du
Professeur Sergent, Manuel Merck, etc.) les modalités
de construction d une définition sont préciseées
ailleurs.

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

gestion administrative du ecircuit

contacts avec 1les Validants (direct, courrier,
téléphone) pour précisions éventuelles

analyvse de cohérence des codages

validation des définitions et si nécessaire leurs
modifications Jjusgu 'au consensus.

31




-

) ENSEMBLE DES CHOQ CHOIX CHOIX

S e | oo - gricvecs an te~ | rly | pils [FEITACEGS,

teur Plerrs FERRL MEDECIN TESTEUR ou médecin | médecin - par DEFAUT

86160 GENGAY Prof. U 5 LECTEUR TESTEUR | LECTEUR - par EXCES

)2.89 Scolaire HARS 1989 (motivés)
"TOIRE, PLAINTES .

Fousse depuis la nuitdernidre. A fait plusieurs "bronchites 1/ Asthme/C i/ Bon codage : Asthme:

asthmatiformes". La m&re lui a donné de la VENTOLINE
aujourd'hui, mais craint "que ¢a se complique"
Température : 37.5 & 20 heures

NTERRNGATOIRE

Connaissance personnelle de crises d'asthme intriquées de
hronchite en Sept 1988 et en {uillet 88, ainsi qu'en Février 88
\vue alors par mon remplagant).
Notion d'asthme chez la grand mére maternelle (la m2re de
'a petite malade dira "j'ai vu ma mére "étouffer”, mon pére
iivﬂhil_tﬂc%oigse; vd:g ventouses pour la soulager)

TGNES + et -

loux de type dit "spasmodique" en cours d'examen. Dyspnée
expiratoire, d'ailleurs plus modérée qu'd d'autres occasions.
Rales sibilants diffus dans les deux champs, avec quelques, plus
rares gros rales humides, ronchus,
Pas de rhinite ni conjonctivite associée. Tympans normaux.

Pharynx non érythémateux.Pas de jetage postérieur

2scriptions
~“OLUPRED 20 puis10
‘LAMOXYL 1.5g/j
"ADITEN / 2 (1 mois)
"ENTQLLINE spray

2/ Bronchite/C
A Yhwe VWl

3/ Catarrhe combiné

. Dyspnée expiratoire

. Toux spasmodique

. Début brutal la nuit

précédente.

-Rales sibilants

. Antécédent personnei-
connus du médecin

. Antécédents familiav-
racontés (grand-mere)

Codage par Exces
: Bronchite psAduasoh'fs

. Les gros rales type
ronchus ne sont ici qu"
épiphénoméne,

. La toux n'est pas prc
ductive comme dans u:.
.bronchite.

sAbsence de fitvre ac-
“compagnant habituelle-
;ment une bronchite.

Codage par Exces

Catarrhe des voies res-
piratoires combinées :

Pharynx et nez RAS,
pas d'écoulement

. nasal antérieur ni
postérieur.
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3) Les movens du groupe des Définisseurs
comprennent:

une réunion hebdomadaire pour créer les
définitions

une réunion hebdomadaire pour évaluer le contenu
des observations

les divers contacts, déplacements et séminaires
périodigues pour formation, évaluation du travail des
couples de Validants =

Chague médecin recoit par courrier toutes les
définitions des termes & étudier dés gqu’'elles sont
produites par les Définisseurs. Il a pour mission
d évaluer 3 ou 4 termes, en recherchant dans sa
pratigue quotidienne des cas semblant correspondre aux
termes a étudier.

(Cf protocole d observation)

5 cas cliniques sont a retenir pour un méme terme
P& le médecin gui remplira donc S5 protocoles
d “observation pour chague terme & valider.

Le premier cas clinique retenu sera le premier

correspondant & premiére vue a la définition du terme
étudié c est & dire un cas faisant évogquer ce terme.

L étude commence toujours &a partir du lundi
suivant la réception du lot a définir.

Chagque observation doit &tre datée du jour de la
consultation et renvoyée le plus vite possible au
groupe des Définisseurs pour évaluation de son contenu.

- Pour 1les termes correspondant a des situations
plus rares, le Consultant devra les garder en réserve
jusgu’'a ce gque le résultat de consultation puisse étre
envisagé a 1l occasion du cas clinigue.
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Tet du AGE 11 ans - -
:d

-.leurel’cialrrr: FERRL SEXE F

86180 GENGCAY Prof.

12.89 Scolaire UU WIRS 1989

ENSEMBLE DES CHO

ENVISAGES PAR LE—

MEDECIN TESTEUR ou
LECTEUR

o — f—

CHOIX CHOIX

per le pear le
médecin | médecin
TESTEUR | LECTEUR

COMMENTAIRES
- BON CODAGE
= par DEFAUT
- par EXCES
(motivés)

STOIRE, PLAINT

Tousse depuis Iifmiﬁiemi&re. A fait plusieurs "bronchites
asthmatiformes”. La mere lui a donné de la VENTOLINE
Aujourd’hui, mais craint "que ¢a se complique”
Température : 37.5 & 20 heures

- “TERRNGATNIRE

-onnaissance personnelle de crises d'asthme intriquées de
sronchite en Sept 1988 et en {uillet 88, ainsi qu'en Février 88
vue alors par mon remplagant
Notion d'asthme chez la grand mare maternelle (la mére de

a petite malade dira "j'ai vu ma mere "étouffer", mon pere
‘?ﬂb{"#cqopse;,d:: ventouses pour la soulager)

"GNEC - et -

“oux de type dit "spasmodique" en cours d'examen. Dyspnée
“xpiratoire, d'ailleurs plus modérée qu'h d'autres occasions.
‘ales sibilants diffus dans les deux champs, avec quelques, plus
ares gros rales humides, ronchus.

1s de rhinite ni conjonctivite associée. Tympans normaux.

‘larynx non érythémateux.Pas de jetage 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

gu ‘alternativement chacun d entre eux soit:

- validant consultant ¢ est-a-dire rédige, pour
chaque terme défini, cing protocoles d’ observation a
partir de cing malades qui le consultent;

- et validant lecteur gqui relit chague observation
du consultant et propose son propre codage des
situations étudiées a partir des observations clinigues
relevées par le confrére consultant.

Cf protoccle avec cache

= V

Le médecin validant-consultant de chagque couple
choisit & partir du jour prévu le premier malade qui
semble correspondre au terme défini dont 1 évaluation
lui est confiée.

La description du cas doit é&étre faite sur Ile
protocole d observation avec la plus grande précision

Chagque protocole d'observation doit comporter dans
1l ordre:

-le cachet du médecin
-la date de 1 acte
-1"4age, le sexe et la profession du malade
-les initiales du Nom et Prénom ou un n° de code
seulement connu du médecin consultant 1lui
permettant de retrouver facilement le dossier en
cas d informations complémentaires nécessaires.
-1 observation doit comporter tous les éléments
indispensables a la compreéehension du cas:
1l expression de la plainte,
1l historigue succint s°il joue un réilie
mals surtout 1 'analyse sémiologique la plus
précise et la plus fine possible en décrivant
les signes positifs comme les signes
négatifs.
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CRITERES DE CLASSIFICATION DES CAS

Bonne classification du cas :

* Les éléments signiﬁcatifs; exposés dans |'observation sont
identiques a ceux contenus dans la définition du terme.

Classification du cas par excés :

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

Classification du cas par défaut :

* || manque des éléments significatifs dans I'observation par
rapport & ceux contenus dans la définition du terme.

sftignial e U R bR S R et R i

S.FM.G (septembre 89)



Cette rigueur sémiologique est considérée comme

fondamentale - pour ce travail car elle apporte les

éléments pour discuter les définitions évoguées et pour
justifier 1le choix du Résultat de Consultation
correspondant le mieux au cas du patient.

- Ensuite seront transcrites toutes les décisions:
thérapeutiques, arrét travail, divers recours et
transferts etc.

Aprés ce travail gqui est similaire & celui de
toute =éance bien conduite de Médecine Générale le
m2decin validant consultant doit alcrs effectuer le
choix de la meilleure dénomination comme il aurait a le
faire en temps réel en cas de saisie informatique.

Il inscrit tous 1les termes qu’'il évogue comme
Résultats de Consultation possibles, mais un seul terme
sera désigné comme préférentiel.

Chague terme sera commenté et classé:

- bonne Qlﬂﬁﬂlﬁlﬂﬁilﬂn_du__ﬂﬁ_ si les éléments

significatifs exposés dans 1 observation sont
identigues a ceux contenus dans la définition du
terme;

classification du cas par excés, si les éléments
51gn1flcat1fs exposés dans 1 observation sont plus
nombreux gue ceux contenus dans la définition du
terme;

classification du cas par défaut, s'il manque
des éléments significatifs dans 1 observation par
rapport a4 ceux contenus dans la définition du
terme.

Le protocole d observation rempli est ensuite
retourné aux définisseurs gqui vérifient qu il comports
bien toutes les données suffisantes pour la lecture
ultérieure par le médecin-validant lecteur.
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Le médecin VALIDANT-LECTEUR regoit pour lecture et
re-codage chague observation ec¢linigque du wvalidant-
consultant du couple, aprés la vérification par les
définisseurs.

Les observations ecliniques ainsi transmises ne
compartent aucun des codages proposés comme possibles
par le validant consultant, ni aucune des décisions
médicales prises par lui.

C est donc & partir de la seule histoire clinigue
gue le validant-lecteur proposera & son tour les
codages des observations en faisant la méme démarche:

I

liste des dénominations évoguées

- la dencomination retenue

les choix par excés et par défaut
ainsi que les arguments de discussion.

Les protocoles d observation codés aprés lecture sont
ensuite renvoyés au groupe des deéfinisseurs gui
recherchent 1la concordance des choix du consultant et
du lecteur. Lorsque, pour une méme définition, au moins
trois observations sur cing aboutissent au choix d’une
méme dénomination de résultat de consultation chez les

deux médecins, la dénomination est validée. Pour une
meilleure analyse statistique, 1les cing cas clinigques
sont @alors introduits dans un second circuit de

validation.



II1 - LE CIRCUIT SECONDAIRE DE VALIDATION

Ici, les wvalidants et 1les -lecteurs du circuit
primaire fonctionnent uniquement en lecteurs.

Les douze médecins ont alors pour téche de refaire
le codage complet de 1 observation selon la procédure
déja décrite.

Une seconde wvalidation est ainsi réalisée par
1l ensemble du groupe: chaque observation est codée par
dix lecteurs (les douze moins le consultant ayant
réedigé 1 cbservation et le premier lecteur), et chague
définition sera donc validée "1in fine" par cinguante
"re-lectures”.

Aprés ces re-lectures, la validation finale pour
chague définition sera établie par un calcul
statistigue établi en collaboration avec M.LELOUCH
(Laboratoires INSERM U1l69) permettant de déterminer la
validité externe de la définition.

Par validité externe on entend "1 aptitude d’ une
méthode de diagnostic a décrire ce qui existe
réellement dans une population et dans les conditions
de 1 enguéte, par un test dont la reproductibilité, le
rendement, 1 'exactitude et 1la représentativité sont
satisfaisants.” (2 p.117)

La wvalidité externe est mesurée surtout par les
indices de reproductibilité des résultats (la
proportion de concordance dans les résultats obtenus
par plusieurs personnes ou dans différents milieux) et
par le coefficient “kappa" qui est un coefficient de
corrélation intragroupe.

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

Le coefficient kappa peut varier de -1.0
(désaccord. absolu) en passant par 8.0 (accord di au
hasard) a 1.8 (accord absolu entre 1les diagnostics,
tests ou personnes).
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RELECTURE FINALE

CALCUL STATISTIQUE
FINAL

1 CONSULTANT
1 LECTEU+R EN 1°

10 Lecteurs en
SECOND

”
rd
P
v L -
T W R, -
SIDESACCORD i~ ACCORD : HYPOTHESE VALIDEE
‘ ~
B ~

Evaluation Validation

Production
des
Définitions

S. F. M. G. (juin 89)



kappa = - 1.0 =5 désaccord absolu
kappa = 2.0 =3 accord di au hasard
kappa = + 1.0 =5 accord absolu
exemple:
- la concordance du diagnostic d "une

pvelonephrite, sur la base d une radiographie lue par
deux médecins est de 1 ordre de 68% (kappa= ©.277 a
@.425)

- la concordance d 'une lecture et d'un diagnostic
d "électro-encéphalogramme anormal par deux médecins est
de E8% (kappa= @.725) (3) (d aprés Koran, the
reliability of elinical methods, data and Jjugements, N
Engl J Med, 2935:842-8B46, 1975)

Si cette validation n’ 'est pas obtenue, la
definition et/ou les observations seront remises en
cause. Dans ce cas, la définition devra suivre une

nouvelle fois les ecircuits primaires et secondaires
décrits ci-dessus.

IV PRESENTATION DE LA GESTION DES DOSSIERS

La gestion des dossiers est effectuée par le
Docteur ANDRAL et une secrétaire guil vient une apreés-
midi par semaine. HNous utilisons un fichier a chemise
21 x 29,7 et des sous chemises de couleurs différentes
selon le résultat du terme étudié:

bon codage: Jjaune
par excés: rouge
par défaut: vert

Les cas c¢linigques évalués "bon" sont archivés
ainsi que leurs lectures.

Pour suivre le niveau de 1la recherche a tous
moments, nous avons_trois registres pour enregistrerles

elements essentiels. -
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Celui-ci donne la situation de chague médecin a

tout moment dans la recherche. HNous écrivons la date
d "envoi des termes & étudier, le retour, les
réclamations, les commentaires et cecili pour chaque

médecin. A chague instant, nous savons o0 nous en
sommes pour nos chercheurs.

2 - Un registre des termes

Il réunit les renseignements pour chagque terme
avec les dates, les cas clinigues, les lectures ete...
A chague 1instant, nous savons ol nous en sommes pour
tous les termes.

3 -1 . toi

Il s"agit d'un répertoire alphabétique des termes
ol 1l'on inscrit les numéros de pages des deux registres
pour chague terme. Une foils par semaine, nous
inscrivons les cas clinigues ou 1les 1lectures qui

rentrent. Puis 1 évaluation est faite avec les Docteurs
VERY et SOURZAC.

A noter gque 1le Docteur ANDRAL §gére aussi le
courrier et le dialogue téléphonique avec nos
chercheurs.

Références bibliographigues

1 * Isabelle QUERE & Eléna ROSOWSKY: "de 1l 'utilisation
de la C.I.M.39 dans le cadre de notre pratique d interne
en Médecine Générale dans un Centre Hospitalier
Spécialisé Psychiatrique”, mémoire de 3éme cvcle

2 % MH.JENICEK & R.CLEROUX, Epidémioclogie Clinigue,
Clinimétrie,
18€5

3 % d'aprés KORAN: the reliability of clinical methods,
data and jugements, N Engl J Med, 293:842-6486, 1975,
cité dans réef(2)



DEFINITION DES RESULTATS DE CONSULTATION

Robert SOURZAC

PLAN

titre: dénomination du "Résultat de Consultation”

INCLUSIONS:
Insemble des signes et critéres nécessalres et
suffisants pour classer le cas sous la

dénomination correspondante.

RISQUE(s) EVITABLE(s):
Démarche prioritaire gqui s impose au praticien en
raison du danger potentiel de 1la situation,
délimitant ainsi son degré de 1liberté dans la
stratégie décisionnelle.

EXCLUSIONS:
Les Résultats de Consultation dont la définition
ne correspond pas a 1 ensemble des signes et
critéres cobservés.

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s):
Les quatre positions diagnostiques définies par

R.N.BRAUN:

A = signe cardinal

B = groupe de symptémes ou syndrome
C = tableau d une maladie

D = diagnostic médical complet

Références bibliographiques

43



a4

SIGNE CARDINAL

SYNDROME

TABLEAU DE MALADIE

MALADIE CARACTERISEE

R. N. BRAUN :

LANDOLT THEUS :

SOCIETE FRANCAISE DE MEDECINE GENERALE :

République Fédérale d’Allemagne




I - LE RESULTAT DE CONSULTATION

(Définition et nécessité)

Le langage "hospitalier” est actuellement le seul
compris de tous les médecins, étant le seul enseigné et
utilisé pendant les études médicales. 11 est encore
1 'unique vecteur de 1 enseignement post-universitaire,
de la littérature médicale, de la recherche médicale.
Ce langage est-il adapté a la communication en Médecine
Générale ? 11 semble gue non.

Une €tude réaliseée en 1386 par le Ministere des
Affaires Soclales et de la Solidarité (2) compare
plusieurs enguétes nationales avant pour objet
1 observation de la pratique quotidienne du médecin
généraliste. Voici 1 essentiel de 1la conclusion de
cette étude:

"La C.I.M. (Classification Internationale des
Maladies) telle gu'elle est utilisée pose en médecine
de ville le probléme de la pathologie la plus fréguente
o la distinction qu’'elle impose entre symptome relatif
a2 un appareil et diagnostic parait superflue et en
tout cas difficile a établir. En conségquence, chacun y
fait ses propres aménagements, ce gquil a rendu certaines
comparaisons impossibles...

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

Il ne s'agit pas ici de recenser exclusivement les
solutions existantes. L 'état de cete question est
décrit avec précision dans la thése récente de Jérdme
ANDRAL (3) sur "une nouvelle’ taxinomie en Médecine
Générale".

L 'auteur démontre gu’'il est impossible d’'utiliser
une classification créée pour 1 étude de 1l1la mortalité
(la C.I.M.), lorsgu’il s’agit d étudier la morbidité,
et cecl malgré les changements intervenus au cours des
différentes révisions. De plus, 11 apparait clairement
dans les exemples étudiés que la Médecine Générale ne
peut utiliser cet instrument pour une recherche
épidémiologique.
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Des organisations et sociétés scientifiques de
médecins généralistes dans plusieurs pays, ont élaboré
différentes classifications en raison des mémes
difficultés de codage.

-

La W.0.N.C.A. (World Organisation of National
Colleges, Academies, and Academic Associations of
General Practicionners), c¢réée en 1872, propose une
classification internationale des problémes de santé de
premier recours (I.C.H.P.P.C.) comportant 58 termes en
rapport étroit avec la C.I.M. On trouve la de meilleurs
moyens descriptifs, mails cette classification reste
néanmoins 1insuffisante pour répondre a 1 ensemble des
problémes liés a 1 'étude du releveé des données
épidémiologiques des séances de Médecine Générale,

En effet elle ne comporte pas assez de définitions
sémiologigues des situations ou 11 s’'agit de coder un
signe cardinal ou un syndrome caractéristique ou non,
gqul représentent plus de 50% des troubles de santé
répertoriés en fin de consultation.

L adaptation des classifications existantes n 'est
donc pas la solution au probleme posé par 1 étude du
champ spécifigue de la Médecine Générale.

C'est en approfondissant cette derniére notion &
partir de 1°observation de sa propre pratique quun
médecin autrichien, Robert N.BRAUN, a défini le
concept de résutat de consultation.

R.N.BRAUN: MEDECIN GENERALISTE ET CHERCHEUR

Depuis le début de son activté de médecin
généraliste prés de Vienne puis en milieu rural,
E.N.BRAUN &a recueilli un grand nombre de données
concernant sa pratigue guotidienne.

Etudiant ainsi méthodiguement la Médecine Générale
praticienne, il a découvert différents facteurs
contribuant a la définir, qu’'il expose dans un ouvrage
d ‘'une importance capitale, traduit en Francais sous le
titre "Pratique, critique et enseignement de la
Médecine Générale” (1):

"La connaissance exacte du cadre de ces
limitations permet de rechercher Jjusqu ou vont les
possibilités existant pour une activité professionnelle



donnée. J appellerai cette orientation scientifique:
recherche théorico-professionnelle. Elle pourrait bien
étre d 'un intérét capital pour définir le principe de
toutes les professions académigues, tout particuliément
en ce guil concerne leur rapport avec la science
traditionnelle et la formation universitaire” (1p.14)

C’est donec en se fondant sur sa pratigue gque
R.N.BRAUN a construit une méthode qu il présente comme
"une hypothése élaborée a partir de faits empiriques
sur lesquels elle a été expérimentée”. Cette méthode
doit permettre de prendre en compte tous les €léments
gui interférent dans une séance de Médecine Générale et

particuliérement au moment de sa conclusion.

Selon la pratigue de R.N.BRAUN, ces facteurs
constitutifs qu'il développe dans la premiére partie de
son nuvrage, sont le "trouble de 1'état de santé", le
médecin lui-méme, le temps, la société, 1 argent.

Par ailleurs, doivent é&tre prises en compte les
notions de ‘“choses urgentes et non urgentes”,
"caractéristigques et non caractéristiques”, difficiles
& apprécier, et gqui peuvent modifier 1 attitude du
médecin.

L'opinion du patient et la fagon dont il présente
sa plainte entraineront aussi des différences dans
1 “appréciation du motif de consultation.

Ainsi, confronté a tous ces éléments, le médecin
se trouve dans 1l impossibilité d’ 'appliguer au cas moyen
de Médecine Générale les méthodes de travail acquises
pendant sa formation universitaire. 11 ne peut pas
"établir une anamnése somatigque globale, procéder & une
investigation psychologique approfondie, interroger le
malade en détail sur sa situatoin socio-médicale,
]l "examiner de la téte aux pieds, faire procéder aux
examens de laboratoire, radiographiques,
électrographiques et autres, faire appel a 1'avis de
ses confreres spécialisés”.

Sa maniére de penser et d 'agir devra subir des
modifications décisives. "Il doit, en somme, répondre
aux exigences de sa profession.” (ip.177). Le
remplacant d’un médecin généraliste connait la
difficulté que représente la "simple nécessité” de
répondre aux exigences de sa future profession.
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Pour 1lui, du fait de sa formation, le diagnostic
exact est le premier devoir du médecin, préalable sans
lequel il ne peut traiter le malade sans le mettre en
danger. Il ne sait poser ses questions qu’'en fonction
des réponses dont il dispose.

Il 1lui faut pourtant répondre & toutes les
questions qui lui sont posées, non seulement par le
malade, mais en fonction de toutes les contraintes de
la pratigue.

R.N.BRAUN montre gqu 'en effet dans la pratigque de
la Médecine Générale, "il ne s’'agit pas de savoir
comment désigner au départ des cas pour lesquels on
découvrirait aprés une maladie déterminée”.

Aprés avoir mis en évidence cet "a priori
problématique de 1 enseignement clinigue académique”,
il affirme qu 'au premier abord "il importe bien plutédt,
devant un tableau sémiologigue donné, d affecter le
bilan de 1 examen d 'une étiquette gqui réserve une
ouverture optimale sur 1 ensemble des perspectives”
(1p.17).

Cette position impligque que la Médecine Générale
scientifique "doit refuser la suggestion de continuer
a établir des diagnostics & un degré inférieur de
certitude” (1p.17) et réserver le concept de diagnostic
aux résultats de consultation dont la relation avec un
concept nosologigque scientifique est établie de facon
convaincante (lchap.9).

Cependant, on ne saurait mettre a 1 écart de la
Médecine Générale la grande masse de tous les résultats
de  consultation sous le prétexte qu "ils ne
correspondent pas a un diagnostic exact. En tant que
résultats de démarches ayant, dans leur principe, la
méme valeur, 1ils doivent nous intéresser au méme titre
gue la constatation des maladies exactes. (1p.85)



Résultat de consultation est done synonyme de
rigueur dans la démarche diagnostique guant & ce qui
est certain et ce gqui est incertain. Nous verrons plus
loin (paragraphe III) gue la méme rigueur prévaut dans
la recherche du risque évitable et 1 appréciation du
degré de liberté qui en découle pour le médecin.

RESULTAT DE CONSULTATION
= RIGUEUR DIAGNOSTIQUE

R.N.BRAUN classe ces résultats de consultation
selon quatre positions (1p.8):

La classe des "diagnostics médicaux complets”
{ex.: une pneumonie caractérisée par ses signes
cliniques, radiologiques, et la présence du
pneumocoque dans 1 expectoration);

La classe des "tableaux d une maladie"” (ex.:
une rougeole caractérisée par certains éléments
dominants: 1l éruption, la fiévre, la toux, la
rougeur des conjonctives, mais & qgqui mangue la
confirmatiion virologigue);

La classe des "groupes de symptdmes ou
syndromes” (ex.: une toux avec fiévre et rhinite
sans autres e€léments notables);

La classe des "signes cardinaux” (ex.: un
état fébrile sans autres constatations)

Insistons sur le fait gue ces quatre positions ne
sont en rien quatre "niveaux de diagnostic”. VLes
situations finales dans lesquelles le médecin
généraliste n’'a pu établir un diagnostic exact ne sont
nullement inférieures a celles ou le diagnostic complet
peut étre posé. I1 faut accorder aux gquatre classes de
résultats de consultation définies ci-dessus des

] F . | Ve Wikdusi Rériérals.
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BERATUNGERGEBNIS "Résultat de consultation"

n

(synonyme : "cas")

"La notion de résultat de consultation sert en théorie professionnelle a la
caractérisation des situations diagnostiques terminales en Médecine Générale.

Elle assume aussi la fonction pourvue actuellement par ce qu'il est convenu
d'appeler "diagnostic".

En méme temps, elle inclut logiquement tous les cas, qu'ils aient pu ou non
conduire a I'établissement d'un "diagnostic" proprement dit (par exemple la céphalée non

caractéristique, la fievre atypique avec catarrhe des voies respiratoire, le tableau d’'une otite
moyenne, aussi bien que du bouchon de cérumen)".

(Adolf 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 olu se situe ce résultat.

0§



R.N.BRAUN arrive ainsi a la constatation suivante
(1p.10@):

"En Juxtaposant états diagnostiqués et états
non diagnostiqués sans établir de hiérarchie, tels
gu’'ils se c6toient dans la réalité, nous trouvons
une image changée de la Médecine: la
reconnaissance des maladies perd considérablement
de son importance. Et, & la place, nous voyons a
1 avant-plan paraitre une immensité inexplorée
qui, pour la pratique, la recherche et 1la
doctrine, est dévolue avant tout &4 la discipline
de la Médecine Générale praticienne.”

Le principal obstacle a cette recherche est, comme
nous 1 avons déja dit, le caractére essentiellement
individuel du choix des dénominations de reésultat de
consultation par les médecins généralistes. On lira a
ce sujet les conclusions d une étude réalisée par la
Société Francaise de Médecine Générale dans la région
de Nantes.(4)

Adolf SONNLEITNER (5) a démontré avec clarté, a
Vienne en 1986, les conséquences de ce fait sur les
calculs de fréquence statistigue en Médecine Générale.

Cest pourquoi le choix du résultat de
consultation dans sa dénomination doit étre basé sur
une définition wvalidée reconnue de tous, tache

pricritaire a laquelle R.N.BRAUN et ses éléves suisses
et allemands se consacrent actuellement pour les pays
germanophones, et la Société Francaise de Médecine
Générale pour les pays francophones.

Le plan des définitions de chague résultat de
congsultation, figurant en téte de cet article, est
développé dans les paragraphes suivants.
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IT - INCLUSIONS

1) E bl ] : I {ta ; i I
suffisants pour  classer Jle cas sous  la
Devant tout probléme de santé, c'est la sémiologie

gui prime: les plaintes du malade, les signes

cliniques, les résultats d "éventuels examens

complémentaires viennent s ajouter a ce que le médecin
généraliste connait du passé pathologigue du patient
(ses antécedents). Tous ces €léments réunis a 1la fin
d ‘une séance permettent d inclure 1le cas dans une
rubrigque diagnostique. Simultanément, d 'autres signes
ou les mémes permettent d’exclure un diagnostic
envisagé (voir paragraphe IV).

LA SEMIOLOGTIE
D "ABORD

Ce systéme d inclusions-exclusions doit aboutir a
mettre une "étiquette” et une seule, sur chaque
résultat de consultation: mal de gorge isolé, sinusite,
varicelle, anémie, etc.

2) Termes usuels:

Pour systématiser la rédaction et faciliter 1la
lecture des descriptions, certains termes sont utilisés
préférentiellement pour caractériser 1la présence ou
]l absence des signes observés:

SANS:
le ou les signes décrits ne doivent pas é&tre
présents dans la situation observée.



ex: TOUX

INCLUSIONS:
Symptome isolé
SANS expectoration notable
SANS symptdme pharyngé ou pulmonaire notable
SANS manifestation générale

AVEC QU SANS:
le ou 1les signes décrits peuvent étre
présents dans la situation observée.

AVEC )
7 ces trois termes sont utilisés
LE PLUS SOUVENT h) dans 1 'ordre décroissant pour
) indiguer la fréguence des
SOUVENT ) signes décrits.
ex: GOUTTE
INCLUSIONS:
Accés douloureux violent
touchant LE PLUS SOUVENT 1 articulation
métatarso-phalangienne du gros
orteil
SOUVENRT 1 avant-pied et la cheville
plus rarement poly-articulaire
AVEC début brusgue
SOUVENT nocturne
exacerbé par le moindre contact
immobilisant le patient au lit ou au fauteil
et le privant de sommeil
AVEC OU SANS hyperuricémie connue
<?>

La présence de ce signe aprés un mot signifie que
le choix de ce dernier doit étre wvalidé par les
"testeurs” par référence aux histoires cliniques.

ex: ANGINE (AMYGDALITE)

amygdales enflammées,
LE PLUS SOUVENT <<?>> douloureuses
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Ensemble des signes et critéres nécessaires

et suffisants pour classer le cas

sous la dénomination correspondante

~

TOUTE LA

SEMIOLOGIE

— Plaintes du malade,

— Signes cliniques,

— Résultats d'éventuels examens complémentaires,

— Passé pathologique du patient connu du médecin.
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III - RISQUE(s) EVITABLE(s)

. A - ——— -

: R : . —
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Reconnaissant un degré variable d incertitude dans
un contexte de prise de décision, Rameau. (8) note trois
situations:

- les décisions en certitude (les moins fréquentes en
medecine )

- les décisions en compléte incertitude (fréguentes
dans certaines urgences médicales)

- les décisions face au risque (les plus fréguentes
dans le domaine de la santé)

Le "risque évitable" et son corrolaire "1 espace
de liberté"” doivent donc figurer en bonne place dans la
description des situations 1les plus fréguentes en
Médecine Générale: ces définitions sont concues pour
£tre "opératoires”.

Ainsi chague séance pose un (ou plusieurs)
probléme, c est-da-dire une "difficulte gqu’'il faut
résoudre pour obtenir un certain résultat, une

situation instable ou dangereuse exigeant une décision”

X

La premiére tédche du médecin généraliste
est donc de s assurer de 1 'absence de danger
pesant sur la situation gqu’il examine. Un
risque évitable pourrait en effet réduire a
rien son espace de 1liberté, 1la marge de
manoeuvre existant entre ce qu’il doit faire
et ce gqu’il peut faire.
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LA SEANCE DE MEDECINE GENERALE

LES DONNEES

selon

4—/1\>

La La La
Médecine Norme Norme
Traditionnelle Socio-culturelle Intime

Résultat(s)
de ESPACE DE LIBERTE
Consultation
(sémiologie)

RESULTAT DE SEANCE

1

LA DECISION
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LA SEANCE DE MEDECINE GENERALE

LES DONNEES

selon
La La La

Médecine Norme Norme

Traditionnelle Socio-culturelle Intime
Résultat(s) REPACE

de "
Consultation

(sémiologie) LIBERTE

RESULTAT DE SEANCE

l

LA DECISION

LS



exl:

DIARRHEE-VOMISSEMENTS

RISQUE(s) EVITABLE(s):

exz:

Banalisation de ce syndrome: impérativement
palper 1 abdomen, toucher rectal au moindre
doute

Péritonite

Déshydratation

Eviter tout retard dans la décision
éventuelle d "hospitaliser

CEPHALEES ISOLEES

FISQUE({s) EVITABLE(s):

Banalisation ou exces d investigations:
démarche diagnostigque programmée nécessaire



IV - EXCLUSIONS

——— i ———

d individualiser
exl: SYNDROME NON CARACTERISTIQUE FEBRILE ou
AFEBRILE
EXCLUSIONS:
toute symptomatologie suffisamment
caractéristigue pour nécessiter sa
classification dans un autre Résultat de
Consultation en rapport avec 1°un des

exz:

appareils concernés.

BRONCHITE ASTHMATIFORME

EXCLUSIONS:

BRONCHITE AIGUE: car dans les cas cliniques
correspondant 4 la dénomination "BRONCHITE
ASTHMATIFORME" on retrouve certes les signes
de la BRONCHITE AIGUE mais aussi une dyspnée
expiratoire dominante et des sibilants a
l auscultation.

ASTHME: car les signes observés ne sont pas
habituels chez le patient.
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Les Résultats de Consultation

dont la définition ne correspond pas a I'ensemble des

signes et critéres observés

ou

que leur fréquence permet d’individualiser.

Exemple :

LES EXCLUSIONS DE LA BRONCHITE ASTHMATIFORME

* 1)BRONCHITE AIGUE :

Car on retrouve chez le patient les signes de la
BRONCHITE AIGUE avec en plus une dyspnée
expiratoire dominante des sibilants a I'auscultation.

* 2) ASTHME:
Car ces signes sont inhabituels chez le patient.

SFMG vpt@rmtve 89,




V - Références bibliographiques

La construction du 1lexigue des reésultats de
consultation s appuile sur les connalssances propres et
l expérience de la Médecine Générale des médecins
définisseurs, consultants et lecteurs.

Elle utilise aussi des définitions élaborées par
un groupe de chercheurs de la Société Francaise de
Médecine Générale avant création du réseau de
validation. ;

Bien entendu, plusieurs sources servent également
de référence permanente dans le travail de définition.

1) Certains sont le fruit de 1 observation continue
de la pratique de la Médecine Générale pendant de
nombreuses années: :

* R.N.BRAUN, BUCHSTALLER: Nosographie
"Beratungsergebnisse"”, Vienne, 18983

¥ R.N.BERAUN, LANDOLT THEUS: Allgemeinmedizinische
Beratungsergebnisse, Vienne, 1988

Ces deux ensembles non encore publiés donnent les
descriptions pProposeées par R.N.BRAUN et ses
disciples des situations les plus frégquentes en
Médecine Générale. Les médecins définisseurs de la
Société Francaise de Médecine Générale ont pu
constater combien le contenu de ces descriptions
correspond a la réalité des faits observés dans
leur propre pratigue.

2) D autres sont utiles pour apporter aux
descriptions toute la précision nécessaire et des
eéléments de comparaison souhaitables:

¥ E.SERGENT, "L exploration clinigue médicale"”,
Masson, 1945: la référence en matiére de
sémiologie cliniqgue. ’

¥ "Le Petit Robert”, dictionnaire alphabétigque et
analytique de la Langue Francaise, Société du
Nouveau Littré: pour la précision du vocabulaire.

* M.GARNIER & V.DELAMARE, Dictionnaire des termes

techniques de Médecine, 18eéeme édition Lib iri
MALOINE, PARIS ' rarme
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3) Autres références:
¥ Manuel MERCK, SIDEM FRISON-ROCHE, 1988

* Re?u?s scientifiques médicales (la Revue du
Praticien, le Concours Médical, ete...)

1 ¥ Robert N.BRAUN: Pratigue, critigue, et enseignement
de la Médecine Générale, ouvrage publié sous les
auspices de la Société Francaise de Médecine Générale,
Payot, Paris 1979

2 * CService des stastitiques, des études et des
systémes d information du Ministére des affaires
sociales et de la solidarité, N°2Z, Juillet 18886: Etude
de la médecine de ville, comparaison des enguetes

3 * Jérome ANDRAL: "1983: une nouvelle taxinomie en
Médecine Géneéerale”, these de Doctorat, Faculté de
Paris-Sud, Mars 18987

4 % Recherche épidémiologique et épistémologique sur la
prise en charge du malade en Médecine Générale,
document de recherche n®27, ler trimestre 1988, Société
Francalise de Médecine Générale, 29 avenue du Général
Leclerc, 75014 Paris

5 X Adolf SONNLEITNER: "De 1la nature actuellement
individuelle des dénominations pour les résultats de
consultation en Médecine Généerale. Effets sur les
calcuils de frégquence statistigue en Médecine Générale'”,
mémoire en vue de 1 accession au grade de Docteur en
Médecine, Vienne 1986

e X C.RAMEAU: "la prise de décision: acte de
management” , Paris, les éditions d organisation, 1872,
collection INSEAD-Management)

7 % Paul ROBERT: "Le Petit Robert"”, dictionnaire
alphabétigue et analytique de 1la Langue Frangaise,
Svociété du Nouveau Littré
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VERS UNE EUROPE UNIE EN MEDECINE GENERALE "

SUJETS PRINCIPAUX :

- Prévention et promotion de la santé
- Garanties de qualiteé
- Accés et continuité des soins.

ATELIERS :
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et de famille G
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Le mémoire ci-aprés démontre 1l'inadaptation de la
CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES pour la
recherche épidémiologique en médecine générale ainsi

que 1'amélioration apportée par 1l'emploi de la nomen-
clature de R.N. Braun.

La méthode employée pour valider ou invalider les termes
de ces classifications s'est révélée efficace et
représente une innovation.

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 terme utilisé les meilleures classifications
proposées en Médecine Générale produisent encore trop

de choix discordants lorsque deux praticiens dénomment
un méme choix observé.

C'est la raison d'étre de la recherche actuellement

animée par la Société Frangaise de Médecine Générale.






