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On connait l'effet du principe d'innovation sur la médecine
de l'exploit et sur l1'inflation des technigues diagnostigues
On sait peu de choses, par contre, sur le réle régulateur
de la médecine du soin guotidien deont la médecine générale
représente encore aujourd'hui, dans la plupart des pays,

le principal fournisseur,

Une observation au long cours des stratégies d'orientation
dans la pratique généraliste donne, de leurs modalités,

une image nouvelle et inattendue.

La publication de cette étude, réalisée dans le cadre

d'un contrat de recherche CNAMTS - SFMG, est destinéde

4 éclairer une zone restée fermée aux réflexions de tous
ceux gul savent gue la formation actuelle des médecins

dans notre pavys, doit subir de profonds remaniements =1

on veut conserver au systéme médical actuel une chance

de survie.

Elle est destinde, asussi, & restaurer - dans l'esprit

des praticiens - la pleine légitimiité de certaines de

leurs démarches gqui, pour autodidactes gu'elles socient
encore aujourd'hui, n'en sont pas moins au centre méme

de leur fonction médicale.

0. ROSOWSKY

sociéte scentifique 29, avenue du Général Leclerc - 75014 Paris 43.20.8593
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CAISSE NATIONALE D'ASSURANCE MALADIE

Société Frangaise de Médecine Générale

Rapport scientifique contrat n® 87 -2 - 16 OCC

Les stratégies d'orientation en médecine générale selon qu'une séance est consacrée
& un seul ou plusieurs problémes a |a fois.

Etude d'observation sur :

® 1288 patients représentaliis de 13 clientbéles généralistes.

s Quatre années consécutives de leur suivi en 19 916 séances
pour 35 037 problémes identifiés et classés.

0. ROSOWSKY

B. VINCENT

société scientifique 29, avenue du Genéral Lmllan: - 75014 Paris
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AVERTISSEMENT

En 25 ans, la consommation medicale par personne, a considerablement aug-
menté en France : la part consacrée aux soins dans le prodult intérieur brut
est passée de 4% en 1960 a 8,6% en 1985,

Parmi les causes reconnues comme responsables de cette évolution figure un
cerain rattrapage de la consommation médicale par les groupes socio-culiu-
rels défavorisés de la population (sauf en ce qui conceme ceux qui sont en
voie de marginalisation comme les chdmeurs en fin da droit, les jeunes a la
recherche d'un premier emplol et cenains immigrés).

Mais, surtout, on constate 'apparition, parmi les personnes dgées, d'une po-
pulation ayant pris 'habitude, lors de la vie active antérieure, de satisfaire
sans restriction & ses besoins médicaux. La consommation médicale des per-
sonnes ageées et leur tendance a rejoindre le niveau correspondant & leurs
besoins, sont devenues des facteurs importanis de l'évolution dans la de-
mande des soins.

Depuis plusiaurs années ces groupes sociaux sont les victimes principales
des mesuras restrictives dans le remboursement des médicaments puis, dans
la prise en charge des polypathologies dés lors gu'elles ne menacent pas la
survie a court terme,

Un autre lacteur déterminant intervient dans l'augmentation de la consomma-
tion médicale. Il s'agit des modifications de la structure du corps médical sous
l'effet d'une rélorme des études médicales frangaises survenue en 1958, Sous
l'effet de cette réforme, il s'est constitue chez nous un monopole reel de la
médecine spécialisée hospitaliére, sur l'enseignement de la médecine, et aus-
si sur une part determinante du contrile sur la recherche médicale dans ses
objectifs et la publication de ses résultats. Dés lors, la quasi totalité des re-
cherches el activités universitaires en médecine s'est trouvé limitée au déve-
loppement de la fraction des soins médicaux qui concerna les situations
extrémes dévolues au secteur hospitalier,

Cette nouvelle répartition des pouvoirs s'est traduite aussi dans les arbitrages
concernant les prises en charge des soins de type généralisie par la Sécurité
Scciale et sur la lormation initiale et continue des médecins.



Le secteur hospitalier est la zone de soins ol se manifestent le plus claire-
ment les conséquences des larges ignorances et impuissances qui persistent
dans la médecine modeme. L'exemple du SIDA et des ravages de la toxico-
manie sont connus de tous,

Pour ce qul est des traltements curatifs des affections cancéreuses, virales,
dégénératives et psychotiques, la dimension des lacunes scientifiques est
aussi bien pergue. C'est dire que le secteur de soins hospitaliers représente
un champ de recherches et de prise en charge des formes ultimes de la
maladie hautement rationnel et legitime. Il est naturel aussi que ce secteur
développe les procédures nécessaires a ses fonctions,

L'appel sans restriction aux techniques diagnostiques les plus sophistiquéas
redondantes et répétitives peut se justifier par les situations extrémes qui sont
prises en charge et par les besoins de la recherche et des publications. De
méme ['information de tous les médecins par I'enseignement initial et continu
sur la capacité de production et les techniques du secteur hospitalier bénéfi-
cie, font justement au dépistage et a la collecte en ville, des cas qui relevent
des soins de ce type.

Par contre, la décision prise en 1958 d'exclure les médecins généralistes de
tout statut univarsitaire, de plein exercice, a eu de nombreux effets indésira-
bles.

® Lo plus nocif est la pression universitaire en faveur de I'application
en ville des procédures hospitaligres dont la sophistication, la redon-
dance et la répétition, ne sont pas justifiées par les besoins et les
perspectives thérapeutiques en jeu dans la plupant des situations
prises en charge.

Cette tendance est soutenue par une action médiatique incitant la
population & I'appel direct (non régulé au prealable) & un nombre
croissant de spécialistes de ville dont la formation est moulée sur le
modéle hospitalier.

S'agissant de situations médicales dont le traltement ne requien
guére l'usage des techniques spécialisées de type thérapeutique,
c'est le mode hospitalier du foisonnement des gestes diagnostiques
iératifs qui se multiplie. Il en résulte, en ville, un champ de produc-
tions médicales en développement rapide. Cette offre est peu satu-
rable car il s'agit souvent d'examens non invasils et aussi parce que
que cette activité médicale s'insére dans I'avénement actuel d'une
société d'information ol les codts des sarvices a dominante informa-
tionnelle s'enflent par rapport & la production proprement dite.

o Quant aux pratiques de la médecine générale de ville elles sont de-
venues non perceptibles pour la hiérarchie universitaire, sauf en ce
qui concemne la prise en charge des échecs. Tout 'énorme secteur
d'activité ol les procédures de la médecine générale se révélent sa-
tisfalsantes, ne connalt pas de recherche propre ni d'enseignemant
dignes de ce nom.



Ce n'est qu'aprés éire sorti de I'université que chaque généralista doit acqué-
rir, auto-didactiquement, pour son propre compte, les compétences néces-
saires au bon accomplissement de ses fonctions. Pour ce qui est des
connaissances sur ses pratiques, par le moyen de statistiques administratives
ou d'enquétes "ad hoc®, on dispose d'informations sur les volumes de pre-
scriptions diagnostiques et theérapeutiques des médecins géneralistes mais
peu de connaissances sont disponibles sur la problématique de leurs dé-
marches médicales.

Dés lors la connaissance des prescriptions reste de peu dutifité sans la
connaissance des rapports qui les lient,

Des recherches plus approfondies sont ici nécessaires pour mieux cerner
le contenu des séances de médecins ainsi que les inter-relations enire les
troubles de santé, les stratégies déployées pour les affronter et les types
de prescriptions effectuées en médecine générale.






. ... INTRODUCTION

La racherche s'intitule : *Etude des prescriptions diagnostiques et d'orienta-
tion en médacine générale, selon qu'une prise en charge concermna une seuls
ou plusieurs pathologies simultanément. Exploitation de données déja collec-
tées pendant quatre ans par un systéme de codage nouveau congu & cet
effet."

Ce nouveau systéme de recuell de données demande quelques explications.
Le matériel collecté est un relevé en continu sur 4 ans, selon un protocole
d'observation détaillé de chacun des contacts que 13 médecins généralistes
ont eu du 1er janvier 1983 au 31décembre 1986 avec 100 patients chacun.
Ces patients ont &té élus aléatoirement, en début d'étude, pour étre représen-
tatils de chacune des clientdéles considérées. L'échantilion inclut 1 299 pa-
tients au total qui ont fait appel aux 13 médecins en 19 916 séances lors
desquelles les médecins ont pris en charge 35 037 problémes.

S'agissant d'une étude longitudinale au trés long cours, qui nécessitait un
investissement personnel considérable, les seuls critéres retenus pour le
cholx des médecins collecteurs furent leur forme traditionnelle d'exercice de la
médecine générlla,mah surtout leur capacité d'adhésion durable & un tel
travail de recherche.

C'est dire que le groupe n'est pas significatif de I'ensemble du corps géné-
raliste et qu'll s'agit, seulement, icl, d'une enquéte d'observation dont les
aspecis quantitatifs et les approximations statistiques n'ont qu'une valeur
indicative.

Au stade actuel de faible connaissance ol on se trouve sur les stratégies et
les tactiques de la décision qui ont cours en médecine générale, de telles
enquétes d'observations restent encore des préalables nécessalres aux
éludes ultérieures, statistiquemnent plus significatives, qui auront pour tache
de vérifier le caractére général des comrélations qui auront été observées, Ce-
pendant, ces comélations pourront servir comme hypothéses explicatives pour
des faits observés dans des statistiques déja disponibles d'origines diverses.
L'objectif est de connaltre les arrangements entre les informations et les sa-
voirs directement disponibles par lesquels les medecins généralistes organi-
sent les soins dans leurs séances avec les patients. On applique au
comportement professionnel des genéralistes participant a l'etude une me-
thode qui s'est révélée novatrice dans les sciences humaines: percevoir la

structure d'un systéme en connaissant les arrangements qui, dans le langage
et les signes humains produisent de la signification.



Cette méthode impliqualt I'nventaire préalable de tous les types dinforma-
tions auxquels les médecins du groupe font réguliérement appel au cours des
séances de médecine pénérale et la réunion des classifications existantes
jpour ces indicateurs, ou, a défaut, leur construction. |l fallut, ensuite, organiser
la disposition séquentielle de ces types d'indicateurs sur un protocole censé
rendre compte du déroulement d'une séance type de médecine générale et
que ce protocole recueille le consensus de tous les praticiens qui allaient en
faire usage. Ce travall fut réalisé en 1981 et 1982 & la section nantaise de la
§.F.M.G par 17 médecins généralistes encadrés par deux chercheurs respon-
sables de la Société Frangaise de Médecine Générale et un enseignant de
slatistiques médicales & la Faculté de Médecine de Nantes. Ensuite, du 1er
janvier 1983 au 31 décembre 1986, 13 des médecins génédralistes du groupe
pratiquérent les relevés de séances selon le protocole qui, vérification faite,
avait obtenu leur consensus.

On trouvera, par ailleurs, la description detaillée des fiches et classifications
codées, outils, matériels du relevé des données.(1)

Il convient de donner icl les principales acquisitions connues en 1981 qui ont
fondé le choix des indicateurs dont nous avons fait usage.

Les premidres acquisitions ont pour origine les études épidémiologiques
concernant la nature et la fréguence des troubles de santé sous la forme ol
la médecine générale les prend en charge. C'est 4 un épistémologiste autri-
chien, un théoricien du nom de R.N. BRAUN, que I'on doit les constatations et
formulations théariques les plus importantes.

Il est admis depuis longtemps que le médecin généraliste prend frégquem-
ment en charge des froubles de santé pour lesquels tous les éléments d'un
diagnostic médical complet ne sont pas réunis.

Cette constatation émanait d'études de morbidité de bréve durée ne per-
mettent pas le relevé d'épisodes entiers et, par conséquent, de connafire
I'état final des procédures diagnosliques engagées. Aussi pouvait on conti-
nuer & croire qu'il s'agissait, en médecine générale, de désigner, au départ,
des cas pour lesquels on découvrirait ensulte une maladie, ce qui est I'cb-
jectif déclaré de I'enseignement médical d'origine hospitaliére. Réalisant,
guant & lui, des relevés épidémiologiques en incidence et prévalence sur
des durées dépassant toujours 3 ans, R.N. BRAUN a pu démontrer qu'en
fin d'épisode ou devant un état permanent le médecin généraliste n'a be-

(1) Foumis en annaxe du repport remis & la CNAM.T.5. cas dlédments
pauvent éire oblenus sépardément sur demands 4 la SF.M.G.



soln d'un diagnostic médical proprement dit (dont I-I relation avec un
concept nosologique scientiliqgue est établie de fagon :dmp‘ltll dans ['état
actuel des sciences médicales) que dans moins de 15% des troubles mor-
bides.

Aussi bien R.IN. BRAUN a proposé d'appeler résultat de consultation I'étique-
tage du bilan d'examen d'un tableau nosclogique fait de sorte que cette &ti-
quette réserve une ouverture optimale sur l'ensemble des perspectives. On
constate alors que les épisodes de troubles morbides ou les étals perma-
nents rencontrés en médecine générale peuvent se classer selon quatre po-
sitions :
LA CLASSE DES DIAGNOSTICS MEDICAUX CGOMPLETS :

f{ex: une pneumonie caractérisée par ses signes clink

ques el radiologiques et la présence du pneumocoque

dans I'expectoration). En fréquence de prévalence trien-

nale, celfe classe représente au plus 15% des cas.

LA CLASSE DES TABLEAUX DE MALADIE :
{ex: une rougeole caractérisée par certains éléments
dominants: I"éruption, la towx, la rougeur des conjonc-
tives mais & qui manque la confirmation virologique). En

fréquence de prévalence Iriennale, cetle classe repré-
sanfe 35% des cas environ.

LA CLASSE DES GROUPES DE SYMPTOMES OU SYNDROMES :

(&x: une toux avec figvre et écoulement nasal s&ns autres
éléments notables). En fréquence de prévalence trien-
nale, cette classe représente 25% des cas environ.

LA CLASSE DES SIGNES CARDINAUX :

fex: un dtat fébrile isolé sans autre constatation). En

fréquence de prévalence Iriennale, celte classe repré-
senle 25% des cas environ.

Ainsl, & cité de maladies caraciérisées le médecin généraliste prend sussi
en charge de trés nombreux troubles morbides pour le traitement desquels
l'aché&vemen! de procédures diagnostiques n'est pas indiqué. Soit qu'il s'a-
gisse de troubles curables spontanément ou sous I'effet des mesures déja
prises, soit au contraire qu'il s'agisse d'états dont I'étiologie ou la curabilité
réelle restenl inconnues des sciences médicales . Dans cette demiére
éventualité la répétition redondante des diagnostics complets n'apporte
rien de positil..



Il s'agit de démarches qui ont, dans leur principe, la méme valeur. |l n'est pas
question, ici, d'établir des diagnostics & un degré inférieur de ceritude et le
concept de résultat de consultation sous ses quatre formes implique une
grande rigueur sémiologique et une grande précision quant & ce qui est cer-
tain et ce qui est incerain, ce qui est caractéristique ou non. De méme une
grande rigueur doit se faire jour dans la recherche d'éventuels risques évita-
bles appartenant en propre & tel ou tel résuitat de consultation.

En fait, au moment de notre &ude toutes les implications de la théorie de RLN.
BRAUN n'avaient pas é&té pergues clairement par le groupe. En particulier I'uti-
lmmmwmmmuu,uhmamm
précises et correlées entre elles pour tous les termes de la nomenclature
avaient échappé aux chercheurs.

Par contre, le rdle et 'équivalence hiérarchique des quatre positions partick
pant au concept de résultats de consultation avait été intégré.

De méme on avalt bien reconnu que les troubles morbides qui se rencontrent
avec une frégquence significative en médecine générale, par exemple au moins
une fois pour 3 000 troubles (comptés une seule fois par épisode), tiennent
dans une nomenclature de moins de 400 termes. Ce nombre est d'ailleurs
celui mondialement accepté par les généralistes s'occupant d'épidémiologie.

Un deuxidme ensemble d'acquisitions sur la médecine générale a &é pris en
compte par le groupe d'étude. C'est celui qui est issu des travaux initiés par
Michagl et Enid BALINT qui avaient été largement vérifiés dans les groupes
d'étude et de formation du méme nom au moment ol nous préparions la
collecte de données. Il s'agit du réle de la relation médecin-malade dans les
processus diagnostiques et thérapeutiques, Sa prise en considération se ré-
vele trés importante en médecine générale,parce qu'elle s'adresse a des su-
jels gui conservent par eux-mémes ou par leur entourage un grand degré
d'autonomie vis-a-vis de leur adhésion ou non adhésion aux prescriptions mé-
dicales. Ainsi le groupe avait admis que toute séance médicale se déroule
sous la contrainte de devoir trouver des compromis entre trois catégories de
normes : La norme biclogique, la norme socio-culturelle et la norme biogra-
phigue, intime, de chacun.

Dés lors, une grande attention devait &tre donnée au capital d'investissement
mutuel qui peut s'instaurer entre le malade, son entourage et le médecin. Ces
considérations om amené le groupe & I'usage d'une classification d'origine
anglaise(2) consacréa aux probléme du dépistage systématique, de la contra-
ception, aux actes administratifs el aux interventions psychosociales. De plus,

{2) Intarnational Classification of Health Problams of Primary Care,

{.C.H.P.P.C.) Supplementary Classification {Journal of Royal College of
Ganeral Pratictioners 1978 puis Oodord University Press 7983).



une sére dindicateurs supplémentaires a &é créée dans le protocole pour
rendre compte de la maniére dont le médecin se représente |'environnemant
social du malade et la tonalité de sa relation & son égard,

Materiellement, le recueil de données se faisait sur trois types de guestion-
naires:

o A linclusion: était ouvert un fichier pour chacun des 1 2988 patients
de I'échantilion construit aléatoirement & raison de 100 sujets dans
chagque clientéle. En plus des tems d'identification du médecin et du
code anonyme propre au malade, le fichier componait 15 indicateurs
sur la représentation que le médecin se faisalt de son patient du
point de vue de I'dge, du sexe, de |'activité professionnelle, de I'habi-
tat, de I'environnement familial et de I'ancienneté de sa relation avec
le malade et sa famille. Sur ce fichier étaient aussi relevés et codés
les événement soclaux et de santé frappant le malade ou sa famille
dont le medecin avait connaissance pendant les quatre annees de
subvi.

s A chague seance, une fiche dobservation du contact était etablie
comportant en, 14 types d'indicateurs, le mode de la séance, puis,
pour 1 & 5 problémes médicaux possibles, et séparément pour cha-
que probléme, la classification pathologique selon la nomenclature
de R.N. BRAUN ou la classification médicale, sociale et administrative
salon la nomenclature supplémentaire de I'.C.H.P.P.C.. Suivail 'en-
chainement, pour chaque probléme, des circonstances de sa surve-
nue et de divers types des démarches diagnostiques et
thérapeutiques ultérieures.

» En fin de séance, le médecin appréciait chague fols son action glo-
bale sur la prévention primaire et secondaire, son action psychothé-
rapeutique et sociologique, puis son propre ressenti concemnant le
climat relationne! de la séance.

e En fin d'étude, ou en cas de sortie antérieurs (déces, changemant
de médecin), une fiche de fin d'observation dnmaltjpnur chaque pa-
tient les causes de cefte fin d'étude et I'état de la relation du méde-
cin au malade et & sa famille & ce moment.

En conclusion

Il convient d'insister sur le falt que, dans leurs principes et dans leur réalisa-
tion, les données recueilies de 1983 a 1986 par la S.F.M.G. présentent d'im-
portantes différences par rapport a celles habituellement collectées en France.
Ainsi, prenons le cas de 'enquéte nationale réalisée par le C.RED.ES. de
Mai 1982 & Mai 1983 auprés d'un échantillon de 1 350 medecins généralistes
et spécialistes de pratiques libérales: (Ph, LeFur C. Sermet "Clientale, Morbidi-
té, Prescriptions en Médecine Génerale")



e il s'agit d'une enquéte nationale qui vise la significativité statistique,

# une grande attention est prétée & la représentativité des généralistes
selon les régions et das spécialistes selon leur spécialité. Un ques-
tionnaire socio-démographique détalllé est affecté a cette informa-
tion,

* pour ce qui est des malades traités, les questionnaires remplis a
chague séance par les médecins donnent le sexe, |'Age, la situation
professionnelle,

* pour ce qui est de l'action médicale en fin de séance, on dispose
d'informations solides quant aux prescriptions faites par I'usage
d'une duplication des ordonnances,

* pour le reste de la procédure médicale en cours de séance, il a fallu
limiter au maximum linvestissement en temps de réflexion demandé
aux praticiens. Les seules comélations demandées sont celles qui re-
lient les médicaments prescrits aux diagnostics et, éventuellement,
aux effets thérapeutiques recherchés, Toutes les autres suites théra-
peutiques et d'orientation diagnostique ou administrative sont globa-
lisées en fin de séance et leurs corrélations éventuelles avec les
pathologies diagnostiquées sont laissées a la charge et a l'interpréta-
tion d'un groupe de médecins non praticiens et d'étudiants en méde-
cine qui centralisent la saisie informatique.

# Enfin la durée de relevés de séances est limitée & trois joumnées par
médecin collecteur.

Dans le cas de recuell de données mené par la Sociélé Frangaise de Made-
cine Générale, les choix qui ont &té faits s'opposent point par point & ceux
que nous venons d'énumérer.

» |l s'agit d'une collecte de donnees par un petit groupe trés motive
qui vise les informations gqui émergent d'une enquéte d'obsarvation.
La significativité des comélations éventuellement décelées est celle
de comélations devenant perceptibles dans un échantilion restreint
d'un champ d'étude jusgue la inexploré. Les constatations faites de-
vront &tre généralisées par des études menées ultérieurement sur un
échantillon plus représentatif de collecteurs au plan national.

« Pour ce qui est des malades, outre les caractéristiques traditionnelles
concernant le sexe, I'dge, la situation professionnelle selon
I'.N.S.E.E. ont &té relevés des indicateurs sur la représentation que
le médecin posséde sur l'habitat et I'ancienneté de sa relation au
patient et & sa famille.

» Ce sont les procédures médicales et leur enchainement en cours de
séance et au fil des années qui sont I'objet du travail. C'est la capaci-
té de s'imposer pour quatre années consécutives un investissemant



important en prestations quotidiennes, séminaires pluri-annuels, en
gffiort de coordination et de contrble qui devient le critére de salec-
tion pour les médecins participant & la recherche. Ce critére limitait le
choix & un petit nombre de praticiens ayant déja, dans le passeé,
fourni de tels efiorts de longue durée.

Ainsi, sur les 17 médecins généralistes primitivement recrutés, 4 abandonné-
rent dés le départ, un cinquidme ne poursuivit I'étude gue 3 ans, mais les 12
praticiens restants terminérent la collecte des données a I'échéance prévue et
acceptérent toutes les implications du travail.

Le nombre de patients choisis aléatoirement pour étre représentatifs de cha-
cune des clientéles a été limité & 100 ce qui a permis l'usage d'un question-
naire sophistiqué & chaque contact médecin-malade,

Non seulement le médecin traltant codalt lul-méme l'enchainement des pro-
bliémes diagnostiques, les circonstances de leur survenue et le type de pre-
scriptions qui en découlent, mais cet enchainement &tait inscrit ligne par ligne
et séparément pour chagque probléme pathologique au sens traditionnel et
aussi au sens social administratif ou psycho-social dés lors que ce probléme
est présentd par le malade et accepté comme el par le médecin.

Quant aw indicateurs, ils som releves, non pas sous leur désignation admi-
nistrative et marchande, mais selon laur signification tactique en cours de
séance,

Leur codage se fait a partir d'un jeu de nomenclatures tout spécialement éta-
bli & cet effet et fourni & chague médecin collecteur.

En fin de compte, la comparaison des deux types d'études CR.ED.ES. e
S.F.M.G. montre la présence d'un important biaks qui leur est commun,

Il s'agit de l'extréme variabilité inter-médecins dans leur chobx des termes par
lesgquels iis désignent un méme fait clinique observé, Cette variabilité inter-mé-
decins a été établie sur les meilleures statistiques étrangéres et confirmée par
nous-mémas. C'est la raison pour laguelle tous les épidémiologistes finissent
par proposer de vastes regroupements de données, par exemple sous la
forme des chapitres de la C.I.M. 8&me Révision.

C'est ce qui a ote fait dans I'étude du C.R.E.D.ES. el par nous-mémes a
regret.

Cependant pour notre part, nous y avons ajouté un regroupement différent,
plus conforme & la problématique généraliste, celui proposé par AUN. BRAUN
selon les quatre positions de son concept de résultat de consultation,
Pour le reste, le travail du C.R.ED.ES. est tout a fait significatif du point de
vue socio-démographique et des colts. Par contre, la validité des interpréta-
tions sur les comrrélations entre les pathologies et les préscriptions, repose
pour beaucoup, sur les idées précongues el le sans commun des medecins

non praticiens chargés de la mise en mémoire informatique.
C'est un biais & ce jour inévitable mais qui obére la significativité finale.
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Quant au travaill de coliecte de données réalisé par la S FM.G. il laisse de
cdté la recherche des informations objectives sur les facteurs socio-démogra-
phigues et économiques qui influencent les prescriptions médicales et leur
colt. Nous cherchons seulement & ouvrir des voies nouvelles a la recherche
future sur les stratégies de la décision et les tactiques de la médecine géné-
rale par la foumniture d'un matériel collecté directement pendant 'enchaine-
ment des phases de la décision. Au stade initial o0 nous en sommes, dans ce
type de recherche nous avons accepté deux bials importants:
# La non représentativité socio-démographique des médecins généra-
listes collecteurs,
# L'usage de nomenclatures de termes médicaux pour lesquels la né-
cessité d'un considérable travail de définition nosologique nous est
clairement apparue a l'occasion de cette étude.(3)

Mais la prise en compte de la realité sous-jacente, a savoir la non poursuite
systématique du diagnostic médical complet et I'adoption de stratégies adap-
tées aux autres formes de résultat de consultation que sont le signe cardinal,
le syndrome et le tableau de maladie, représente selon Nous une iNnovation
et un progrés dans la connaissance des stratégies médicales. Loin de s'oppo-
ser les démarches traditionnelles des économistes et celles de la SFMG. se

complétent.

{3) Ce travall laxical et de classification des résultats de consultation an
médscine générale ast &n cours de réalization depuis 1989 dans ls cadra
d'un réseau IN.S.ERM. - 5.F.M.G. - INDUSTRIE DU MEDICAMENT.,
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1- OBJET DE L’ETUDE

Notre tiche consiste & étudier les prescriptions diagnostiques et d'orientation
en Médecine Générale, selon qu'une prise en charge conceme une seule ou
plusieurs pathologies simultanément, Cette étude se fonde sur le contenu de
19 916 séances successives de Médecine Générale recueillies, codées et
mises en mémoire informatique du 1er jarvier 1883 au 31 décembre 1986
Ces séances réunissent la totalité de tous les contacts que 13 médecins gé-
néralistes ont eu en quatre ans avec 1 299 de leur patients, soit 100 pour
chague médecin, choisis par randomisation pour &tre représentatifs de cha-
cune de leurs clientéles. Nous appelons séance tout contact médecin-malade,
que ce soit lors d'une consultation au cabinet médical, d'une visite & domicile
ou lors d'une hospitalisation, ou encore lors d'une communication téléphoni-
que, voire d'un échange de lettres. Nous appelons probléme tout objet du
contact malade-médecin que ce soit un trouble morbide ou un acte medico-
administratif. En effet, tout probléme - méme administratif ou psychosocial -,
des lors qu'il est envisagé sous I'angle médical, peut impliquer la prescription
d'examens diagnostiques ou d'odentation.

MNotre enquéte n'a pas pour objet I'épidémiclogie des morbidités mals I'obser-
vation des fonctions médicales du praticien généraliste sous 'angle des pro-
cedures diagnostiques et des decisions d'orientation qui sont les siennes en
fonction de chacun des problémes pris en charge.

A cet effet, I'enchainement de ces procédures et des prescriptions qui en dé-
coulent a été enregistré séparément pour chacun des problémes qui sont

- selon la perception du médecin - I'objet et la finalité médicale du contact
avec le malade.

Notre recherche focalise le regard sur les comélations significatives entre les
décisions prises et un ensemble de variables quantitatives et qualitatives que
les généralistes du groupe ont pergues comme déterminantes du point de vue
de leur fonction médicale et qui relbvent du sexe et de I'&ge du malade, des
modalités de la rencontre et de variables liées aux problémes que le médacin
a conscience de prendre en charge. D'autres ensembles de variables, par
exemple socio-&conomiques objectives sont restés en dehors de cette étude.
Pratiquement, chaque séance se présente sous la forme de deux ensembles
d'itams.
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1/ Les items informant sur les séances considérées comme des entités réa-

Esant le contact médecin-malade ;
Ce sont

e NeMS IMONMMant S 2 COMENU MeCiCal Ogs

les informations corrélées aux codes du médecin et du malade. Elles
permettent d'identifier le malade par le sexe, 'Age, I'état civil, la pro-
fession et l'idée que le médecin se fait de I'habitat et de 'ancienneté
de la relation;

les informations caractérisant l'ensemble de la séance. |l s'agit de sa
modalité (consultation au cabinet médical, visite & domicile, télé-
phona, lettre, etc...) de son role psychothérapeutique, de prise en
charge sociale et de prévention primaire ou secondaire, ainsi que du
ressenti du médecin sur le climat de la séance .

e

Ce somt les informations concemant chacun des problémes que le médecin

se pose et I'enchainement des séquences qui permetient de le situer :

trouble morbide ou probléme d'emblée administratif ou psychosocial;

pour les troubles morbides, leur caractére nouveau ou connu et leur
nature d'état permanent, épisodique ou mixte (c'est-a-dire d'état épi-
sodique connaissant une fréquence élevée de chronicisation);

la situation du probleme dans la nomenclature des résultats de con-
sultation selon A.N. Braun ou dans la C.LM. 9 (pour les cas de fré-
quance non significative en médecine générala) ou encore dans une
nomenciature ad-hoc des actes administratifs ou psychosociaux;

la position diagnostique atteinte selon la nomenclature de Braun
(slgne cardinal, syndrome, tableau de maladie, diagnostic complet
certifié) ou encore aucune constatation pathologique ce jour (trouble
morbide rendu inapparent par le traitement ou probléme administratif
ou psychosocial sans expression sous la forme d'un trouble mor-
bide);

I'évaluation pronostique: favorable, incenaine, aucune; Ce sont aus-
si les informations sur les décisions thérapeutiques selon leur type
{(acte technique simple, traitement symptomatique, traitement d'é-
preuve, traitement & visée &iclogique, mise en attente);

les decisions d'orientation (demande de retour ou non, demande
d'examens complémentaires, demande d'avis auprés de spécialistes,
hospitalisation, arrét de travail] .
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Les informations concernant chaque probléme posé se présentent ainsi sous
la forme d'une seule ligne de séquences enchainées. lorsqu'un seul probléme
fait l'objet de la séance et de 2 & 4 lignes lorsque plus d'un probléme sont pris
an charge au cours d'un méme contact médecin-malade. Bien entendu, cha-
gue séquence était codée selon une nomenclature particuliére donnant la liste
des items de sa catégorie. Les 13 praticiens observateurs codaient personnel-
lement leurs relevés de séance en utilisant les mémes nomenclatures. On
trouve, en annexe, une présentation résumée de ce recusll des données domt
nous utilisons le matériel mémorisé.
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LES SEANCES EN MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

Nombie de Fréquenca pour
SEANCES 100 SEANCES
SEANCES EN MONO- 10983 55208
PROBLEMATIQUE
SEANCES EN POLY- 8927 44, 80%
PROBLEMATIQUE
TOTAL DES SEANCES 19816 100,00%
TABLEAU 1
LES SEANCES SELON LE NOMBRE DE PROBLEMES PAR SEANCE
Nombre da Fréguenca Nombre de
SEANCES pour 100 PROBLEMES
SEANCES Priz &n chage
SEANCES compornant 1 probléme 10889 55,20% 10 989
SEANCES componant 2 problémes 4 BA2 24, 50% 9 764
SEANCES comportant 3 problémes 2298 11,50% G873
SEANCES comportant 4 problémes et 1747 B8,80% 7405
* 19916 100,00% 35037
TOTAL :

TABLEAL 2
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Il - LES SEANCES A UN OU PLUSIEURS
PROBLEMES PRIS EN CHARGE.

REPARTITION DES SEANCES SELON QU'UN SEUL OU PLUSIEURS
PROBLEMES SONT PRIS EN CHARGE A LA FOIS.
LEUR DISTRIBUTION SELON LE SEXE, L'AGE
ET LES MODALITES DU CONTACT.

Questionné par un consultant, la premiére tache du médecin consiste a deé-
composer le questionnement selon le nombre de problémes qu'il y pergoit et
a les reclasser selon les types de réponses qui peuvent étre données,

M ll-1- LES SEANCES SELON LE NOMBRE DES PROBLEMES
(tableaux 1 &t 2):

En quatre ans les 1 259 patients intégrés dans I'détude sont entrés en contact
avec leur médecin généralisie en 19 916 séances. Dans 55,2 % des cas il
g'agissait d'un seul probléme, dans 44, B % des cas de plusieurs problémes
pris én charge lors d'une méme séance soit:

245% 2 probléemes par séance
1M5% 3 problemes par saance
88 % 4 problémes et plus par séance.

Autrement dit :

10 988 problémes ont fait l'objet, chacun, d'une séance entiere. Nous quali-
fions ces séances de monoproblématiques. 24 048 problemes ont étés pris
en charge & raison de plusieurs problémes a chague séance. Nous qualificns
ces séances de polyproblématiques. Elles sont 8 927, Ainsi :

9 764 problémes ont été pris en charge a raison de
2 problémes par séance;

6 879 problémes omt été pris en charge a raison de
3 problémes par séance;

7 405 problémes ont &té pris en charge & raison de

4 (et plus) problemes par séance.
Cest dire aussi que les 44,8 % de séances gualifiées de polyproblématiques
ont pu assumer 68,8 % de tous les problémes & raison de 2,8 problémes par
seance en moyenne.
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B li-2- REPARTITION DES SEANCES MONO ET
POLYPROBLEMATIQUES SELON LE SEXE (tableau 3).

On constate que les deux types de séances sont consacrées dans environ,
1/3 des cas & des sujets du sexe masculin et, 2/3 des cas, a des sujets du
sexe féminin. Notre échantillon de patients comptait 512 hommes et 787
femmes soit 60,6 % de sujets de sexe féminin.

Or, dans les agglomérations ol exergaient les médecins observateurs les
femmes sont 52,8 % de la population (tableau 4).

On constate donc d'abord que |a proportion des sujets qui consultent les gé-
néralistes est plus forte parmi les femmes que parmi les hommes. De plus
elles consultent plus souvent puisqu'elles cccupent 63,7 % a 67,8 % des
séances alors qu'elies ne sont que 60,6 % de l'échantillon représentatif des
clientéles observées. Dans cet échantilion le phénoméne bien connu d'une
consommation féminine proporionnellement plus forte que celle des hommes
se confirme.
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SELON LE SEXE REPARTITION DES SEANCES EN :
MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

SEANCES
SEXE
SEANCES SEXE MASCULIN SEXE FEMININ TOTAL
N % N %
MONO-PROBLEMATIQUE 3 860 36,30 6963 63,70 10823
POLY-PROBLEMATIQUE 2841 3230 5878 67,80 Ba18
TABLEAU 3 SP < 0,001
HOMMES FEMHMES
M
Comparaison en 3 selon |
le sexe entre 1a population |
de l'enquéte épidémlologique T |
ét la population générale ! !
de réfeérence (1975) 7.2 % l 19,4 3.8 1 : 60,6
| i)
_ = population INSEE Ry
e BT EPI |NAG )
|
des agglomerations AN | 358 ;
ol pratiquent les YER |RES
médecins du groupe i
d'etude. 'L LES SABLES|D'OLONNE
i M |GERS ;
J
GHATEAU| BRIANT |
adi e
PIVO|NNE 1
)
= COUE|RON :
T --HI
| BLA | IN !
|
W
TABLEAU 4

18



- Il -3- REPARTITION DES SEANCES MONOD ET

POLYPROBLEMATIQUES SELON LES TRANCHES D'AGE.

On constate une trés forte corrélation au risque p<0,001 liant le type de
séance & 'age des patients (tableau 5). La proportion des séances a un seul
probléme diminue au fur et & mesure gue I'dge augmente au profit d'une pro-
portion croissante de séances polyproblématiques. L'inversion des proportions
se fait & 55 ans. Par exemple, jusqu'a 34 ans le taux des séances polyproblé-
matigues ne dépasse pas 29%. A partir de 75 ans, 60,7% des séances volent

traiter plusieurs problémes & la fois.

Pyramide DES AGES

HOMMES FEMMES
36 0a&t 36
80 5 =14 94

236 15- 54 70
160 55 et+ - 287
512 TOTAL 787
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REPARTITION DES SEANCES SELON LEUR TYPE
MONO ET POLYPROBLEMATIQUE

SELON L'AGE DES MALADES
1
CLASSES D'AGE BEANCES SEANCES TOTAL
MONC-PROBLEMATIQUE POLY-PROBLEMATIGUE
N % N =%
Jusqu'a 4 ans 1376 70,90 566 29,10 1842
deS5h14ans 8OO 79,30 209 20,70 1009
de 15434 ans 2931 71,00 1185 29,00 4126
e 35 & 54 ans 1552 52,30 1418 47,70 24970
e 55 & 64 ans 1532 47,80 1687 52,40 azie
de 65 & 74 ans 1339 45,60 1509 54,40 2938
75 ans et + 1458 39,30 2253 60,70 anz
TOTAL 10 989 Bazy 19916
TABLEAU 5 SP = 0,00
A
80 4
70 1
60 -
50 - — mono
40 1
a0 1 = poly
20 1
10 1
0 - - . . .
<4 28 15a 35a 55a 65a 75
14 34 54 64 74 ans
et
plus
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M l-4- REPARTITION DES SEANCES MONO ET

POLYPAOBLEMATIQUES SELON LES MODALITES

DU CONTACT (tableau 6)

A premiére vue, si I'on prend en compte toutes les modalités possibles de
contacts entre un malade et le médecin généraliste, une corrélation significa-
tive existe dans la fréquence comparée de ces modalités selon le caractére
mono ou polyproblématique des séances (tableau 6).

Cette différence est due aux modalités de contact autres que la consuhation
au cabinet médical et & la visite & domicile. Ces modalités *autres” introduisent

ici un anefact.

Il s'agit de visites & malades hospitalisés, de contacts téléphoniques, de letires
ou contacts occasionnels qui sont présents en proportion beaucoup plus forte

- 13,6 % des contacts - en situation de monoproblématique contre 1,8 % en
situation de polyproblématique. '

LES MODALITES DES SEANCES EN SITUATION
MONO ET POLYPROBLEMATIQUE

CONSULTATIONS VISITES AUTRES TOTAL
MODES
N % N % N %
MONO-PROBLEMATIQUES | 6166 5620 | 3314 3020 | 1500 13,60 | 10980
POLY-PROBLEMATIQUE 5935 6650 | 2830 31,70 157 1,80 8922
TOTAL 12101 6080 6144 30,90 1657 830 19902
TABLEAU & SP <0001
LES SEANCES EN CONSULTATIONS ET VISITES
(abstraction faite des appels téléphonigues
et autres modes de contacts particuliers)
NOMBRE DE CONSULTATION VISITES & domicile TOTAL
SEANCES en cabinet médical
N % N % N
MONO-PROBLEMATIQUE 6166 65,00 3314 35,00 9 480
POLY-PROBLEMATIQUE 5935 67,70 2830 3230 B765

TABLEAU G &
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Cela signifie 1 500 contacts et problémes sans examen du malade dont 1 051
contacts téléphoniques en situation monoproblématique et 157 contacts pour
192 problémes sans examen du malade en situation polyproblématique. Mais,
la différence devient trés faible si on compare seulement les proportions rela-
tives de consultations au cabinet médical et de visites & domicile (tableau & a).
Les taux relatifs de consuhtations au cabinet médical sont alors trés voisins: 65
% en monoproblématique et 67,9 % en polyproblématique.

Quant aux séances "des autres types' (tableau 6 b) elles sont toutes pré-
sentes en proportion pius forte en situation monoproblématique, la palime re-
venant awx contacts téléphoniques: 9,5 % en monoproblématique contre 1 %
en polyproblématique. En fin de compte cette forme de consultation repré-
sente dans noltre achantillon 5,7 % de tous les contacts médecin-malade.

Mous avons pu préciser le contenu de ce type particulier de consultation,

Les tableaux 6 ¢ et 6 d montrent que c'est aux Ages moyens de la vie, entre
31 et 60 ans, et dans le sexe féminin que se recrute la plus grande parn de
ces consultations.

Les 1ableaux 6 e et 6 1 donnem en mono et polyproblématique les dix pro-
blémes qui ont é1é le plus souvent pris en charge téléphoniquement.

Il en résulte deux constatations |

* une moitié des problémes concement des troubles morbides caracté-
risés. Leur liste compléte montre qu'ils se situent dans tous les chapi-
tres de la pathologie sauf les anomalies congénitales, les
complications de la grossesse et les maladies du sang qui ne se
rencontrent pas en médecine générale avec une fréquence significa-
tive.

« autre moitié des problémes concement des activités médicales et
médico-sociales qui doivent étre classés séparément,

L'examen de ces tableaux montre combien seule une bonne connalssance
préalable des problémes généraux et particuliers de la personne malade peut
autoriser valablement ce type de prise en charge téléphonigue.

Il n'est pas certain que l'aspect économique, qui se traduit par une réduction
de 5,7 % des visites et consultations payantes, soit "le seul &ément & considé-
rer ici”. L'initiative et le bon aboutissement d'un appel 1éléphonique direct au
médecin impliquent en efiet l'existence, ou la mise en place, d'une relation
d'investissement mutuel dont les travawx sur la relation médecin-malade ont
montré toute la valeur thérapeutique propre,
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LES MODALITES DE CONTACT MEDECIN-MALADE
(autre gque la consultation au cabinet médical ou la visite & do-

micile)
MONO-PROBLEMATIQUE POLY-PROBLEMATIQUE
N % N %
VISITES A MALADES HOSPITALISES 151 1,40 27 0,30
CONTACTS TELEPHONIQUES 1051 9,60 ar 1,00
LETTRES 105 1,00 7 0,08
DIVERS OCCASIONMNELS 183 1,80 36 0.40
TOTAL DES SEANCES 10 889 8922
TABLEAU G b P < 0,001

LES CONTACTS TELEPHONIQUES SELON L'’AGE DES MALADES
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

TABLEAU B d
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NOMBRES DE JUSQU'A 30 ANS DE 31 A 55 ANS B0 ANS ET + TOTAL
CONTACTS
TELEPHONIQUES
N % N % N %
MONO-PROBLEMATIQUE 477 16,84 49,90 350 33,30 1051
POLY-FROBLEMATIQUE 7 860 53 50,90 i 31,10 87
TABLEAU 6 ¢ 5.
LES CONTACTS TELEPHONIQUES SELON LE SEXE DES MALADES
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
NOMBRES DE HOMMES FEMMES TOTAL
CONTACTS
TELEPHONIQUES
N % N %
MONO-PROBLEMATIQUE 248 23,60 797 75,90 1051
POLY-PROBLEMATIQUE 15 16,10 72 82,60 87
N. S.




I1.

1l.

Iv.

VI.
VIL.
VIILI.
IX.

XI.

XIL
XIII.

XIV.

XV.

XVI.
XVII.

NOMBRE DE PROBLEMES

PRIS EN CHARGE TELEPHONIQUEMENT

. Maladies infectieuses et parasitaires. . . . ........

s o e e s e R R s e

Maladies endocriniennes, de la nutrition et du méta-
bolisme et troubles immunitaires . .. ........

Maladies du sang et des organes hématopoiétiques
Troubles MERIMI . & o vvavnsn s ey
Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Maladies de I'appareil circulatoire . . . . ... ......
Maladies de I'appareil respiratoire . . . . .........
Maladies de I'appareil digestif. . . . .. ..........

. Maladies des organes génito-urinaires. . .........

Complications de la grossesse, de l'accouchement
et des suitesdecouches . ................

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et
du tissu conjometil. . oyl LEnli e

Anomalies congénitales. . . ... .. c v iy
Certaines affections dont 'origine se situe dans la

phricde périnmtale .. . Lol e sV aE
Symptomes, signes et états morbides mal définis . . .
Lésions traumatigues et empoisonnements. . . . . . .

5 0B Total:

Classification supplémentaire
ICHPPC

TOTAL:
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EN SITUATION

MONO POLY
PROBLEMATIQUE| PROBLEMATIQUE
19 1
19 4
21 12
1 0
71 19
18 3
46 14
40 8
47 21
75 14
11 2
iz
0
18 2
32 le
40 3
489 127
559 65
1048 192




LES DIX PROBLEMES LES PLUS FREQUEMMENT PRIS EN CHARGE
PAR TELEPHONE DANS L'ECHANTILLON ETUDIE

EN SITUATION MONO-PROBLEMATIQUE

Troubles morbide

Ch, V Dépréssion nerveuss réactionnelle .. ........co00ee0i0nis 22
ch. v v PEYCHOBE COIONIGLIE < . . vxv s bas e v nsiinesisionsisnns 14
ch il Cancer aulre Que Paau, POUMON, SEIN .. ... ..ooerearies. 13
Ch. XVl Réactions d'origine IBtrogdne .. ..........ccociiiniaans 13
ChX ..... VM- - R R R R e 12
Ch. Wi, .... Hypenension anériale 12
chX ..... DYSIINOMIER: & . iioonii i inaeinsbond arsiianmnsin 9
Chi ..... Falbiesse Qon@ralisse . . ... ... ..cccvivivivsnrsiisrsniny 8
C ML = Dbl -2 cvine s i R e e 9

Consail, éducation madicale, hygiéne 165
Latire, certificat rendant un examen inutle .. .. .. ... ..ol 21
Observation, S0INS Pationt & fSQUE . . . ........oornererereenneeronnns 75
Procédures médicales, chirurgicales, sans indication de diagnosiic ....... 52
Problémes soins Apersonnemalade ... ..........ociiiiiiiiiiiaaas 24
Soine b porsonne AMBOUE .. ....coviuriintes it sas st s e sty 18
Translen du patient sans besoin d'examen a8
Problbmes MBMBLL . .. .uvivresresivnesnessrarisssnrssbanesverrsss 7
Autres problémes individuels 7
ALtres DrODIBIMIES TRMIMBLD . . . ...\ vovssivassessesonresnnnneessnssnes 7
TABLEAUG e
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LES DIX PROBLENMES LES PLUS FREQUENMENT PRIS EN CHARGE

PAR TELEPHONE DANS L'ECHANTILLON ETUDIE.

En Situation Poluproblématigue.

Troubles Morbides

Ch. V. Dépression nerveuse réact,

chz VITX. Hypertension artérielle

ch. IX. Constipation

Ch. X. Cystites

Ch. IX. Vomissement diarrhée

Ch. XVI, Céphaldes

Ch. XVI. Vertiges

Ch. IT, Cancer autre gue peau,
poumon, sein

ch. V. Névrose d'angoisse

Ch. XvI. Troubles polymorphes

nen ocrganigues

Classification supplémentaire

Conselils, éducation médicale, hygiéne
Lettre, certificat rendant un

examen inutile

Procédures médico-chirurgicales sans
indication de diagnostic

Transfert du patient sans

besoin d'examen

Probléme concernant parents &gés
Observation, socins patient & risgue
Observaticon, soins traitement & risgue
Autre probleme d'adaptation sociale
Autres problémes familiaux

Erobléme de socins & perscnne malade

Tableau & f

Nombre

11

LT - - -

20

11

by By by e L B e
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En conclusion

On constate que le caractére mono ou polyproblématique des séances (c'est-
a-dire le nombre de problémes pris en charge en une fois) est fortement corre-
& au sexe el a I'age des patients, mais aussi 4 la modalité du contact selon
qu'll a lieu au cabinet médical, en visite & domicile, en visite & un malade
hospitalisé, par un contact téléphonigue, par letire ou occasionnel. Cette forte
liaison entre le nombre de problémes pris en charge a la fois et ce type de
variables permet d'inférer des corrélations entre le type mono ou polyproblé-
matique des séances el la nature médicale des problémes posés. Des lors,
I'étude des décisions d'orientation diagnostique et autres qui résultent de ces
saances doil prendre comme base de recherche I'étude des correlations de
ces decisions avec les problémes individualiseés.
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I - L’ETAT DE LA QUESTION. LES
PROCEDURES DIAGNOSTIQUES ET
D’ORIENTATION EN MEDECINE GENERALE EN
FONCTION DES PROBLEMES
PRIS EN CHARGE.

LES PRESCRIPTIONS DIAGNOSTIQUES ET D'ORIENTATION TOURNEES
VERS LES AUTRES DISCIPLINES MEDICALES : L'ORIENTATION EXTERNE.

LES PROCEDURES DIAGNOSTIQUES ET DE RE-ORIENTATION INTERNE
VERS LA MEDECINE GENERALE :

L'activité medicale compone, traditionnellement, des enchainements de sé-
quences de diagnostic, de traitement et, éventuellement, de suivi. Quel que
soit le probléme, trouble morbide ou probléme médico-administratif ou psy-
chosocial, il s'agit toujours de situer une information, d'y répondre et d'assurer
565 suites,

Prenons la cas d'un malade qui est hospitalisé :

A l'admission son cas regoit un étiquetage d'od résulte le choix du service
concerne, S'enclenche, alors, une démarche diagnostique qui comporte une
mis2 en observation cliniqgue continue &t des séries d'examens complémen-
taires ou demandes d'avis spécialisés.

Habituellement un traitement d'attente est instauré. La démarche diagnostique
est censée aboutir au diagnostic médical complet d'un trouble morbide coda-
ble selon la classification internationale des maladies. Elle implique des déci-
sions nombreuses d'orientation & visée diagnostique faisant appel aux
laboratoires d'analyses et aux avis spécialisés techniques. Suit la séquence
thérapeutique proprement dite et, éventuellement, fa mise en place d'un suivi
ultérieur au sein de l'institution hospitaliére ou en dehors d'elle.

Du point de vue du concept de séance, au sens de contact médecin-malade,
il s'agit d'une succession intense de séances contighes au point de pouvoir
étre pluri-quotidiennes.

Cette succession de contacts médecin-malade constitue, en fait, une vaste
unité de lieu et de temps médicalisés entigrement consacrée 3 un seul épi-
sode morbide ol le médecin responsable du malade s'appuie sur de nom-
breuses décisions d'orientation spécialisées & visees diagnostique et
thérapeutique. C'est lul aussi qul décide de I'orientation ullérieure vers un mé-
decin traitant de vile ou une demande de retour au service hospitalier. Cet
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LES SEANCES AVEC ET SANS SOUTIEN DEMANDE
AUX DISCIPLINES MEDICALES EXTERIEURES
A LA MEDECINE GENERALE EN SITUATION
MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
NOMBRE DE SOUTIENS DEMANDES TOTAL
SEANCES ALl DISCIPLINES EXTERIEURES
SEANCES AVEC SEANCES SANS

N % N % N %
SEANCES MONC- 2143 19,50 B B4E BO,50 10 989 1008
PROBLEMATIQUES
SEANCES POLY- 2617 29,30 6 390 70,70 8927 100%
PROBLEMATIQUES
TABLEAU 7 SP < 0,001

L9




nées selon la nature du service hospitalier ol le nombre de situations possi-
bles est d"ailleurs limité par la spécialité médicale de ce saervice et son recrute-
ment de malades.

La médecine générale affronte par nature un ensemble de problémes différant
par sa variété mais aussi par la répétition de cerains eépisodes, voire leur
permanence a I'état chronique. Ainsi, en quatre ans, pour 1 299 patients suivis
il afallu 566 termes différents pour coder 35 037 problémes et 19 916
séances pour leur prise en charge. lci, les contacts sont discontinus, de
courte durée et peu nombreux par épisode morbide. De tout ces points de
vu@ qui touchent au nombre des problémes el des séances el a la durée des
unités de contact médecin-malade, la pratique généraliste s'oppose point par
jpoint & la pratigue hospitaliére.

Il s'agit, pour nous, de caractériser aussl cette pratique généraliste et les
particularités des problémes qu'elle prend en charge par I'étude des procé-
dures diagnostiques et d'orientation auxquelles les séances donnent lieu .

M lil-1- L'ORIENTATION EXTERNE. LES SOUTIENS DEMANDES PAR
LES GENERALISTES AUX AUTRES DISCIPLINES MEDICALES.

En quatre ans nos 1 299 patients se sont vus prescrire : 3 B76 fois des exa-
mens complémentaires(1), 1 573 fois des examens speécialisés impliquant un
avis médical, 322 fois des hospitalisations (dont 3 en urgence).

Etudiés selon leur répartition dans les séances mono et polyproblématiques,
on est frappé d'abord par le taux important des séances ou il n'est fait aucun
appel aux disciplines médicales spécialisées : 80,5 % en monoproblématique
et 70,7 % en polyproblématique (tableau 7). Reste que le pourcentage de
seances comportant I'appel aux examens biologiques, radiologiques, avis spé-
cialisés ou hospitalisations passe, tout de méme de 19,5 % en monoprobléma-
tique & 29 % en polyproblématique.

Ainsi, & pramiére vue, @ pourcentage de ssances impliquant des orientations
extérieures augmente de 10 % lorsqu'on passe de la situation monoprobléma-
tique & celle ou plusieurs problemes sont pris en charge a la fois. Dés lors, il
faut examiner la question posée sous 'angle du nombre de ces problémes.

Les tableaux 7 a, 7 b, 7 ¢ nous documentent sur les différents types d'appels
aux disciplines extérieuras en nombre et en pourcentage des problémes pris
en charge en situation de Mono ou de polyproblématique.

interpréte
persennallement an fonction de la clinigue, & savolr cewx qui aboutissent &
das résultals de leboratoire ou & des clichds radiologigues. Ns
n'impliquant pas o'avis thérapeutigus de fa part ou spécialiste.
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LES SOUTIENS DEMANDES AUX DISCIPLINES MEDICALES

EXTERIEURES A LA MEDECINE GENERALE
POUR LES PROBLEMES EN SITUATION
MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

DEMANDE D'EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PROBLEMES AVEC SANS TOTAL
N % N % N
MONO- 1369 12,50 9574 87,50 10943
PROBLEMATIQUES
POLY- 2508 10,40 21 540 B9 60 24 048
PROBLEMATIQUES
TABLEAU 7a P < 0,001
DEMANDE D'AVIS SPECIALISES
PROBLEMES AVEC SANS TOTAL
N ® N %
MOND- SRS 5.40 10 354 84,60 10943
PROBLEMATIQUES
POLY- 984 410 23064 95,590 24048
PROBLEMATIQUES
TABLEAU 7 b P < 0,001
HOSPITALISATIONS
PROBLEMES AVEC SANS TOTAL
N % N %
MONO- 185 1,70 10758 98,30 10943
PROBLEMATIQUES
POLY- 137 0.70 23911 99,30 24 048
PROBLEMATIQUES
P < 0,001

TABLEAU T ¢




Pour les trois catégories de modes d'appel au soutien des disciplines spé-
cialisées, les taux sont faibles par rapport au nombre total des problémes.
lis sont voisins en mono et polyproblématique pour chacune des trois caté-
gories d'appels aux soutienx axtérieurs.

Dans notre échantilion on constate aussi que, dans les trols cas, en termes de
problémes inducteurs, leurs taux deviennent legérement inférieurs en situation
de polyproblématique.
10,4 % des problémes donnent lieu a des examens de laboratoire ou radiclo-
giques en polyproblématique contre 12,5 % en monoproblématique.
Dans les mémes conditions 4,1 % des problémes donnent lieu 4 des de-
mandes d'avis spécialisés contre 5,4 % et 0,7 % des problémes donnent lieu a
hospitalisation contre 1,7 %.
Ainsi, une double comélation concerne le pourcentage modeste des soutiens
demandés aux disciplines spécialisées par la médecine générale. L'une lie
trés fortement ce pourcentage au nombre de problémes prs en charge, que
ce soit & raison d'un seul ou de plusieurs problémes & la fols dans une méme
séance. Une seconde comélation existe qui abaisse le taux des soutiens ex-
temes demandés en situation de polyproblématique. Sur ce point, deux hypo-
théses viennent & I'esprit. La premiére est celle d'un usage multiple pour un
méme examen complémentaire ou une méme demande d'avis spécialisé en
ville ou a I'hdpital. La seconde pourrait lier plus étroitement la baisse du taux
d'orientation externe & la nature méme des problémes posés.
Par exemple, le degré de connaissance que le médecin a déja de ces pro-
blemes ou le caractére plus souvent chronigue, fixé, des troubles de santé
pris en charge dans les séances polyproblématiques et pour lesquels, par
conséquent, les onentations extérieuras ont déja rempli leurs fonctions lors de
séances antéreures. Il conviendra d'dtudier plus loin ces types de coméla-
tions.
Remarquons, pour finir, que cette étroite comélation avec ke nombre et le ca-
ractiére des problémes pris en charge est aussi mise en évidence par ['étude
des taux d'examens complémentaires, avis spécialisés et hospitalisations ap-
paraissant - en polyproblématique - sur chacune des quatre lignes ol sont
relevés - a raison d'un seul probléme par ligne - les problemes et leurs enchali-
nements de décisions prises au cours de chagque séance.
En effet, & I'examen du tableau 7 bis, on constate que sur les quatre lignes de
relevé, les 3 catégories d'orientation évoluent chacune dans une fourchatte
étroite :

-133a479 demandes d'examens complémentaires pour

100 problémes.
- 49433  demandes d'avis spécialisés pour
100 problémes,
- 07403  hosphalisations pour 100 problémes.
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Aupassaga.mrﬂaqunlaba‘msndummrégmmwmmmda
la ligne 1 ihugrmadahﬁgmzkhiwamdnhﬁwaalaHgnﬂ-l-.
Tout se passe comme si les médecins du groupe d'étude avalent tendance &

inscrire spontanément les problémes dans I'ordre décroissant des besoins en
orientations extérieures que ces problémes impliquent.

EN SITUATION POLY-PROBLEMATIQUE
REPARTITION SELON LES LIGNES DES RELEVES
DES PROBLEMES AYANT INDUIT DES DEMANDES DE SOUTIENS
EXTERIEURS A LA MEDECINE GENERALE

EXAMENS AVIS spsc.-msé HOSPITALISATION
COMPLEMENTAIRES
N % N % N %
LIGNE 1 1173 13,30 434 490 57 0,70
LIGNE 2 849 9,60 359 4,00 59 0,70
LIGNE 3 351 8,80 135 340 16 0,40
LIGNE & 135 7.40 56 3,30 5 0,30

TABLEAU 7 bis PO
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B i - 2- LES DECISIONS DE REORIENTATION INTERNE VERS LA
MEDECINE GENERALE

CQu'il soit ou non fait appel aux disciplines médicales externes, il exisie des
décisions d'orientation qui invitent & une reprise du contact dans le cadre de
la médecine générale.

Explicitement, c'est le cas des demandes de retour avec fixation d'un délai
suggerd, mais aussi des cas ol il y a décision de mise en attente thérapeuti-
que,

Implicitament, c'est le cas des mises an place de préventions primaires et
secondaires ainsl que de l'attention prétée a la relation médecin-malade qui
invitent & I'établissement d'un suivi éventuel. Dans notre travail, ces décisions
ont été codées et relevées. Elles peuvent donc 8tre etudiées.

O m-2-1- LES REORIENTATIONS INTERNES EXPLICITES.
- LES DEMANDES DE RETOUR AVEC UN DELAl SUGGERE.
- LES MISES EN ATTENTE DE TRAITEMENT

Le tableau B donne la répartition de ces demandes de retour selon les
séances mono et polyproblématiques.On volt que :

5 251 séances sur 10 987 soit 48,3 % en situation monoproblématique et
7 183 séances sur B 927 solt B0,5 % en siuation polyproblématique, incluent
des demandes de retour,

Autrement dit, alors gue 51,7 % des séances monoproblématiques ne
comporient pas de demandes de retour explicite, ce taux de séances sans
demande de retour tombe a 19,5 % seulement des seances polyproblemati-
ques.

Il importe de préciser les raisons de cette différence en étudiant, pour
commeancer, le rle du nombre des problémes sur le 1aux des demandes de
retour explicites.

Le tableau Ba donne cette méme réparition en problémes sans et avec de-
mandes de retour de différents types en situation de mono et polyproblémati-
que. Du point de vue quantitatif, au vu de ce tableau on constale que :
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REPARTITION DES SEANCES MONO ET POLY-PROBLEMATIQUES
SELON L'ABSENCE OU LA PRESENCE DE
*DEMANDE DE RETOUR"
SEANCES SEANCES
SEANCES SANS DEMANDE AVEC DEMANDE TOTAL
DE RETOUR DE RETOUR
N o N 5
SEANCES MONO - 5676 51,70 g 251 48,30 10 987
PROBLEMATIQUES
SEANCES POLY- 1744 19,50 7183 80,50 a9zv
PROBLEMATIQUES
TABLEAU B SP <0001

Noter qu'en situation de poly-problématique, || peut y avoir plusieurs retours demandés
dans des délais différents en cormélation avec les problémes dont il s'agit.

EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
REPARTITION DES PROBLEMES SELON QU'ILS
N'INDUISENT PAS OU QU'ILS INDUISENT
LES DEMANDES DE RETOUR A DELAIS PRECISE

PROBLEMES SANS AVEC DEMANDES DE RETOUR (sefon las délais proposés)
Délais sn jours

sans refour 1420 21430 Haeo 67880 + de 80 TOTAL

Nombrs de demande jours Jours jours Jours jours
N % % | N | % | N | % N % N o

EN SITUATION 5676 | 51,60 | 2778|2530 |1555 /14,10 | 502 |460 | 293 | 260, 183 | 1,70 | 10987
MONO-PROBLEMATIQUE
EN SITUATION B010 | 34,60 | 3267 |14.10 | 6947 (2090|3066 (13,20 | 1424 | 6,10 460 | 2,00 | 23168
POLY-PROBLEMATIQUE
TABLEAU 88 il
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- en situation de monoproblématiqgue 484 % des problémes induisent une
demande de retour solt ;

-253%  de probléemes avec demandes de retour dans 1420 jours
-141%  de problémes avec demandes de retour dans 21 a 30 jours

- 46% de problémes avec demandas de retour dans 31 & 60 jours
-26% de problemes avec demandes de retour dans 61 & 90 jours
-1,7% de problémes avec demandes de retour dans + de 90 jours

- &n situation de polyproblématique 65,4 % des problémes induisent une de-
mande de retour soit :

-141%  de problémes avec demandes de retour dans 1 & 20 jours
-299%  de problémes avec demandes de retour dans 21 a 30 jours
-132 % de problémes avec demandes de retour dans 31 4 60 jours
- 61% de problémes avec demandes de retour dans 61 a 90 jours
- 2,00% da problémes avec demandes de retour dans + de 90 jours.

Ainsi, le fort accroissement du pourcentage des séances avec demandes de
retour constaté en situation polyproblématique par rapport aux situations
monoproblématiques n'est pas seulement comelé au nombre accru de pro-
blémes traités en situation polyproblématique. La nature méme des problémes
traités en situation polyproblématique fait qu'une proportion accrue de ces
problémes induit une demande de retour.

Dans le méme temps un autre type de différence apparalt gui conceme la
durée des délais proposés pour le retour,

Le tableau 8 b montre la répartition des problémes avec demandes de retour
selon les délais proposés en mono et polyproblématique,

On voit que, en situation monoproblématique plus de la moitie des demandes
de retour sont & délal court (1 & 20 jours) contre moins d'un quart de ces
demandes de retour & brel délal en polyproblématique. Inversement, toutes
les formes de demandes de retour & délais longs représentent une proportion
nettement plus forte des demandes en polyproblématiques : 45,8 % des de-
mandes de retour pour les délais de 21 a 30 jours et 20,2 % des délais de 31
4 60 jours contre 293 % et 9.5 % des demandes de retour pour ces mémes
délals longs en situation de monoproblematique,

Il s'agit d'un glissemant global qui survient, en situation de polyproblémati-
que, en faveur des pourceniages accrus de demandes de retour & délai
longs. Le glissement se fait au détriment des demandes de retour & délais
courts gui dominent en situation monoproblématigue.
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REPARTITION DEES PROBLEMES AVEC DEMANDES DE RETOUR EN SITUATION
MONQ ET POLY-PROBLEMATIQUE

ET, SELON LES DELAIS DE RETOUR PROPOSES

PROBLEMES AVEC DEMANDES DE RETOUR (selon les délals proposés en jours)
Délais an jours
1420 21430 31460 61480 + da 91 TOTAL
Nombre de Jours Jours Jours fours jours
N "% N % N L N "% N %
SITUATION 2778 |52,30 | 1555 [28030 | 502 | 950 | 283 5,60 183 | as0| san
MONO-PROBLEMATIQUE
SITLUATION POLY. 3267 (2160 | 6841 |4580 | 3066 (2020 | 1421 | 940 460 3 15 158
PROBLEMATIQUE
TABLEAU B b S. P < 0,001
EN SITUATION POLYPROBLEMATIQUE
REPARTITION DES PROBLEMES AVEC DEMANDES DE RETOUR
SELON LES DELAIS PROPOSES ET LA POSITION
DE CES PROBLEMES
SUR LES QUATRE LIGNES DES RELEVES
NOMBRE DE PROBLEMES AVEC DEMANDES DE RETOUR
PROPOSE DANS LES DELAIS FIXES
Diélais an jours
1420jours |21430jours |31460jours |614&090jours |+ de 80 jours TOTAL
Nombre de
N % N % N % N % N %
LIGNE 1 1524 |2570 | 2558 | 3800 | 1088 [1830 | 550 9,30 215 | 360 | 593%
LIGNE 2 1185 (2200 | 2480 (4560 | 1070 1970 | 543 | 10,00 | 151 280 | 5429
LIGNE 3 425 |16,30 | 1300 | 4980 | 601 300 | 220 8,50 65 250 | 2611
LIGNE 4 140 1210 | 604 (5240 | 287 2490 | 93 8,00 29 250 1153
S. p. 0,001
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L'étude fine de cette répartition des délais dans les demandes da retour selon
les lignes ol sont relevés les problémes en polyproblématiques confirme un
phénoméne intéressant ; la part des délais courts diminue réguliérement en
passant de la ligne 1 & la ligne 4 et, simultanément, la pant des délais de
retour demandés a 21 - 30 jours augmente dans une proportion analogue.
Tout se passe comme si les médecins du groupe d'étude relevaient spontané-
ment les problémes associés dans l'ordre de leur actualité décroissante, ou
du moins, en fonction de I'urgence décrolssante & re-contrdler la situation.

En tout état de cause las retrours programmés et leurs délais sont etroitement
liés a des problémes bien individualisés.

Il en résulte que, en situation polyproblématique, plusieurs retours peuvent
étre programmés dans des délais différents au cours d'une méme séance, On
trouve en effet 15 158 problémes avec retours programmés pour un total de

B 827 séances polyproblématiques.

LES MISES EN ATTENTE DE TRAITEMENT.

Parmi les possibilités du codage des décisions thérapeutiques découlant de
chaque probléme pris en charge, les praticiens pouvaient coder les décisions
de mise en attente. ll s'agit de mises en cbservation préalables & tout traite-
ment éventuel, tantdt sous la responsabilité du malade, tantdt sous celle du
wﬁducin&uqmlcasmdmnmﬁndum!uurimﬂfnﬂedmsmdéhﬂdmné.

Le tableau 8 ¢ montre que 10 % de tous les problédmes sont mis en attente
soit 1 146 sur 10 589 en monoproblématique; 2 555 sur 24 048 en polyproblé-
matique,

Le tableau B d montre que prés de la moitié de ces problémes mis en aftente
s'accompagnent d'une demande de retour.

Les tableaux 8 e et 8 { montrent une grande régularité dans la répartition enire
les mises en attente sous la responsabilité du patient, c'esi-a-dire sans de-
mande de retour préalablement convenu, et les mises en observation sous la
responsabilité du médecin qui demande a revoir le malade dans un délal pré-
cisé a l'avance.

On voit que |a décision de programmer un retour pour un probléme mis en
observation avant traitement ast fortement comelée au nombra de ces pro-
blemes,

En effet, que ce soit en situation mono ou polyproblématique et, dans ce cas,
quel que soit le rang de relevé des probldmes mis en observation, ceux-ci se

38



NOMEBRES DE PROBLEMES AVEC MISE
EN ATTENTE DE TRAITEMENT
OU AVEC DECISION THERAPEUTIQUE
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

PROBLEMES AVEC MISE PROBLEME AVEC
EN ATTENTE DECISION TOTAL
DE TRAITEMENT THERAPEUTIQUE
N % N %
MONO- 1146 10,50 9843 89,50 10 589
PROBLEMATIQUE
POLY- 2555 10,60 21493 89,40 24 D48
PROBLEMATIQUE
TABLEAU 8 ¢ N. 5
NOMBRES DE PROBLEMES MIS EN ATTENTE DE TRAITEMENT
AVEC OU SANS RETOUR PROGRAMME
EN SITUATION
MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
NOMBRE DE AVEC SANS
PROBLEMES MIS RECONVOCATION RECONVOCATION TOTAL
EN ATTENTE DE TRAITEMENT|
N % N %

MONO- 472 41,10 674 58,90 1146

PROBLEMATIQUE

POLY- 1181 45 50 1394 54,50 2 555

PROBLEMATIQUE
TABLEAU 8d

N. S
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LES MISES EN ATTENTE THERAPEUTIQUE

REPARTITION DES PROBLEMES ENTRE
*SANS DEMANDE DE RETOUR" ET,
"AVEC RECONVOCATION DANS DES DELAIS FIXES A L'AVANCE®

EN SITUATION MONOPROBLEMATIQUE

NOMBRE DE PROBLEMES %
Pas de demande de retour 674 59,00
Délais demandés dans 1 420 jours ax 29,00
Délais demandés dans 21 & 30 jours B4 7.00
Délais demandés dans 31 4 60 jours 34 3,00
délais demandés dans 61 & 90 jours 10 1,00
délais demandés & + de 50 jours 13 1,00

TOTAL 1146

TABLEAU B 8
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LES MISES EN ATTENTE THERAPEUTIQUE

REPARTITION DES PROBLEMES ENTRE
"SANS DEMANDE DE RETOUR"

ET "AVEC RECONVOCATION
DANS DES DELAIS FIXES A L'AVANCE"

SITUATION POLYPROBLEMATIQUE
Mombre de probiémes ... ... %
LIGNE 1
Pasdedemande de netour .............ccueicu.s 800 i 52,00
Délai demandéde 1A20jours ...........o0c0eeun 1m2 .. 22,00
Déial demandé de 21 30 jours ................. 124 .. .. 1600
Délal demandéde 31 A60jours ,.............. o By aow g e g mmine 0,50
Délal demandé de 60890 jours .................. 2. 3,00
Délal damandé + de 90 jours ............cocennn e e e 2,00
7§ 1y P S A 770
LIGNE 2
Pasdedemandederetour .. ... ... .......... 618 .. ........ 55,00
Délal demandéce 1420jours . ................. G | 17,00
Délaidemandéda21 ald0jours ................. " SRR T 16,00
Deélai demandéde 31 A60jours .. ................ - S A e e (4]
Délal demandé de G0 A80jours ,.................31 . 3,00
Délai damandé + de®0jours ....................1 1.00
TR i s e s A e T 1114
LIGNE 3
Pasdademande de rmetour ..............c.cauns -, - I AR 58,00
Délaidemandéda 1 A200Urs . .....c.0vvvnncnnns BY sicsansian 12,00
Délal demandé da 21 830 Jours .. ........ooviciaun BY oivieiimans 18,00
Délal demandé de 31 AB0JoUrs .........covveenias WY o e e 0,50
Délai demandé de G0 AS0jouUrs .........covveeinnn f | (R —— 3,00
Délal demandd + deB0jours .. ........ocvvnieeien d i, 1,00
FE A E e e e e e e e e e 450
LIGNE 4
Pasdedemandederelour ............cooweoc.. S8 .., 52,00
Délaldemandéda 1820jours ........co0vuneeenas |- | S— 10,00
Délal demandd da 21 &30jours . ........ ..o 88 L 27,00
Délal demandéde 31 &B0jours .................. | 0,90
Délal demandé da G0 &S0 jours . .................. B s b 2,00
Diétal demandé + deB0Jours ..........coniieenen B aniiiiiiii i 0
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répartissent selon des pourcentages analogues en probiémes dont I'observa-
tion est confiée & la responsabilité des malades et probldmes qui dolvent &tre
revus par le médecin dans un délai convenu.,

La grande régularité dans la répartition des problémes conduisant & tel ou tel
délal proposé pour le contrdle laisse supposer dans cet echantillon, |'exis-
tence d'une clef de répartition dont les rappons constants avec le nombre de
problémes mis en attente est icl perceptible.

O m-.2.2-. LES REORIENTATIONS INTERNES IMPLICITES
VERS LA MEDECINE GENERALE.

Par réorientation implicite nous désignons les actions qui, par leur nature
méme, invitent & un sulvi. Telles sont les actions de prévention primaire (éviter
la maladie) et prévention secondaire (éviter les complications).

Ce sont, aussi, les actions psychothérapeutiques et tout ce qui vise & I'établis-
sament d'un climat positif dans la relation médecin-malade.

Dans les relevés dont nous disposons, ces aclions omt été codées par les
médecins mais rapportées globalement a chacune des séances el non pas
chainées avec chaque probleme pris en charge. Les praticiens du groupe
considéraient que ces actions s'adressaient 4 la personne du patient et non
pas seulement & tel ou tel probléme pariculier. Il en résulte une certaine dé-
perte d'information. Cependant I'étude des éléments disponibles reste intéres-
sante.

Le tableau Sa donne las taux de séances ol le médecin a conscience d'agir
prévantivemant.

On constate que 7,2 % des séances monoproblématiques et 9,7 % des
séances polyproblématiques comportent une prévention primaire, 12,1 % el
13,5 % une prévention secondaire.

Autrement dit, dans B0,7 % des rencontres en monopathologie et 76,8 % en
polypathologie, le médecin ne déclare pas d'action préventive qu'elle soit pri-
maire ou secondaire,

Le pourcentage semble trés élevé et pose la question de savoir g'il s'agit
d'une orientation insuffisante de l'enseignement meédical vers des objectits de
prévention, d'une rémunération insuffisante du travail préventif ou d'un pessi-
misme de constat vis-a-vis des possibilités objectives de la médecine.

Une auto-dépréciation des médecins généralistes vis-a-vis de leur activité mé-
dicale, conséquence de leur position hiérarchique en France peut aussi contri-
buer & la pan modeste que le généraliste attribue a la prévention dans sa
fonction médicale.
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TABLEAU9 & REPARTITION DES SEANCES COMPORTANT OU NON
UNE ACTION PREVENTIVE DELIBEREE
PREVENTION PREVENTION PAS DE TOTAL
PRIMAIRE SECONDAIRE | PREVENTION
N % N % N %
MONO- 795 | 7.20| 1329 | 1210 | 8865 | 80,70 | 10989
PROBLEMATIQUES
POLY- gs7 | 970 | 1202 | 1350 | 6858 | 7680 | B®27
PROBLEMATIQUES
TOTAL 1662 | 830 | 259 | 1270 | 15723 | 79,01 | 19918
SEP < 0,001
REFPARTITION DES SEANCES COMPORTANT OU NON
UNE ACTION PSYCHO-THERAPEUTIQUE
PSYCHOTERAPIE PEYCHOTHERAPIE PAS DE TOTAL w
DE SOUTIEN D INSPERATION PESYCHOTHERAPIE
ANALYTIIUE
N % N % N %
MONO- 5812 | 5290 | 180 | 160 | 4997 | 4550 | 10989
PROBLEMATIQUES
POLY- 6350 | 71,10 | 148 | 170 | 2429 | 2720 | BOZ7
PROBLEMATIQUES S P < 0,001
TOTAL 12162 | 61,10 328 160 | 7426 | 37,30 | 19916
LA QUALITE DE LA RELATION RESSENTIE PAR LE MEDECIN LORS
DES SEANCESEN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
TABLEAU 9 &
NOMBRE DE POSITIVE NEUTRE NEGATIVE OU | TOTAL
SEANCES AMBIVALENTE
N % N " N %
MONO- 6732 |6140 | 3176 | 2900 | 105 | 960 | 10964
PROBLEMATIQUES
POLY- 6573 |7370 | 1526 | 17,10 920 | 8519
5 p<000 F80
TOTAL 13305 4702 1876 19 883




Le tableau 9 b donne le taux des séances ol le médecin a conscience d'agir
psychologiquement. On voit que 52,9 % des séances en monoproblématique
8t 71,1 % en polyproblématiqua comportent - selon les praticiens - une psy-
chothéraple de soutien.

Or, nous verrons plus loin que 11 % seulement des problémes pris en charge
relevent réellement das troubles classés parmi les affections psychiques du
point de vue de la nosologie traditionnalle. On voit, ici, trés clairement indiqué,
4 quel poimt les généralistes de l'échantillon observé pratiquent la prise en
compte de normes socio-culturelles et intimes dont ils montrent qu'ils pergoi-
vent [a nécessaire prise en charge dans la fonction médicale courante & cité
des normes biologiques et anatomocliniques traditionnelles.

A chaque séance, c'est bien une personne et non seulement une maladie que
le généraliste veut prendre en considération. Reste que le nombre et/ou la
nature des problémes posés du point de vue des normes medicales tradition-
nalles joue aussi un rdle qui se raduit par une nette augmentation du taux de
psychothérapies de soutien en situation polyproblématique.

Le tableau 9 ¢ montre aussi un ressenti positif chez le médecin aprés 61,4 %
des seances monoproblématiques et 73,7 % des séances polyproblématiques.
Ces pourcentages sont trop proches de ceux relatifs aux activités psychothé-
rapeutiques de soutien pour ne pas soulever I'nypothése d'une comélation de
cousinage entre ces deux variables,

On constate aussi un accroissement des ressentis positifs lors des séances
en situation de polyproblématique.

Cet accroissement se fait au dénment des ressentis neutres puisque les res-
sentis qualifiés d'ambivalents ou négatifs représentent un taux fixe proche de
9.4 % dans les deux types de séance.

Il faut dire cependant que I'échantillon des 13 médecins généralistes observa-
teurs comportait 5 praticiens ayant acquis une formation BALINT ce qui
oriente la prise de conscience dans le groupe vis-a-vis du rble joué par la
relation medecin-malade.

On voit, ici, un exemple de la maniére dont peuvent se diversifier les formes
de la relation médecin-malade,

Mais cela ne permet pas de dire, par ce type d'étude, sl en est de plus
adaptées que d'autres aux situations médicales du moment. Seule la fré-
guence et donc limportance du processus relationnel apparan, ici, clairement
soulignée.
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M il -3- LETAT DE LA GUESTION :

LA DEMARCHE QUI EN DECOULE

En fin de compte, I'état de la question peut se définir comme suit:

MNous avons vu que, entre le 1er jarwier 1983 et le 31 décembre 1986, 1 289
personnes ont présenté chacune, du point de vue de leur généraliste, 27 fols
un probléme médical en moyenne, Cela fait 6,8 fois un probléme pris en
charge chaque année: et par malade & raison de 3,8 séances par an. Cette
prise en charge a eu lieu soit en séance monoproblématique soit en séance
polyproblématique qui ont traité alors 2,8 problémes par séance en moyenne.

* Du point de vue des problémes pris en charge, on constate : un

appel au biologiste ou au radiologue dans environ un probléme sur

dix; un avis demandé & un ou plusieurs spécialistes dans environ un

probléme sur vingt;

une hospitalisation dans environ un probléme sur 108,

En monoproblématique 484 % des problémes impliquent une de-

mande de retour chez le généraliste;

En polyproblématique 654 % des problémes impliguent une de-

mande de retour chez le généraliste,

une séance sur cing supporte une action préventive et 52,8 % a 71,1

% des séances impliguent une psychothéraple de soutien selon

qu'on se trouve en situation de mono ou polyproblématique,

# au total ce sont 35.037 problémes qui om &té pris en charge et 566
codes différents ont été nécessaire pour les désigner,

Ainsi, la séance de médecine générale est caractérisée dans notre dchantillon

par :

# 53 faible durée relative et son nombre annuel modeste par malade;

= le nombre élevé et la diversité des problémes pris en charge soit
séparement, soit sous une forme associée en une méme seance;

e |la modestie des soutiens demandés aux disciplines spécialisées ce
qui implique un large appel aux critéres cliniques de diagnostic et
d'évolution;

s des retours programmés, pour la moitié des problémes, en situation
monoproblématique et les deux tiers des problémes en situation po-
lyproblématique;

» |'existence d'un projet & long terme d'ordre préventi! dans une
s&ance sur cing;

e la présence d'un projet psychothérapeutique dans plus de la moitié
des séances monoproblématiques et plus de deux tiers des séances
polyproblématiques.
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= Enfin, nous avons montré que les diverses décisions d'orientation ex-
terne, tout comme celies de ré-orientation vers la médecine générale
sont fortement correlées non seulement au nombre des problémes
médicaux pris en charge mais aussi & la nature de ceux-ci.
Il convient de préciser maintenant ces comélations avec les données qui ont
été relevbes par les généralistes du groupe d'étude en tam que variables d'or-
dre général caractérisant les problemes médicaux. Ce sont l'dge et le sexe
des patients, le caractére nouveau ou connu du trouble morbide ou _ [a na-
ture médico-administrative et psychosociale du probléme, le type épisodique,
chronique ou mixte du trouble morbide, 'appareil ou la fonction concemee et
le type de position diagnostique qui concourt & le définir.
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IV - L'ORIENTATION EXTERNE :
LES SOUTIENS DEMANDES
PAR LES GENERALISTES AUX DISCIPLINES
- SPECIALISEES DE LA MEDECINE

Il s'agit ici des examens complémentaires demandés a l'extérieur tels les ana-
lyses biologiques et les examens radiologiques qui n'impliquent pas d'examen
clinique par le spécialiste, et des avis spécialisés proprement dits pour les-
quels cel examen clinique par le spécialiste et un avis thérapeutique sont
attendus. |l s'agit aussi des hospitalisations.

Dans I'échantillon étudié, nous avons vu gue si, au premier abord, les appels
au soutien externe apparaissent plus fréquents dans les séances polyproblé-
matiques il s'agissait seulement d'un artefact lié au fait que le nombre des
appels aux soutiens extérieurs est proportionnel au nombre de problémes pris
en charge en une méme séance,

Nous allons rechercher une comélation éventuelle des taux de soutiens de-
mandés a 'extérieur avec les variables disponibles concemant la nature des

problémes pris en charge dans notre échantillon,

M IV-1- LE ROLE DU SEXE DANS LES TAUX DE
PROBLEMES AYANT INDUIT UN APPEL AUX SECTEURS
SPECIALISES DE LA MEDECINE.

MNous avons reporté sur le tableau 9 les nombres et les taux de problémes qul
ont induit des préscriptions d'appel au secteur spécialisé de la médecine et
ce selon le sexe des patients pris en charge dans les deux situations, mono
et polyproblématique.

Le phénoméne général d'un taux modeste d'appels au soutien extérieur 2 la
médecine générale que nous avons déja signalé en termes de nombre de
problémes inducteurs se vérifie, ici, également dans les deux sexes, pour les
trols types de soutiens demandés et dans les deux situations :

e pour les examens complémentaires, les taux d'appels se situent
dans une fourchette de 13,7 % & 11,8 % selon le sexe masculin ou
féminin en monoproblématique et 13,4 % & 8,3 % en polyproblémati-
que. (N.S.)
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REPARTITION DES TAUX DE PROBLEMES
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
QUI INDUISENT DES PRESCRIPTIONS D'APPEL AU
SECTEUR SPECIALISE DE LA MEDECINE

SELON LE SEXE DES PATIENTS

DONT LE PROBLEME EST PRIS EN CHARGE

= DES PROBLEMES INDUISANT
LES PRESCRIPTIONS EN
SEXE MONO- POLY-
DES PATIENTS DONT LES PROBLEMATIQUE PROBLEMATIQUE
PROBLEMES BONT
PRI EM CHARGE
# *% N %
EXAMENS MASCULIN 543 13,70 1011 13,40
COMPLEMENTAIRES
FEMININ B18 11,80 1469 8,30
MASGULIN 254 640 385 510
AVIS SPECIALISES
FEMIMIN apg 470 550 ar
MASCULIN 57 1,40 &4 0,60
HOSPITALISATIONS
FEMIMIN 128 1,80 a2 0,60

TABLEAU 9
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e pour les avis spécialisés, ces fourchettes sont de 6.4 % 2 4.7 % et
51%a37% (M.5.)
e pour les hospitalisations ces fourchettes sont de 1.4 % a 1,8 % en

monoproblématique et 0,6 % dans les deux sexes en polyproblémati-
que. (n.S.)

Ainsi, un rdle non significatil du sexe se tradult, dans notre échantillon, par
une legére réduction des taux d'appels aux avis complémentaires et avis spé-
cialisés dans le sexe féminin et ce de fagon analogue en mono et polyproblé-
matique. Nous formulons I'hypothése que le généraliste est amené & tenir
compte des résultats des recours directs aux gynécologues dans le sexe fé-
minin. Pour ce qui est des hospitalisations, dans notre échantilion, le taux est
égal dans les deux sexes en situation polyproblématique mais légérement su-
périeur en monoproblématique pour les problémes du sexe féminin. Nous lor-
mulons I'hypothése que cette différence résulte des problémes liés a I'apparsil
génital qui sont plus fréquents chez les femmes dans les tranches d'age ol
elles ne consultent pas de gynécologues. On retrouve aussi le phénoméne
déja signalé d'une légére baisse générale des taux d'appels aux soutiens ex-
térieurs de tous types en termes de nombre de problémes inducteurs en si-
tuation polyproblématique.

Nous avons reporté sur le tableau 9 bis le nombre et le taux des demandes
de soutien extérieur selon leurs trois types et selon le sexe dans I'ordre ol ils
ont &té relevés spontanément sur les quatre lignes disponibles en polyproblé-
matique.

Ici la baisse des taux d'examens complémentaires demandeés salon l@ nombra
des problémes relevés ligne par ligne- dans le sexa féminin est hautemeant
significative (p<0,001). L'hypothése d'une prise en compte des examens déja
pratigués chez le gynécologue prend ici de la vraisemblance.

Le tableau tradult trés bien, par la répariition réguliére des appels sur les
quatres lignes, la trés forte adhérence des soutiens demandés & des pro-
biémes spécifiquement définis et codés. On retrouve aussi un phénoméne
général constaté dans notre échantilion qui est |a tendance a classer les pro-
blémes par ordre décroissant de soutions extérieurs, ¢'est-a-dire d'actualité et
d'urgence, lorsque plusieurs d'entre eux sont pris en charge en une méme
séance.

En conclusion, dans notre échantillon, le sexe du patient n'a pas influencé
les taux de soutiens demandés au secteur spécialisé de la médecine qui
restent modestes dans les deux sexes et intimement liés au nombre des
problémes individualisés et codés.
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NOMBRE ET TAUX DES PROBLEMES AYANT INDUIT
DES DEMANDES DE SOUTIEN AU SECTEUR
SPECIALISE DE LA MEDECINE
SELON LE SEXE DES CONSULTANTS ET
SELON LES LIGNES DE LEURS RELEVES SPONTANES

EN SITUATION POLY-PROBLEMATIQUE

DEMANDES D'EXAMENS COMPLEMENTAIRES
NOMBRE ET TALIX DE MASCULIN FEMININ
PROBLEMES INDUCTEURS
i
N % N k]
LIGNE 1 481 16,00 o 11,70
LIGNE 2 341 12,00 502 8,40
LIGNE 3 143 10,70 213 8,00
LIGNE 4
87 i = ol S. p.< 0,001
DEMANDE D'AVIS SPECIALISES
NOMBRE ET TAUX DES MASCULIN FEMININ
PROBLEMES INDUCTEURS
N % N %
LIGNE 1 162 5,70 266 4,40
LIGNE 2 143 5,00 213 3,60
LIGNE 3 55 410 B0 3,00
N. 5 LIGNE 4 4,30 N 2,70
HOSPITALISATIONS
NOMBRE ET TAUX DES MASCULIN FEMININ
PROBLEMES INDUCTEURS
N % N %
LIGNE 1 17 0,60 39 0,60
LIGNE 2 18 0.60 41 0,70
LIGNE 3 6 0,50 10 0,40
TABLEAU 8 BIS
—==2=  A. 8. LIGNE 4 3 050 2 0.20




M IV-2- LE ROLE DE L'AGE DANS LES TAUX DE PROBLEMES
AYANT INDUIT UN APPEL AUX SECTEURS
SPECIALISES DE LA MEDECINE.

Nous avons reporté sur le tableau 10 les nombres et les taux de problémes
qui ont induft des préscriptions d'appel au secteur spécialisé de la médecine
et ce selon trois tranches d'age des patients pris en charge en mono et poly-
problématique.

La répartition selon I'Age des palients ne change rien au taux modeste
d'appel au soutien extérieur 4 la médecine générale qui se vérifie, icl, éga-
lement pour les trois types de soutiens demandés et en situation mono et
polyproblématique :

* pour les examens compléementaires, les taux d'appel se situent dans
une fourchette de 14 % & 11,9 % selon les tranches d’&ge en mono-
problématique et de 9,9 % a 11,5 % en polyproblématique.

* pour les avis spécialisés ces fourchettes sont de 56 % a5 % et4 %
ad4 %,

# pour les hospitalisations, ces fourchettes se situent entre 3,2 % et 1
% en monoproblématique et 0,7 % a 0,2 % en polyproblématique. Ici,
tout en restant modeste, l'effet de 'dge se manifeste puisque le taux
d'hospitalisations en fonction du nombre des problémes chez les 60
ans et plus est trois fois plus eleve que celui gu'on trouve chez les
moing de 30 ans en termes de nombre des problémes inducteurs.
On retrouve aussi le phénoméne d'une légére balsse générale des
taux d'appels aux soutiens extérieurs de tous types en situation poly-
problématique. (5. p€0,001)

MNous avons reporté sur le tableau 10 bis le nombre et le taux des demandes
de soutien extérieur, selon leurs trois types et dans I'ordre ol ils ont été rele-
vés spontanément, dans notre échantillon, sur les quatre lignes disponibles
en polyproblématique. Ce tableau traduit bien, par la répanition des appels
sur les quatre lignes, la forte liaison des soutiens demandés a des problémes
bien individualisés et codes.

On retrouve aussi la tendance constante dans notre échantillon & ranger les
problémes par ordre d'actualité décroissanie qui se manifeste ici par un taux
décroissant de demandes des soutiens extérieurs. Cefte tendance opére éga-
lement quelle que soit la tranche d'Age considérée pour les examens complé-
mentaires 8t les avis spécialisés. Dans le cas des hospitalisations, ce n'est
que pour les 60 ans et plus que les effectifs sont suffisants pour que cette
tendance se manifeste.
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NOMBRE ET TAUX DES PROBLEMES AYANT INDUIT,

DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES,
AVIS SPECIALISES OU HOSPITALISATIONS
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
SUIVANT L'AGE DES CONSULTANTS

DEMANDES D'EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PROBLEMES EN SITUATION
Nombre ef tawx
das problémes
wo—— TRANCHES MONO- POLY-
D'AGE PROBLEMATIQUE \PROBLEMATIQUE
N % N %
AYANT INDUIT <30 ANS 400 11,30 281 9,90
DES EXAMENS
30 A 58 ANS 557 14,00 885 11,50
COMPLEMENTAIRES
60 ANS ot + 412 11,90 1342 0N |5, pg 0,001
DEMAMNDES D'AVIS SPECIALISES
PROBLEMES EN SITUATION
Nombre af taux
v probibmes MONO- POLY-
inducteurs | TRANCHES
2 PROBLEMATIOUE PROBLEMATIOLIE
DYAGE
N % N k]
AYANT INDUIT < 30 ANS 177 5,00 4 430
DES AVIS 30 A 59 ANG
18 5,50 334 4,40
SPECIALISES 2
S.pg¢ 0,001 B0 ANS 8t + 194 5,60 529 4,00
HOSPITALISATIONS
PROBLEMES EN SITUATION
Nombre et taix
des probidmes
D'AGE PROBLEMATIQUE PROBLEMATIQUE
N k. N %
AYANT INDUIT < 30 ANS as 1.00 B 0,20
DES
30 A 53 ANS 33 1,00 34 0,40
TABLEAL 70 HOSPITALISATIONS
60 ANS &t + 112 320 070
S. pg 0,001
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NOMBRE ET TAUX DES PROBLEMES AYANT INDUIT DES
EXAMENS COMPLEMENTAIRES, DES AVIS SPECIALISES,
OU HOSPITALISATIONS
SELON L'AGE DES CONSULTANTS ET
LEUR ORDRE SPONTANE DE RELEVE
EN SITUATION POLY-PROBLEMATIQUE

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Mombre ef o

s problémes 30 ANS 31 A 59 ANS GO ANS ET +
UGBS

N % N % N %

LIGNE 1 153 5,40 429 5,60 501 4,50
LIGNE 2 94 3.30 324 420 431 3,30
LIGNE 3 27 0,90 101 1,30 223 1,70
LIGME 4 7 0,20 31 0,40 a7 0,70

5. pg 0,001

TABLEAU 10bis

S. pg 0,001

NOMBRE ET TAUX DEMANDE D'AVIS SPECIALISES
|Meombee o taao
o rabihTSS 30 ANS 31 A 59 ANS B0 ANS ET +
Induciours
N % N % N %
LIGNE 1 57 5.40 145 1.90 232 1,70
LIGNE 2 52 1.80 137 1,80 170 1,30
LIGNE 3 -] 0,30 43 0,60 B3 0,60
LIGNE 4 3 0,10 8 0,10 44 030
HOSPITALISATIONS
apdions IRRPVIV 31450 ANS 60 ANS ET +
LiiEaliti]
N % N % N %
LIGNE 1 2 0,07 n 0,10 a4 0,30
LIGNE 2 i 0,10 18 0,20 ar 0,30
LIGNE 3 1] 0 3 0,30 13 0,10
N. S LIGNE 4 0 i} 2 0,02 a 0,02
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NOMBRE ET TAUX DES PROBLEMES AYANT INDUIT
DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES, AVIS SPECIALISES,

OU HOSPITALISATIONS

EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE
ET SELON QU'IL S’AGISSAIT D'UN
PROBLEME NOUVEAU, CONNU, OU MEDICO-ADMINISTRATIF

DEMANDES D'EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PROBLEMES EN SITUATION
NOMBRE ET TAUX DES
PROBLEMES
INDUCTEURS > e
PROBLEMATIOUE |PROBLEMATIQUE
N " N %
AYANT INDUIT PROBLEMES NOLNVEALIX| 663 13,30 B9 11,00
DESEXAMENS | PROSLEMES CONNUS |
15,40 1636 11
COMPLEMEN- | PROBLEMES MEDICO- 20
TAIRES ADMINISTRATIFS 7 |30 | @ |30 |5 pe 0,00
DEMANDES D'AVIS SPECIALISES
NOMBRE ET TAUX DES PROBLEMES EN SITUATION
PROBLEMES
INDUCTEURS MONO- POLY-
PROBLEMATIQUE  PROBLEMATIQUE
N ™% N %%
AYANT INDUIT | PROBLEMES NOUVEAUX| 262 | 530 | 373 | 500
DES AVIS PROBLEMES CONNUS | | .
4r ¥
SPECIALISES | PROBLEMES MEDICO-
ADMINISTRATIFS 61 320 41 350 B. pe 0,00
HOSPITALISATIONS
PROBLEMES EN SITUATION
NOMBRE ET TAUX DES
FPROBLEMES
= MONO- POLY.-
il PROBLEMATIQUE |PROBLEMATIOUE
N % N ™
AYANT INDUIT | PROBLEMES NOUVEAUX| 76 | 1550 0,60
DES PROBLEMES CONNUS
81 190 | 82 | oso
e HOSPITALISA- | PROBLEMES MEDICO-
e ——— TIONS ADMINISTRATIFS
S. pe 0,001 28 1,50 & 0,50




B V-3- LE ROLE DU CARACTERE NOUVEAU OU CONNU
DES TROUBLES MORBIDES ET DES PROBLEMES
MEDICO-ADMINISTRATIFS DANS LES TAUX
DES APPELS AUX SECTEURS
SPECIALISES DE LA MEDECINE.

MNous avons reporté sur le tableau 11 les nombres et les taux des problemes
qui ont induit, dans notre échantilion, des prescriptions d'appel aux secteurs
spécialisés de [a médecine et ce salon leur caractére nouveau, connu ou mé-
dico-administratif. Cette répartition ne change pas la modestie des taux d'ap-
pel au soutien extérieur a la médecine générale qui se vérifie ici d'égale
maniére en situation mono et polyproblématique et pour les trois types de
soutiens demandés.
Ceuwn-ci connaissent cependant des différances. Ainsi
e pour les problemes ayant induit des demandes d'examens complé-
mentaires leurs taux se situent en situation mono et palyproblémati-
que entre 154 % et 11 % dans k& cas des problemes nouveausx et
connus, mais pour les problémes médico- administratifs ces taux
tombent 4 3,8 % et 3.4 %.

* pour les problémes ayant induit des avis spécialisés les taux sont
plus faibles dans les trols cas et se situent entre 53 % &t 3,2 %;

e pour les hosphalisations, la fourchette des taux se situe entre 1,9 %
et 0,5 % dans les trois cas.

Notons que l'existence d'examens complémentaires, d'avis spécialisés et
d'hospitalisations dans |le cas de problémes médico-administratiis se
comprend par le fait que cefte catégorie voit coder les actions dimmunisation,
de contraception, les diagnostics de grossesse ainsi que les soins de patients
a risque. Pour cette seule demiére categorie B86 problémes ont eté releves
en guatre ans.

Enfin, on retrouve icl le phénoméne général d'une balsse relative en termes
de nombre des problémes inducteurs de tous les taux d'appels aux soutiens
extérieurs en situation polyproblématique.

En fin de compte, évalués en fonction du nombre de problémes pris en
charge, les taux d'appels aux soutiens extérieurs ne sont guére Influencés
par le caractére nouveau ou connu des problémes morbides, ces taux sont
différents, selon les trols catégories de soutiens demandés, mais toujours
peu élevés et voisins en situation mono et polyproblématique. Seuls se
distinguent les problémes médico-administratife quil induisent trols fois
moins souvent des examens complémentaires que les problémes morbides
proprement dits.
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NOMBRE DE PROBLEMES INDUISANT DES
EXAMENS COMPLEMENTAIRES, AVIS SPECIALISES,

OU HOSPITALISATIONS
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE SELON LA NA-

TURE

EPISODIQUE, MIXTE, OU CHRONIQUE DES PROBLEMES

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
NATURE % DES PROBLEMES INDUISANT
DES DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
PROBLEMES
MONO-PROBLEMATIQUE POLY-PROBLEMATIQUE
N N %
Nombre af
tmux des  |EPISODIQUES 681 12,50 B82 10
induisant das
ammens | MXTES m 1250 321 6,40
compléman-
taires |CHFIDI'~IIQUES 191 15,00 14,80 5. pec 0,001
LES AVIS SPECIALISES
NATURE % DES PROBLEMES INDUISANT
DES DES AVIS SPECIALISES
PROBLEMES
MONO-PROBLEMATIQUE LOLY—FH‘GBLEMTIQUE
N % N %
Taux das
Indultsant des | EPISODIQUES 249 G40 482 5 40
demandes de
soutien 8y | MIXTES
a2 6,00 217 4,30
spacialise
S.pe 0,001 CHROMIQUES 59 4,60 173 280
LES HOSPITALISATIONS
NATURE DES % DES PROBLEMES INDUISANT
PROBLEMES DES HOSFPITALISATIONS
MONCO-PROBLEMATIQUE |POLI-PROBLEMATIOUE
N % N %
EPISODIQUES 105 1,90 64 0.70
Taux des
induttsant des [MIXTES 27 2,00 0,50
TABLEAU 12 haspitalisations
H.S. CHRONIQUE 20 160 16 0,30
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M IV-4- ROLE DE LEUR NATURE EPISODIQUE, CHRONIQUE
OU MIXTE DANS LE TAUX DES PROBLEMES
QUI ONT INDUIT UN APPEL AUX
SECTEURS SPECIALISES DE LA MEDECINE.

Nous avons reporné sur le tableau 12 les taux de problémes qui ont induit des
prescriptions d'appel au secteur specialisé de la médecine et ce selon la na-
ture apisodique, chronique ou mixte de ces problémes en situation mono et
polyproblématique.

Le phénoméne général du taux modeste d'appel au secteur spécialisé en
termes de nombre de problémes inducteurs que nous avons déja signalé, se
vérifie en comparant les taux par rapport au nombre des problémes et ce de
fagon analogue dans les trois types de problémes étudiés ici. On constate
aussi un abaissement léger de tous les taux d'appel en situation polyproblé-
matique par rappon & ceux qui surviennent pour les trois types de problémes
en situation monoproblématique.

Cette baisse est significative dans le cas des examens complementaires el des
avis spécialisds seulement.

Ce taux varie dans une fourchette de 15 % & 12,5 % pour les problémes
induisant des appels aux examens complémentaires, de 6.4 % a4 4,6 % pour
ceux qui font demander des avis spécialisés et de 2 % a 1,6 % pour les
hospitalisations lorsqu'on compare les situations monoproblématiques et poly-
problématiques.

De pius dans notre échantillon,on observe que le facteur chronicité des pro-
blémes (par opposition & leur épisodicité) opére en accroissant légérement
les taux de problémes. avec appel aux examens complémentaires et en ré-
duisant légérement les taux de problémes avec appels aux demandes d'avis
spécialisés et hospitalisations et ce de maniére analogue en situation mono et
polyproblématique.

Tout se passe comme si la chronicité des problémes induisait une prise en
charge accrue au sein du groupe observé sous la forme d'un léger accrolsse-
ment des examens complémentaires que le généraliste interpréte lui-méme et
d'un intérét réduit pour les appels aux avis spécialisés et a I'hospitalisation,
Un autre phénoméne que nous avons déja signalé dans I'échantillon observé
est, ici, perceptible aussi. |l s'agit de la tendance spontanée des médecins
généralistes du groupe d'étude a ranger les problemes dans leur ordre dé-
croissant d'actualité lorsqu'ils se trouvent & prendre en charge plusieurs pro-
blémes au cours d'une méme séance.

Les tableaux 12 bis montrent gue :

e les taux des problémes ayant induit des examens complémentaires
baissent régulidrement entre les lignes 1 et 4 et ce de fagon analo-
gue pour les problémes épisodiques, mixtes et chroniques.

o les taux des problémes ayant induit des avis spécialisés baissent ré-
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TAUX DES PROBLEMES AYANT INDUIT DES DEMANDES DE
SOUTIEN AU SECTEUR SPECIALISE DE LA MEDECINE PARMI LES
PROBLEMES EPISODIQUES, MIXTES, ET CHRONIQUES SELON
LES LIGNES DE LEURS RELEVES SPONTANES

EN SITUATION POLY-PROBLEMATIQUE

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
NOMBRE ET TALX
DES PROBLEMES EPISODIQUES MIXTES CHRONIQUES
INDUCTEURS
N % N % N %
LIGNE 1 427 12,30 165 10,40 433 | 1690
LIGNE 2 293 8,90 114 6,00 00 | 1340
LIGNE 3 17 7,90 33 3,10 139 | 1390
LIGNE 4 et + 45 7.40 12 2,30 8 |14 ¥ 5.
DELANDE D'AVIS SPECIALISES
NOMBRE ET TAUX
DES PROBLEMES EPISODIQUES MIXTES CHRONIQUES
| INDUCTEURS
N % N % N %
LIGNE 1 208 6,00 102 640 7 3,00
LIGNE 2 110 520 4,20 60 270
LIGNE 3 79 5,40 2,10 2 2,30
N. 5. LIGNE 4 ET + 25 4,10 13 2,40 13 3,00
HOSPITALISATIONS
NOMBRE ET TAUX
DES PROBLEMES EPISODIQUES MIXTES CHRONIQUES
INDUCTEURS
N % N % N %
LIGNE 1 18 0,80 14 0,90 8 0,30
LIGNE 2 a3 1,00 9 0,50 6 0,30
LIGNE 3 0 0 1 0,10 1 0,10
TABLEAU 12 bis
N. S. LIGNE 4 ET + 3 0,50 1 0,10 1 0,20
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gulisrement entre les lignes 1 et 4 et de fagon analogue pour les
problémes épisodiques el mixtes.

Pour les problémes chroniques, les taux d'avis spécialisés devien-
nent plus stables quelle que soit la ligne de relevé.ll n'y a plus, ici,
d'actuaiité ni d'urgence.

* Pour ce qui est des hospitalisations dont le taux est dans tous les
cas trés falble, elles sont presque toutes indultes par les problémes
releves en ligne 1 et 2,

En situation polyproblématique, 'actualité du probléme est ce qui retient en
premier I'attention des médecins dans notre échantillon sous la forme d'ap-
pels plus fréquents aux soutiens du secteur spécialisé de la médecine.

En fin de compte on peut dire que les taux d'sppels aux examens complé-
mentaires, avis spécialisés et hospitalisations restent modestes et voisins
quel que soit le degré d'épisodicité ou de chronicité des problémes. En
situation de chronicité I'sppel aux examens complémentaires a augmenté
légérement dans notre échantillon, 'sppel aux avis spécialisés et & I'hospi-
talisation a légérement diminué.

B IV-5- LE ROLE DE LA POSITION DIAGNOSTIQUE OU LES
PROBLEMES SONT PRIS EN CHARGE DANS LES
SOUTIENS EXTERIEURS DEMANDES
AU SECTEUR SPECIALISE DE LA MEDECINE.

Mous avons reporté sur le tableau 13 en situation mono et polyproblématique
les nombres et taux de problemes ayant induit, dans notre échantillon, des
appels aux soutiens extérieurs selon le codage de ces problémes en symp-
tobme cardinal, syndrome, tableau de maladie, diagnostic confirmé ou pas de
constatation pathologique ou nouvelle ce jour.

Pour les problémes ayant induit des examens complémentaires on constate,
dans notre échantillon, des taux d'appeis nettement plus imporants en situa-
tion de syndrdme, (18,7 % en mono et 12,6 % en polyproblématique et en
situation de symptdme cardinal (14,1 % et 11,2 %). Les taux d'appel aux exa-
mens complémentaires sont inférieurs pour les tableau de maladie et diagno-
stics complets et pas de constatation pathologique ou nouvelle ce jour (ils
évoluent alors entre 9,7 % et 11,7 %).

Nous formulons I'hypothése que I'acceptation d'une prise en charge pour
les problémes aux stades du symptdme et syndrbme implique une surveil
lance accrue et une confrontation réguliére aux normes anatomocliniques
qui permettent de situer le probléme du point de vue de son statut dans le
systéme santé-maladie au présent et dans son évolution. Dans le cas des

59



LES TAUX D’APPELS AUX SOUTIENS EXTERIEURS DE LA MEDECINE

SPECIALISEE

EN FONCTION DE LA POSITION DIAGNOSTIQUE
OU LES PROBLEMES SONT PRIS EN CHARGE

DEMANDE D'EXAMENS COMPLEMENTAIRES
WNOMBRE ET TALX DE
PROBLEMES MONO-PROBLEMATIQUE | POLY-PROBLEMATIQUE
INDUCTEURS
N % N %

AUCUNE

|mmmmn

PATHOLOGIQUE 382 9,50 1082 9,90

|s-n=ur-mea

CARDINALX 186 14,10 437 1,20

SYNDROMES 485 18,70 s&7 12,60

TABLEALIX

[MALADIES 67 10,90 a 9,40

COMPLETS 49 10,60 70 11,70 5. p¢ 0. 001

DEMANDES D'AVIS SPECIALISES
NOMBRE ET TALX DES
PROBLEMES MONO-PROBLEMATIQUE | POLY-PROBLEMATIQUE
INDUCTEURS
N % N %
AUCUNE
CONSTATATION
PATHOLOGIQUE 129 3,10 287 260
SYMPTOMES
CARDINAUX 7 5,30 129 330
SYNDROMES 207 8,00 202 4,30
TABLEAUX
S. pg 0,001 | mALADIES 151 730

COMPLETS 3 6,70 a4 7.30

TABLEAU 13
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tableaux de maladie, diagnostics confirmés et problédmes sans constatation
pathologique ou nouvelle, le statut des problémes est déja fixé et I'appel
aux examens complémentaires sert surtout & en surveiller I'évolution.

Pour les appels aux avis spécialisés ce sont surout les problémes codés
syndrémes en monoproblématique qui se distinguent par un taux accru d'ap-
pel aux avis spécialisés : 8 %. Pour le reste, les taux sont inférieurs mais
régulisrement croissant lorsqu'on passe des problémes codés sans constata-
tion pathologique & ceux codés symptbmes puls tableaux de maladie et dia-
gnostics complets ol les taux vont réguliérement croissant de 3,1 % 4 6,7 %
en monoproblématique et 2,6 % & 7,3 % en polyproblématique.

Nous formulons I'hypothése que les appels aux avis spécialisés extérieurs
sont comrelés en fréquence avec les besoins techniques diagnostiques et
thérapeutiques qui résultent du stalut des problémes dans le systéme san-
té-maladie. Le taux d'appel va croissant lorsque la position des problémes
s'insére plus fortement sur le versant de la maladie confirmée.

Le cas des hospitalisations semble confirmer cette hypothése puizqu'on y
voit une croissance régulidre des taux d'hospitalisations en mono et polypro-
blématique au fur et & mesure qu'on s'éloigne des problémes codés sans
constatation pathologique (0,8 % et 0,3 % d'hospitalisations et qu'on se rap-
proche des diagnostics compilets (3,4 % et 2,7 % d'hospitalisations).

Au passage se confirme la regle genérale déja constalée de la baisse relative
des taux d'appels en termes de nombre de probléemes inducteurs pour les
trois types de soutiens extérieurs en situation polyproblématique.

HOSPITALISATIONS

NOMBRE ET TAUX DES MONO-PROBLEMATIQUE POLY-PROBLEMATIOUE
PROBLEMES INDUCTELRS
N % N %

AUCUNE CONSTATATION as 0,80 30 0,30
PATHOLOGIQUE

SYMPTOMES CARDINAUX B 0,60 11 0,30
SYNDROMES 54 210 a 0.80
TABLEAUX DE MALADIES T2 290 42 1,20
COMPLETS 16 3,40 16 2,70

TABLEAU 13 (suite)

5 pe 0,001
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En conclusion dans ['échantillon &tudié, ni le sexe des patients, ni la tranche
d'age a laquelle ils appartiennent, ni la nature nouvelle ou connue des trou-
bles morbides, ni leur caractére épisodique, chronique ou mixte, ni la position
diagnostique ol les problémes sont pris en charge, ni non plus la situation
mono ou polyproblématique de la séance ne changent fondamentalement le
fait principal que nous avons constaté & savoir que les taux des problémes
induisant des appels aux soutiens extérieurs sont modestes. Les influences
des variables considérées que nous avons pu noter restent de l'ordre de la
nuance permettant 'adaptation & une situation particuliére. Alnsi, le sexe fémi-
nin intervient par une légére réduction du taux d'appel aux examens comple-
mentaires et avis spécialisés et une augmentation minime du taux
d'hospitalisations. Nous avons posé I'hypothése que ces variations sont dues
& l'existence d'appels directs aux gynécologues pour les problémes génitaux
courants et & l'existence d'un taux plus grand d'hospitalisations lié aux pro-
biémes de l'appareill génital dans les tranches d'ége ol les gynécologues
sont peu consultés. L'effet de 'dge des patients ne se traduit que par une
augmentation des taux d'hospitalisations dans la tranche d’dge 60 ans et
plus. :

Dans la catégorie des problémes nouveaux ou connus et des problémes co-
dés comme médico-adminisiratifs, seule ces demiers se distinguent par une
réduction des taux de problémes inducteurs au tiers des taux moyens d'exa-
mens complémentaires. Par contre, ces problémes médico-administratifs
connaissent le méme taux d'avis specialisés el d'hospialisations gue les pro-
biémes morbides proprement dits car on a compté parml eux la catégorie des
*soins & patients & risque".

Une modulation plus importante dans les taux d'appels aux soutiens exté-
rieurs apparail & 'étude des problémes classés selon leur position diagnosti-
gue. Ainsi, ce sont les problémes classés “sans constatation pathologique ou
nouvelie ce jour' qui ont les taux les plus faibles d'appels aux trois types de
soutiens extéreurs. Cela se comprend si on se souvient qu'il s'agit d'examens
de sujets sains ou de troubles morbides stabilisés et bien contrdlés par le
traitement.

Par contre les &ats morbides codés symidme cardinal ou syndréme induisent
des taux nettement plus éleves que la moyenne de problémes inducteurs
d'appels aux examens complémentaires. Ce taux peut atteindre 18,7 % des
problémes pris en charge sous la forme de syndrome en monoproblématique.
Dans ce cas particulier, e taux des problémes avec demande d'avis spéciali-
sés monte aussi et atteint 8 %.
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Les problémes pris en charge sous la forme de symp-

témes et syndromes sont aussi ceux pour lesquels la répétition des avis spé-
cialisés visant & approfondir le diagnostic est souvent jugée "4 priori® sans
objet soit parce qu'il s'agit d’affections épisodiques & guérison spontanée ou
au contraire de troubles morbides chroniques d'étiologie inconnue ol la multi-
plication des explorations spécialisées n'auralt aucun effet sur la prise en
charge thérapeutique. Reste que ce sont aussi des "situations ouvertes® ol il
existe des risques évitables ce qui implique, au contraire, une surveillance
accrue et bien réglée par le médecin traitant.
Enfin, lorsqu’on aborde le taux des hospitalisations,on ne sera pas étonné de
voir que, leur taux va crolssant lorsqu'on passe du stade symptdme au stade
syndrime, puis au tableau de maladie et a la maladie confirmée. Le plateau
technique hosphalier diagnostique et thérapeutique prend ici logiquement,
une importance régulidrement crolssante.

Il est certain que la non représentativité de notre groupe d'études ne permet
pas d'aller au deld de ce que nous avons constaté en son sein. Il est prob-
able que le taux d'appel aux médecines spécialisées dépend aussi de I'im-
plantation du secteur spécialisé autour des generalistes, de |'état économique
&t du niveau social da la population ainsi que de la formation des médecins et
de 'opinion publique. Cependant, I'existence de procédures généralistes aus-
si economes en appels aux techniques spécialisées pose plusieurs questions.
En effet ces taux modestes ont été jugés nécessaires et suffisants pour une
bonne prise en charge par les 13 médecins généralistes du groupe d'étude
travaillant en des lieux différents selon leur mode traditionnel d'exercice, libé+
ral pour la plupart. Nous formulons I'hypothése qu'il s'agit icl d'une vision
opératoire de la fonction médicale au niveau de la prise en charge utile et
non pas d'une vision basée sur une visée cumulative d'informations redon-
dantes.

Cette hypothizse s'appuie sur trois constatations :

* les appels aux soutiens extérieurs adhérent fortement aux problémes
(au sens propre de questions posées) qui les induisent individualle-
ment. |l g'agit toujours de décider une confrontation aux normes ana-
tomo-cliniques qui soit réellement utile & I'action du jour. C'est la
raison pour laquelle la distribution de ces problémes sulvant diverses
variables qui les différencient change si peu les taw de soutiens de-
mandés.

= |a constatation de taux légérement supérieurs de soutiens demandés
en situation monoproblématique (un seul probléme étant mis en va-
leur) ainsi que dans les premigres positions des relevés de pro-
blémes en polyproblématique, souligne, selon nous, le fait que le
médecin privilégie I'actualité de son action médicale comme facteur
de classement.
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La constatation de taux d'appels aux soutiens extérieurs légérement infé-
rieurs dans toutes les catégories explorées en situation polyproblématique
peut s'expliquer aussl sl on considére gu'un grand nombre de bilans infor-
ment sur plusieurs appareils et fonction & la fois et permettent I'action mé-
dicale sur plusieurs problémes au prix d'un seul soutien demandé &
I'extérieur.

Il sera interessant de rechercher, par des études plus larges, s'il s'agit la de
modes de fonctionnement caractérisant de fagon habituelle la médecine gé-
nérale et quel est, de ces points de vue, le mode d'agir des différents sec-
teurs spécialisés de la médecine,
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V- LA REORIENTATION INTERNE :

ETUDE DES DEMANDES DE RETOUR EN FONCTION
DE DONNEES VARIABLES QUI CARACTERISENT
LES PROBLEMES PRIS EN CHARGE
EN MEDECINE GENERALE.

Pour chague probléeme relevé le médecin codait I'éventuelle demande de re-
tour en nombre de jours.
Mous avons distribué les délals de retour proposés comme suit ;
- retour non proposé : 0 jours
- retour programmé : 1 & 20 jours
21 4 30 jours
31 & 60 jours
61 & 90 jours
+ de 90 jours.

M V-i- LES DEMANDES DE RETOUR EN FONCTION DU SEXE.

MNous avons repornté sur les tableaux 14 et 14 bis les taux de problemes sans
et avec retours programmés selon la situation mono ou polyproblematique, le
sexe et les délais de retours programmeés,

En situation polyproblématique ces taux sont extrémement voisins dans les
deux sexes : 35 % de problémes sans retour demandé et des pourcentages
trés voisins dans les deux sexes pour les divers délais de demandes de re-
tour programmé  (par exemple 12 % et 15 % pour 1 4 20 jours, 30,9 % et 29,2
% pour 21 & 30 jours, 6,6 % et 5,7 % pour 61 & 90 jours etc).

En monoproblématique, une diffiérence apparai. Les problémes de la femme
ont un taux de retours non programmeés plus faible : 49,7 % contre 555 %
pour les problémes présentés par les hommes. Il en résulte par rapport aux
hommes un plus font taux de problémes avec retour programmé chez la
fernme en situation monoproblématique, Cette augmentation des taux de re-
tours profite essentiellement aux délais les plus courts de 1 & 20 jours qui
passent de 22,9 % de problémes chez les hommes & 26,7 % des problémes
chez les fammes.

&5



LES DEMANDES DE RETOUR ET LEURS DELAIS
POUR LES PROBLEMES PRESENTES
PAR LES PATIENTS DE CHAQUE SEXE

DEMANDES DE RETOUR SELON LES DELAIS PROPOSES EN JOURS

MONO-PROBLEMATIQUE
DELAIS
JOURS
0JOUR 1A20 21A30 31A80 61A90 + DE 80
PAOBLEMES JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS TOTAL
N % N % N % N %% N % N %
HOMMES | 2197 |55,50| 905 (22080 520 |1310| 204 | S10| 95 |240| 39 | 1,00 3960
FEMMES 3460 (49,70|1860| 2670|1012 |1460| 294 | 420 | 194 | 2B0| 142 | 200 | 6963
TABLEAU 14 SP< 000
DEMAMNDES DE RETOUR SELON LES DELAIS PROPOSES EN JOURS
POLY-PROBLEMATIQUE
DELASS
JOURS
oJOuR TA20 21A 30 J1 A 60 61 A 80 + DE S0 TOTAL
RO JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
N % N % N % N % | N * | N %
HOMMES | 2661 [3500| 915 (12,00 2346 (3090|1015 | 1340| 503 | 6:60| 151 | 200 | 759
FEMMES 5525 (3510|2369 15.00 |4 597 |29.20(2031 | 12,00) 803 | 570| 309 | 200 | 15734
TABLEAU 14BI5 5P < 0,001
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Nous avons pu éclairer un peu ce phénoméne en relevant la liste comparée
des problémes qui viennent, dans les deux sexes, s'ajouter & ceux qul leur
sont communs. Ainsi on constate que en guatre ans, nos treize généralistes
ont pris en charge, sur un total de 35 037 problémes :

e 1 722 problémes exclusivernent féminins et seulement

178 problémes exclusivement masculins.

Cela représente chez les femmes un surcroft de 4,3 % de problémes. C'est a
peu de chose prés le surcroll du pourcentage que nous avons trouvé en
situation monoproblématique pour les problémes induisant des demandes de
retours programmeés chez les femmes par rapport aux hommes.

Pour le reste on constate une imporlante sugmentation du taux de pro-
blémes induisant des retours programmés lorsque I'on passe de la situa-
tion monproblématique (45 & 50 % de problémes avec retour programmé
selon le sexe) & la situation polyproblématique (65 % de problémes avec
retour programmé dans les deux sexes).

En conclusion, dans notre échantillon, le rile du sexe dans les demandes
de retours programmés n'intervient que par le surnombre de problémes
médicaux émanant de la population féminine qui ont été traités en méde-
cine générale dans notre échantillon. Pour le reste, les différences entre les
taux restent régles par la situation mono ou polyproblématique ol les pro-
blémes ont été pris en charge.

Les 17F probleémes exclusivement masculins

TROUBLES MORSIES NOMBRE OF CAS
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LES 1 722 PROBLEMES EXCLUSIVEMENT FEMININS

TROUBLES MORBIDES HNOMBRE DE CAS
Candidose vagingal® . . ... ... ..cciimaranaransnss 2
Polype du col . . . 8
Incontinenca d'uning .............co0ecincannens 21
Troubles attribuss a la pllule . . .. ... 11
Paamtrl. paiméti. . ...........oociiieiiaiiis 3
AnnexHe BQOe ... ... . civuiieaiiin i aaih T
Annexie chronique 10
Tuméaur bénigna desannexes ................... 15
Polyménomhde .......cccovinamiaisirarensisns 26
PIBRONNME - v i yomcs o i o o o &0
OV s e e L R e T 212
O o e R e A R A R 39
Troubles ménopausiques . 175
Dysménorhée .. ......... 110
VubhvBe vaginie .. ...coveercarisnirsssionessres 107
PROUBDBUR < s v i oacyi iy ssiioc s S i S a2
Mastodinie . . . 45
Leuccorhées ...... 100
Hypoménorhde - Aménorhde ... ... oo e 54
Pyuria - Bactériurie | 78
Fausse couche ... .. 18
Déchinure porindale ... .. ...oovieiaiiiii i 5
Grossesse extra utéring 1
Rétartion pIacentalie .. . . ... ..coociiiniiaianianes 1
Accouchemant ... 4
TFEITAL. . o cincsnmm s mnics mosie sain st s su s e ai s e e 1164

PROBLEMES PSYCHOSOCIAUX ET
MEDICO-ADMINISTRATIFS FEMININS

Contraception conseils genéraux . ... ............. 35
Contraception autre que pillule ... ... ........... B
Comraceplion ordl . .........cco0mvveavnananes 296
Diagnostic de grossesse . . 54
Soinprdnmal .........cs050iiiaiississsiaas 105
Grossesse NOMS MBS0 . ... ... i e annnns 3
b e e e e e 558




M V-2- LES DEMANDES DE RETOUR EN FONCTION DE L'AGE.

Nous avons reporté sur le tableau 15 le nombre de problames pris en charge
et la situation mono ou polyproblématique selon la tranche d'age d'ol les
problémes émanent.
On constate que !
6402 problémes soit 18,7 %  sont liés & des patients de - de 30 ans
11.644 problémes soit 34,2 % sont liés a des patients de 30 a 55 ans
16.078 problémes soit 47,1 %  sont liés & des patients de 60 ans et +

Dans le méme temps, on voit croftre régulidrement le taux des situations poly-
problématiques qui passent de 44,6 % chez les - de 30 ans 4 78,4 % des
problémes chez les 60 ans et plus,

On voit confirmée ici la liaison, déja étudiée sur une stratification plus fine des
tranches d'Age, entre I'Age crolssant des sujets d'ol les problémes émanent,
la part croissante que ces problémes tiennent dans l'activité des généralistes
de notre échantilion et le taux croissant des situations polyproblématiques ol
€es problémes somt pris en charge. Nous avons vu par allleurs que le taux
des problémes avec demandes de retour programmé est plus &levé en situa-
tion polyproblématique qu'en situation monoproblématique.

MNous avons cherché a préciser comment I'effet de I'dge intervient dans cel
accroissement du taux

Le tableau 16 montre, dans les trois tranches d'dge, en situation mono et
polyproblématique, la répartition des probléemes selon qu'ils nindulsent pas
ou quils induisent des demandes de retour & délai programmé. On constate
une hausse du taux de retours programmés lorsque I'Age augmente. Cette
hausse joue dans les deux situations mono et polyproblématique mals avec
un effet accru de hausse en situation polyproblématique et cet effet de
hausse va lul-méme croissant avec I'dge.
Ainsi, lorsgu'on passe de la mono & la polyproblématique, les taux de pro-
blémes avec demandes de retour augmentent de :
34,1% &2 38,5% pour les problémes chez les - de 30 ans
56,7% @ 58,2% pour les problémes chez les 30 & 59 ans
60,4% & 78,0% pour les problémes chez les 60 ans et +

C'est & partir de 60 ans que cette augmentation du taux des demandes de
retour en polyproblématique s'accélére de fagon trés impornante puisqu'on
passe de 60,4 % des problémes avec retour programmé en monoproblémati-
que & 78 % en polyproblématique.
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LES PROBLEMES EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

SELON L'AGE DES PATIENTS
NOMBRES DE
% | SITUATION MONO- | SITUATION POLY- TOTAL
AGE PROBLEMATIOUE | PROBLEMATIQUE
N % N %
< 30 ANS 3548 | 5540 | 2854 44,60 6402
30 A 59 ANS 3965 | 3400 | 7679 66,00 11 644
B0 ANS ET + 3476 | 2180 | 12602 | 78.40 16 078
TABLEAU 15 SP < 0,001
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REPARTITION DES PROBLEMES EN NOMBRE

ET POURCENTAGE DES PROBLEMES
SANS ET AVEC RETOUR PROGRAMME

DANS LES TROIS TRANCHES D'AGE EN SITUATION DE
MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

MOINS DE 30 ANS
RETOURS PROGRAMMES
NON o TOTAL
N % N %
SITUATION MONO- 2340 65,90 1208 34,10 3548
PROBLEMATIQUE
SITUATION POLY- 1756 61,50 1008 38,50 2854 |5. p< 0,001
PROBLEMATIQUE
30 A 59 ANS
RETOURS
NON oul TOTAL
N % N %
SITUATION MONO- 1955 43,30 3108 56.70 5.063
PROBLEMATIQUE
SITUATION POLY- 321 41,80 4458 58,20 TE79
S. P< 0,001 o000 emaTiOUE
80 ANS ET PLUS
RETOURS
NON our TOTAL
N % N %
SITUATION MONO-
& 6,000 1382 39,60 2094 60,40 3476
PROBLEMATIQUE
SITUATION POLY- 3397 27,00 9205 73,00 12 602
TABLEAU 18
Liecea S PROBLEMATIQUE
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NOMBRE ET POURCENTAGE DES PROBLEMES

INDUISANT DES DEMANDES DE RETOUR A DELAIS FIXES

D’AVANCE EN SITUATION DE
MONO-PROBLEMATIQUE, SELON L'AGE DES MALADES

DELAIS PROGRAMMES EN JOURS
RETOLURS
1A 20 21A30 31 AB0 E1A90 + de 90 TOTAL
AGE JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
N % N % N % N % N % N
-DE30DANS | gog4 |5750 | 246 |2040 | 106 (870 | 63 |520 | 99 | 820 1208
S0ASOANS| 1058 | 5260 | 578 | 2880 | 19 850 ( 118 | 590 65 320 2010
GOANSET +| 1027 |4910 | 731 | 3400 | 205 (980 | 112 (530 | 19 | 090 2 DG4
. . 0,001
NOMBRE ET POURCENTAGE DES PROBLEMES e
INDUISANT DES DEMANDES DE RETOUR
A DELAIS FIXES D'AVANCE EN SITUATION DE
POLY-PROBLEMATIQUE SELON L'AGE DES MALADES
DELAIS PROGRAMMES EN JOURS
.. RETOURS
1A20JOURS | 21A30 JTAB0 51A 80 + DE 80 TOTAL
AGE JOURS JOURS JOURS JOURS
N % N % N % N % N 5%
-DE30ANS| 288 (2630 | 465 |4240 | 144 | 1300 95 | 870 | 105 | 9.60 1097
S0AS9ANS 1250 (2810 | 1666 (37,50 | B73 | 19,70 | 525 | 1180 131 | 290 4445
GOANSET+ 1774 |18,00 (4855 (45,00 | 2062 (2080 | 1021 | 10,20 | 203 | 200 | 98§15
S. p. 0,001
TABLEAU 17
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Le tableau 17 montre la répartition des retours programmés selon leurs diffé-
rents délais et ce en situation monoproblématique et polyprablématique.

©On constate dans les deux situations, lorsque I'dge croit, une augmentation
réguliére des demandes de retour & délais plus longs. En monoproblémati-
que, ce sont surtout les délais programmés pour 21 & 30 jours qui augmen-
tent avec I'd4ge, en polyproblématique ce sont aussi les retours programmés
pour 31 & 60 jours. Correlativemant on constate, dans les deux situations une
baisse réguliére des taux de délais programmés courts de 1 & 20 jours et trés

longs a plus de 90 jours.

On wvoit que I'accroissement en Age intervient & trois niveaux :

# [l accroft le taux global des retours programmés dans les deux
situations mono et polyproblématiques;

+ cel accroissement des taux est supérieur en situation polyproblé-
matique. Ce type d'accroissement prend son plein effel & partir de
60 ans;

& [l diminue les délais programmés courts et trés longs au profit des
délais moyens de retour dans 21 & 60 jours.

Dans notre échantillon la liaison des problémes avec I'dge apparalt ic
comme un facteur trés important dans la régulation des demandes de re-
tours programmés en nombre et en type,
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B V-3- |INFLUENCE DE LA NATURE DES PROBLEMES PRIS EN
CHARGE SUR LEUR REPARTITION, SELON QU'UN
RETOUR EST OU N'EST PAS PROGRAMME.

0O V-3-1- ROLE DU CARACTERE NOUVEAU OU CONNU DES
TROUBLES MORBIDES ET DE LA NATURE
MEDICO-ADMINISTRATIVE ET PSYCHOSOCIALE
DES AUTRES PROBLEMES.

Rappelons que nous appelons probléme tout objet du contact malade-méde-
cin, que ce soit un trouble morbide (codé & l'aide du code des résultats de
consultation selon R.N. Braun) ou un acte médico-administratif et psychoso-
cial (codé a I'aide de la classification supplémentaire .C.H.P.P.C.). Par ailleurs,
les circonstances de l'appel au médecin sont aussi relevées de telie sorte que
nous sommes en mesure de subdiviser les troubles morbides en troubles
NOUVEaLIX OU CONnus.
= Ainsi, les troubles morbides ont &é codés nouveaux s'il s'agissait ;
- de la découverte d'un état morbide pour leguel aucune de-
mande n'était formulée;
- d'un symptéme ou état morbide nouveau;
- d'une situation d'urgence pour un symptdme nouveau.
= [ls ont été codés connus s'll s’agissait
- de la surveillance d'un état morbide connu;
- d'un état morbide connu du médecin mais ne faisant pas 'ob-
jet jusqu'a présent d'une surveillance;
d'une situation d'urgence pour un &tat ou sympléme connu;
de la surveillance d'un état morbide connu sans avoir été I'ob-
et d'une demande.

Parmi les troubles morbides rattachables & un chapitre de la C.LM.(9) 14.611
problémes ont été codés nouveaux soit 45,8 % et 17.287 problémes ont été
codés connus soit 54,2 %.

Ont été classés meédico-administratifs et psychosociaux les problémes codés
dans les relevés comme

» actes divers, technigues, administratifs;
* renseignements, informations, conseils, commentaires;
e examen ou traitement d'une fonction ou d'un appareil présumé sain.
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REPARTITION DES PROBLEMES PRIS EN CHARGE

EN PROBLEMES MORBIDES, NOUVEAUX OU CONNUS

ET EN PROBLEMES MEDICO-ADMINISTRATIFS
OU PSYCHOSOCIAUX,
EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

NOMBRE DES PROBLEMES
NOMBRE DE SITUATION SITUATION TOTAL
PROBLEMES MONO-PROBLEMATIQUE | POLY-PROBLEMATIQUE

N % N %
PROBLEMES MORBIDES
NOUVEAUX 4909 44,70 7471 32,10 12380
PROBLEMES MORBIDES
CONNUS 4171 38,00 14 630 62,90 18 801
PROBLEMES
MEDICO-ADMINISTRATIFS 1907 17,30 1162 5,00 3069
ET PSYCHO-SOCIAUX
TABLEAU 18 S. p¢ 0,001
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ETATS MORBIDES
CEUX QUI N'INDUISENT PAS ET CEUX QUI INDUISENT
DES DEMANDES DE RETOUR
REPARTITION EN SITUATION MONO ET POLY-PROBLEMATIQUE

ETATS MORBIDES NOUVEALUX

PROBLEMES SANS
RETOUR PROGRAMME

PROBLEMES AVEC
RETOUR PROPOSE

SITUATION
MONO-PROBLEMATIQUE

SITUATION
POLY-PROBLEMATIQUE

3082

4 361

62,80

1827

3110

ar2o

41,60

4 809

T4M

S. pg 0,001

ETATS MORBIDES CONNUS

FPROBLEMES SANS
RETOUR DEMANDE

PROBLEMES AVEC
RETOUR PROPOSE

TOTAL

SITUATION

SITUATION

MONO-PROBLEMATIQUE

POLY-PROBLEMATIQUE

1251

2818

30,00

18,30

2920

ez

70,00 417

14 630

TABLEAU 19

5. pg¢ 0,001

PROBLEMES MEDICO-ADMINISTRATIFS ET PSYCHOSOCIAUX

FROBLEMES SANS
RETOUR DEMANDE

PROBLEMES AVEC
RETOUR PROPOSE

TOTAL

SITUATION
MONO-PROBLEMATIQUE

SITUATION
POLY-PROBLEMATIQUE

1343

a1

70,40

80,30

29,60

18,70

1158
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Le tableau N*18 donne la répartition en situation mono ou polyproblématique
des problémes sous les trois formes que nous venons de définir :

» probléme morbide nouveau, probléme morbide connu, probléme mé-

dico-administratifs ou psychosocial

On constate en situation monoproblématique un taux légérement dominant de
problémes nouveaux : 44,7 % contre 38 % de problémes connus et 17,3 % de
problames médico-administratils et psychosoclaux. En situation polyprobléma-
tique c'est le taux des problémes connus qui domine trés nettement : 62,9 %
contre 32,1 % de problémes nouveaux et 5 % de problémes médico-adminis-
tratifs &t psychosociaw:. Les problémes nouveaux dominent en situation
monoproblématique elors que, en situation polyproblématique, les pro-
blémes connus deviennent deux fois plus nombreux que les nouveaux,

Le tableau N*19 donne pour les trois formes de problémes étudiés ici la répar-
tition, comparée en situation mono et polyproblématiques des problémes
sans et avec demande de retour programmé. On voit que les problémes nou-
veaux n'induisent aucune demande de retour dans prés de 60 % des cas
dans les deux situations. Par contre, les problémes connus font programmer
un retour dans 70 & 80 % des cas selon qu'on se trouve en situation mono ou
polyproblématique ou le taux de retour programmeé est le plus fort. On notera
aussi que pour ce qul est des problémes médico-administratifs aucun retour
n'est jugé nécessaire dans 70 % & BO % des cas.

Le tableau N'20 représente dans les trois formes de probldmes, étudiés en
situation mono et polyproblématique, selon les délais programmeés, la réparti-
tion en nombre et pourcentage des problémes induisant des demandes de
retour.

Dans les trois formes on constate en situation polyproblématique, par rapport
a la situation monoproblématique, un glissement global vers des pourcen-
tages plus éleves de refours programmes pour 21 & 90 jours avec un maxk
mum pour les délais programmés entre 21 et 30 jours. Cette augmentation
des taux de délais longs se fait au détriment des délais courts de 1 a 20 jours.
Cependant lorsgu'un retour est programmé, les délais courts de retour propo-
sés dans 1 & 20 jours restent dominants dés lors qu'il s'agit d'un probléme
nouveau ou d'un probléme médico-adminisiratif ou psychosocial. Les notions
d'actualité et d'urgence semblent, ici, pris en considération.
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REPARTITION DES PROBLEMES NOUVEAUX

AVEC RETOUR PROGRAMME
SELON LES DELAIS EN JOURS
DELAIS EN JOURS
1A20 21A 30 3TAB0 61 A 80 + DE 90 TOTAL
PROBLEMES JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
MONO-
PROBLEMATIQUE 1207|6610 | 351 (1920 | 107 | 590 T8 (430 | 84 (450 1827
POLY-
PROBLEMATIQUE 1315/ 42,30 | 1045|3360 | 416 (1340 | 205 | 660 | 129 (4,10 3o
s pz0. col
REPARTITION DES PROBLEMES CONNUS
AVEC RETOUR PROGRAMME
DE JOURS
“K TAZ0 21A30 JAGD 61 A B0 + DE 80 TOTAL
PROBLEMES W JOURS JOURS JOURS JOURS
MOND-
PROBLEMATIQUE 1171 0,70 | 1096 (3760 | 359 | 1230 206 |7.00 | 88 | 300 2520
POLY-
PROBLEMATIQUE 1878 (1580 | 5819 (4930 | 2602 2200 | 1185 |10,10| 318 (270 | 11812
5 pe 0,001
REPARTITION DES PROBLEMES MEDICO-ADMINISTRATIFS
ET PSYCHO-SOCIAUX AVEC RETOUR PROGRAMME
LAIS EN JOURS
1A20 21A 30 J1 A B0 61A 50 +DEB0 | TOTAL
PROBLEMES JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
MOND-
PROBLEMATIQUE | 400 |70,90| 108 18,10 |36 (640 | 9 |1,80| 11 200 564
POLY-
PROBLEMATIQUE T2 (31,20 77 |33,30 |48 |2080| 21 |910| 13 |560 23
3 p-0, 001
TABLEAU 20
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SELON LES 4 LIGNES DU RELEVE EN SITUATION
POLY-PROBLEMATIQUE

REPARTITION DES PROBLEMES AVEC RETOURS PROGRAMMES

ETATS MORBIDES NOUVEAUX
DELMIS EN 1A20 21A30 31 A B0 61A50 + DESO TOTAL
JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
N % N o N =, N % N %
UGNE1 |sog | 4770 | 362 | 2880 | 147 | 11,70 73 5,80 73 580 1253
UGNE2 (s03 | 4510 | 430 | 3860 | 141 | 1270 9 8,60 3890 1114
UGNE3 (173 | 3470 | 194 | 238850 | 91 | 1830 28 5,60 12 2.40 498
UGNE4 | 41 | 2830 59 |s070 | 37 |2550 B 550 ] 145
5 pe0,001
ETATS MORBIDES CONNUS
DELAIS EN 1A20 21A30 31 ABD 61A90 + DE 80 TOTAL
JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS JOURS
N % N % N % N % N %
LIGNE1 | 88 |2150 | 2164 |5250 | @27 |2250| 73 1,80 73 180 | 4125
UGNE2 | 650 |1570 | 2026 (4880 | 933 | 2250 43 | 1050 104 | 250 | 4149
LGNES3 | 244 |1160 | 1104 |52,30 | 503 (2900 197 | 980 51 240 | 2088
LIGNE4 | 95 |990 | 526 |[5410 | 239 | 2480 | &4 B6D 27 2,80 §72

TABLEAU 21

78

S p~0,001




L'&ude du tableau N°21 montre, dans e cas des troubles morbides nouveatx
et connus, les différents délais de retour induits selon l'ordre de relevé spon-
tané choisi par les medecins du groupe d'étude pour disposer les problémes
sur las quatre lignes das fiches d'observation disponibles pour les situations
polyproblématiques.On remarque que dans le cas des probldmes nouveaux,
et aussi des problémes connus, le taux des délais courts pour le retour pro-
posé (1 & 20 jours) est le plus fort sur la premigre ligne &t que leur pourcen-
tage décroit ensuite de ligne en ligne. Cette baisse se fait au profit des délais
de 21 a 30 et 31 & 60 jours pour les problémes nouveaux et au profit des
retours proposés dans 61 & 90 jours pour les problémes connus.On voit
qu'en siuation polyproblématique aussi, l'ordre spontané du relevé des pro-
biémes pris en charge semble influencé par I'urgence & revoir le patient.
MNouveauté et urgence & revoir le probléme & plus court délai vont de pair
dans la programmation des retours demandés au patient,

Alnsi, dans notre échantilion, la nouveauté des problémes se tradult par le
fait que 60 % d'entre eux environ ont été réglés au sein de la séance mono
ou polyproblématique od lls ont élé pris en charge par le médecin. |l en est
de méme pour 70 % & 80 % des problémes que nous avons vu classés
comme médico-administratifs. A I'inverse, 30 % & 20 % seulement des pro-
blémes classés connus sont réglés au sein méme de la séance ol ils sont
pris en charge et n'impliquent pas un retour programmaé.

La catégorie nouveau-connu apparall comme un trés important facleur ré-
gulant les taux globaux de demandes de retour. Catte catégorie opére aus-
sl dans le cholx des délais programmés pour les retours demandés. Le fait
d'apparienir & la catégorie des problémes connus acceniue le glissement
global déja constaté en situation polyproblématique en faveur des délais de
retour plus longs au déiriment des délais courts de 1 & 20 jours. Cependant
les délais courts restent dominants pour les problémes nouveaux dans la
part des 40 % d'entre eux qui nécessitent d'étre revus par le médecin.

Dans ce gui suft, les troubles morbides donf il es! question oni é1é relevés
selon une nomenclature des résultats de consultation en médecine générale
qui, sous leur forme opératoire de signes cardinaux, syndromes et tableawx de
maladie, ne sont pas répertoriés par la C.LM.

C'est & regret ef seulement pour donner au lecteur un ordre d'idées sur les
organes, appareils et fonctions dont il s'agit, que nous avons regroupé ces
résultats sous l'intitulé des chapitres de la CILM. 9 ol ces appareils et fonc-
tions sont nommés. A la limite acceptable dans notre travail sur les pratiques
médicales, ce biais ne saurait &tre admis en aucune fagon dans le cadre d'une
dpidémiologie des morbidités ol foute mise en forme dans le cadre de la
C.IM. ne peut rendre compte avec la précision nécessaire de la réalité clini-
que observée en médecine générale,
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0O v-3-2- ROLE DU TYPE D'ENTITE MORBIDE DANS

LES TAUX DE PROBLEMES CLASSES NOUVEAUX
ET CONNUS OU BIEN CLASSES MEDICO-
ADMINISTRATIFS DECOULANT D'UN

TROUBLE MOREIDE DANS NOTRE ECHANTILLON

Les tableaux N®22 et N"23 donnent pour chacun des 17 chapitres de la
C..M.9 les nombres et pourcentages des problémes nouveawun, connus et ma-
dico-administratils ou psychosociaux d'abord en situation monoproblémati-
gue, puls en situation polyproblématique. On constate que :

e un seul chapitre est absent : il 5’agit des "anomalies congéni-
tales". (Chap.XIV})

» deux chapitres somt trés peu représentés : il s'agit des "Complica-
tions de la grossesse, de |'accouchement et des suites des
couches".(Chap.Xl : 0,3 % des problémes en monopathologie, 0,03
en polypathologie) et* Maladies du sang et des organes hématopoié-
tiques®. (Chap.lV : 0,2 % des problémes en monoproblématique, 0,3
% en polyproblématique).

» lles quatorze autres chapitres de la C.LM. sont tous représentes en
mono et polyproblématique.

La plupan constituent 1 & 8 % du total des problémes pris en charge dans
chaque situation.
Certains dépassent les 9 %.

Ce sont les chapitres :

Vil
Vil

X

Maladies cardio-vasculaires qui sont 166% et31 %
Maladies Appareil Resp. qui sont 208% et 78%
Maladies Mentales qui sont 101 % et 10,8 %
Maladies Appareil Digestil qui sont B3% et 91%
Maladies Apparell Locomoteur quisont 89 % et 99 % du
nombre total des problémes, tous chapitres confondus, traités
en situation mono puls palyproblématique.
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"EN MONOPROBLEMATIQUE REPARTITION DES PROBLEMES SELON
LES APPAREILS ET FONCTIONS

NOMMES DANS LA CIM 9

PROBLEMES
nouveaux connus med-adm
MALADTES DeECTIREES M M B 22
L. ET PARASTTAIRES
4 75,3 19.4 5,3
N | 5 100 45
11. TIHEIRS
th 76,6 50,7 22,7
MALADIES ENOOCLINIENSES DE LA
rry. MUTRITION ET DU METABOLISHE Lo 1% 28
" ET TRODELES IMMUNITAIRES
th 26,8 60,7 10,7
MALADIES DU SAMG ET DES LA 10 5
IV, ORCAMES
th 25 50 25
B 278 488 B3
V. TROUBLES MENTAIX
W | 32,5 sa 9.5
N T8
vy, MALADIES DU SYSTRME NESVEIX - 4 %4 3
* ET DES ORGAMNES DES SENS
LT 56,5 38,2 7,3
= N | 196 1137 59
VL.
W 14 81,7 4.2
WALADIES DE L'armaRErL.  © | %7 L »
VILI  RESPIRNTOIRE
an 78,3 19,4 2,1
K | 405 236 58
8 MALADTES DE L' APPAEETL
1 ah 57,9 ay,8 8,3
o 'PLADIES DES oo L 23 -
. CENITO-URINAINES
th 44,2 8,7 17
OMPLICATIONS DE LA " 11 7 4
¥, (ROSSESSE, DE L'ACOUCHEMENT
ET DES SUITES DE COUCHES y), 50 T 18,7
MALADIES DE LA PEAD ET D0 N | 167 52 n
¥17. TISSO CELLILAIRE
SOUS-CITARE ah 72,6 22,6 4,8
MALADYES [0 SYSTEME CSTED- N | 373 309 62
warr  ARTICUEATRE, DES MUSCLES
ET D0 TISSU CONMMCTIF g 50,9 41,5 8,3
H Li] 1] o
AMCMALIES CORCENTTALES
av.
AFFECTIONS Donr N LL] m” 34
¥, L'ONIGINE SE SITUE DANS LA
PERICDE PERINATALE wh 34,3 45,6 20,1
i ] o 126 114 40
© WORBIDES WL DEFINIS 59,5 e io.4
H 197 102 EL ]
xvil. LESIONS TRAIMATIOUES
KT IHPORHOMNMENTS wn 57,5 29,7 12,8

TOTAL “%vertical
413 i
4,9 j
100% i
199 :
2,3
100%
224
2,7
100%
20
0,2 H
100%
Bd 6
10,1
100%
3ls
3,7
1008
1392
16,8
100%
1745
20,8
100w
693
8,3
100%
584
6,9
100%
22
0,3
1o00%
230
2,7
1o00%
Ta4
8,9
loow
o
(4]
169 i
2.1 :
100% H
380 i
4,8
100%
343 |
4.2 i
100% |
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EN POLYPROBLEMATIQUE REPARTITION DES PROBLEMES SELON
LES APPAREILS ET FONCTIONS NOMMES DANS LA CIM 9

PROBLEMES
nouveaux connus med <agdm TOTAL Yovertical
MALADIES DNFECTIEDSES W1 10e 68 2 174 %
£, ET PARASITAIRES o,
A 55,8 1,1 11 1000
N s 3z 19 P
H. ToMELmS 2,0
ih 13,5 82 4,7 1004 |
HALADIES ESEXCHINTENNES DE LAN 1
pyy. MUTRITION ET DU METABOLISME 249 259 | 120
* ET TROUBLES DANTTAIRES 6.0
th 20,3 Ta 1.7 100
MALADIES DO SARG ET DES B 17 51 3 71
IV. DRGANES HEMATOPOIETIOUES 0,3
th 24,0 T2 L s 100%
"
V. TROUBLES MENTAD( &0 140 25 2194
th 10,8
0.3 66,3 1,1 100%
v1 MALADIES DU SYSTEME RERVELX L T 415 0 &oa
" ET DES CROMES DES 5B 3.4
th 3,7 9.5 4.3 100v
H . EADZF
MALADIES DE LAPPAREIL e S il
VII. CIRCULATOIEE
th 8,0 - 0.4 100%
HALADIES e L'appasemL | M 661 20 k592 e '
VIII  pesPIRATOIRE i
¥h 57,2 41,5 1.3 100% |
]
1855
x.  MALADIES DE L'APPAREIL 853 959 € L%
DIGESTIF .
45,0 52 2.2 100%
&b
, MALADIES pES oRoNeS | 487 662 3 n Ak 5
. CENTTO-URINATRES '
b 40,0 56,8 3.7 1008 I
COMPLICATIONS BE LA W g 3 o 5 !
X1, gm:m DE L' ACOUCHEMENT 0,0
SOTTES DE COUCHES
- th B33 16,7 o 100%
HALADIES DE LA PEAD ET Do ¥ | 437 276 9 672
1. TISSD CELLILAIRE 3,3
ST th 65,0 33,6 1.3 1001
MALADIES DU SYSTEME OSTED- N BoOl 1175 a% 2021 |
it DES MUSCLES 9.9
T 50 T190 T W 19,6 58,1 2,7 100%
" o o o o
NOMALTFS COMENTTALES
av. i o (i] 4]
CERTAINES MFFECTIONS Domr M %5 248 & 360
Y. L'ORIGINE SE SITUE DAMS LA 1.8
FERILE FONINTALE ™ 26,4 68,9 1.7 100%
H 6 7 1036
EYMPTOMES, SIQWES ET ETATS 38 408 1 £
WI. MpEAIDES MAL DEFINIS =4
5% 39,4 1,6 100w
M 228 165 ] 407
wil. LESIONS TRALMATICUES 2.0
ET EMPOLSOMMEMENTS an
56,7 | £1.0 41,0 100%

2.2 _,

TABLEAU 23
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On constate aussi que les taux de probléemes nouveaux au sein de chague
chapitre et connus sont caractéristiques des apparells et fonctions dont Il 5'a-

git et

Chap.

Chap.

Chap.

conservant des taux voisins en mono et polyproblématique,

* Ainsi, parmi les taux les plus élevés pour les cas nouveaux on trouve
las :

| Maladies infectieuses 75,3 % en mono et 59,8 %
en polyproblématique

Xl Maladies de la peau 72,6 % en mono et 65 %
an polyproblématique

Vil Maladies Appareil Resp. 78,3 % en mono et 57,2 %
en polyproblématique

Ce sont des chapitres ol se rencontrent en effet un taux élevé de cas nou-

Vaaux

qui peuvent soit se régler au cours méme de la séance ol ils apparais-

sent ou alors qui demandent volontiers & &tre revus a bref délai.

Chap.

Chap.

Chap.

Chap.

* Parmi les taux les plus élevés pour les cas connus au sein de cha-
que chapitre on trouve les :

Vil  Maladies cardiovasculaires 81,7 %enmonoet31,5%

en polyproblematique
I Tumeurs 50,7 % en mono &t B2 %

en polyproblématique
il Maladies Endoc., Nutrition 607 % enmono el 78 %

en polyproblématique
V  Maladies Mentales 50 % en mono et 68,3 %

en polyproblématique

(2 Les problémes morbides ont &té classés selon la nomenciature de
A.N. Braun. Cafls-ci ast basée sur le principe de la frdquance significative
an médecine géndrale ef construlte sur un concept opératoire an
médecine générale qui régle la définition médicals de chacun des lermes
s fa nomenciature. Dés lors, la classification infernationate n'est pas un
bon outil pour una classification épidémiciogique des états morbides
rraités an médecine générale. Capandant pour les besoins d'une étuds
limitée diu type de la néire, le regroupement das fanmes selon las
chapitres de la C.LM. reste, faute de misux, acceptable, Pour ce qui est
das problémes médico-adminisiratifs ou psychosociaix, une faible partie
seulement onl pu &tre rapportés & das roubles morbides refavant d'un des
chapitres de la C.1M. Ca sont seulemant cex-i qui ont dté décomplés il
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On notera que dans le cas de ces quatre chapitres de la C.L.M., il s'agit de
problémes ol une bonne connaissance de la situation, une bonne relation
médecin-malade et un suivi régulier sont de premiére importance. On voit 1a,
comme s'instaure Je fait du taux élevé de retours programmeés dans le cas
des problémes classés comme connus.

Nous donnons ci-aprés, la liste totale des troubles morbides qui ont &té pris
en charge chez 1 299 patients de notre échantillon en quatre ans, avec pour
chague affection le taux des problémes classés comme nouveaw:. On pourra
se convaincre, par sa seule lecture, de la grande cohérence qui a régné dans
le choix de ce codage avec les conséquences gque nous en avons vu a l'oeu-
vre dans le taux des retours programmeés et les délais de ceux-ci.
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La liste qui suit n'est pas un relevé épidémioclogique de
morbidité guadriennale en incidence ou prévalence.

I1 s'agit du nombre de recours en gquatre ans pour des
problémes morbides identifiés.

Les cas ol se posait un probléme nouveau concernent des cas
gui pouvaient &tre totalement nouveaux ou déjad connus mais ol
s'était produit un fait nouveau.
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LISTE DES TROUHLES MORBIDES PRIS EN CHARGE POUR 1299 PATIENTS SUIVIS PENDANT
4 ANS. NOMBRE DE FOIS OU CES PROBLEMES ONT ETE PRIS EN CHARGE EN SEANCE MOND
UU!IEHH%HHEHTHII:EP!IFERE!IIHMBI&]SE!TE&EPEH PROBLEME NOUVEAD,

NOMBERE DES CAS NOMHRE ET % DES CAS 00 SE
PRIS EN CHARGE POSAIT UN PROBLEME NOUVEAD

HYPERTENSION ARTERIELLE 3.580 469 13,1 %
DOULEURS PRECORDIALE 986 . 120 12,2
DEP.NER.REAC. NEVROT 804 240 29,8
CATARRHES VOI. RESPIR. 714 604 84,6
ARTERIOSCL. GENERAL. 669 71 19,6
NERVOSISME INSTARIL. &17 188 30,5
ARTHROSE DEFORMANTE 507 97 19,1
DIABETE SUCRE 492 B4 17,7
INSOMNIE 4786 116 24 .4
INSOF. CIRCULATOIRE 457 9l 20
FAIBLESSE GENERALISEE 440 222 50,5
BRONCHITE AIGUE 436 265 60,B
ARTHROPAT.PERI-ARTH. 417 143 34,3
CONSTIPATION ia9 112 28,8
ARTER. DES MEM.INFER. 376 58 15,5
CANCER NON PEAU, POUMON, SEIN 375 72 19,2
COLITE 371 143 38,5
DEPRE. NERV.ENDOGENE 370 100 27
WEVROSE D'ANGOISSE 37ro 139 37,6
TROU.POLY.NON ORGAN. 366 171 46,8
LOMBALGIES 365 172 47,1
ANGINES AMYGDALITES 308 257 83,5
PHARYNGITE 301 201 66,8
RHINITES 300 206 68,7
INSUFF.CARDIA . CHRON. 288 39 13,5
AUGM. POND.OBESITE 285 60 21
ASTHME BRONCHIQUE 281 92 32,7
HYPERLIPIDEMIE 273 28 10,3
BRONCHOPNEUMOPA . CHRON . 218 46 21,1

VARICES 218 Tl 32,6
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CYSTITE

VALVULOPATHIES
PSYCHOSES CHRONIQUES
VERTIGES

TRO RYTHME AUTRE QUE ARYTHMIE
ALCOOLISME

MYALGIES

TOUX

TROUB. MENOPAUSIQUES
CEPHALEES

DOULEUR EPIGASTRIQUE
PARKINSONISME
ARYTHMIE COMPLETE
NEVRALGIES

SPASMES ABDOMINAUX
VOMISSEMENTS DIARRHEES
DOULEUR OSSEUSE
POLYARTH. RHUMATOIDE
OTITE MOYENNE AIGUE
HYPERURICEMIE GOUTTE
SINUSITE FRONTALE
PYROSIS HYPERACIDITE
DYSPEPSIE DE L'ADULTE
AEDOMINOPATHIE AUTRE
DYSMENORRHEE
APOPLEXIE HEMIPLEGIE
RHINOPHARYNGITE

FIEVRE ISOLEE
REAC,ORIG.IATROGENE
VOLVITE VAGINITE
ECZEMM

TABL. DE THROMBOPHLE.
NEFPHROPATHIE CHRONIQUE
NEPHROLITHIASE
LEUCORRHEES

OEDEMES MEMB.INFER.
TABLEAU DE NEVRITE
ACCES DE TROUBLES MAL DEFINIS
HYPOTENSION ARTERIE.

212
205
204
203
201
187
180
176
175
172
151
149
139
139
137
137
135
135
133
127
125
120
111
110
110
110
109
109
1G8
107
106
104
102
101
100
98
96
53
92

o8
26
31
78
38
41
93
102
60
75
62
18
21
41
72
a8
55
10
a2z
20
Bl
33
39
48
58
32
B4
B3
40
56
42
12
17
26
50
33
21
47
g

46,2
127
15,2
38, 4
18,9
21,9
51,6
57,9
34,3
43,6
41

12

15,1
29,5
52,5
71,5
40,7
7,4
61,6
15,7
64,8
27,5
as, 1
43,6
52,7
29

77

76,1
37

52,3
19,6
11,5
16,7
25,7
50

33,6
21,9
50,5
41,3



DERMATOSE CARA. INDET.
HEMORROIDES S5IMP.COMP.
MYALGIES FEBRILES
LARYNGITE
PLEURO-PNEUMOF. AIGUE
CANCER GEN.METASTASE
FYELOCYSTITE
BACTERIURIE PYURIE
ULCERE DE JAMBE
CONJONCTIVITES
PROSTATISME
HYPOCHORNDRIE
AUTR.FRAC.FRAC.MULT.
GLOBUS , ANGOISSE
DIARRHEE ISOLEE
INFARCTUS MYOCARDE
CONTUSIONS
AMAIGRISSEMENT
CYRRHOSE DU FOIE
CHOLECYSTITE
TROU.STATIQUE ( AUTRE)
INTOX .MEDICAMENTEUSE
NEVRALGIE SCIATIQUE
MAUX DE GORGE

PLAIES CUT.ISOLEES
CARDIOF. POLYMORPHES
MYOME UNTERIN FIBROME
FIE.AV.MALAISE GENERAL
TUMEUR BENIGNE SEINS
HEMATOMES

CERUMEN

ANEMIES HYPOCHROMES
BLESSURES INFECTEES
HYPOMENO.AMENORRHEE
VERRUES

CERVICALGIES

CANCER DU SEIN
LITHIASE BILIAIRE
TROUBLES VISUELS

21
Ba
B7
B2
B2
Bl
Bl
78
78
78
77
77
77
75
74
69
69
69
68
68
67
64
63
63
63
62
60
58
58
58
58
57
57
54
54
53
53
52
51

48
43
B2
58
28

27
19
19
36
14
28
24
35
41
12
43
26
13
31
27
37
25
42
26
12

14
23
31
29
12
21
a2
27
17

22

52,7
48,3
94,2
70,7
34,1
11,1
33,3
24,3
24,3
46,1
18, 2
36, 4
1,1
46,7
55, 4
17,4
62,3
879
19,1
45,6
40,3
57,8
39,7
66,7
41,3
19,3
Y157
75,9
39,7
53,4
50

21

36,8
59,2
50

32,1
11;3
17,3
43,1
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METEORISME

DYSPNEE
TROU.POLY.EVOL.BREVE
DECRLCIF. OSTEOPOROSE
POLYARTHRITE AIGUE
NAUSEES

FLATULENCES
MIGRAINES

TUMEUR BENIGME AUTRE
TACHYCARDIE

ABCES

VOMISSEMENTS
AEROPHAGIE

MASTITE MASTODINIE
HERNIE INGUINALE
PRURIT LOCALISE
BLESS.LEGER.DIVERSES
FRACTURE DES COTES
ACOUPHENES

ULCERES GASTRO.DUODE.
XANTHOME ATHEROME
EPICONDYLITE HUMERUS
ZONA

CATARACTE ORDINAIRE
EROSION PAR.INT.VAG.
MASTOSE 55 TUM.INDI.
GOITRE SIMPLE
ENFLURES PYOGENES
TOXICOMANIES
EPILEPSIE
INSUFF.CARDIAQ.AIGUE
URTICAIRE

PHOBIES
PROB.D'ORIGINE DENTAIRE
PSYCHOSES AIGUES
PRURIT ANAL GENITAL
INSUFF.THYROIDIENNE
PSEUDD.ARTH.RHIZOME

51
51
51
49
48
46
46
46
46
46
46
46
45
45
45
44
44
42
42
42
41
41
41
40
40
39
39
a8
s
38
38
a8
37
36
16
e
35
s

20
21
28
10
31
22
21
21
15
21
17
31
22
17
12
1l
30
17
14
11

18
16

11
11
19
17
i1
14
22

19
11
21

39,2
41,1
54,9
20,4
64,5
47,8
45,6
45,6
32,6
45,6
16,9
67,4
48,9
37,8
26,7
36, 3
68, 2
40,4
33,3
26,1
14,6
43,9
39
20
20
28,2
28,2
50
44,7
28,9
36,8
57,9
24,3
52,8
30,5
58, 3
5,7
14,3



EVANOUISSEMENT COMA
POLLAKIURIE

DERMITE AIGUE
HYPERKERATOSE (AUTRE)
PERIPHLEBITE
ACRO.SYND,.DE RAYNAUD
MALF.ARTIC.COXD-FEMO.
PAREST .NOCTUR . EXTREM,
OREILLONS

PROLAPSUS UTER.VAGIN
INTERTRIGOD
PALPI.SANS TACHYCAR.
ANOMALIES POSTURALES
FOULURE PIED

CRAMPES MEMB.INFER.
VARICELLE
FAIBL.MUSC.LOCALISEE
INSUF ,RESPIR.CHRONIQUE
BRULURES URETHRALES
FOUL.AUTR.GERQU PIED
APHTOSE
APPENDICECTOMIE
RUMINATIONS OBSEDANTES
LYMPHADERITE AIGUE
BOUFFEES CONGESTIVES
HERPES SIMPLEX
EMPHYSEME

GLOSSITES

TRO.VIE SEX.EN GENE.
ERYTHEME INFECTIEUX
TENOSYNOVITE
ANOREXIE

ORCHITE EPIDIDYMITE

TR.STAT,AFFECTION VOUTE PLANTAIRE

KYSTE SINOVIAL
POLYMENORRHEE
EXCORIATIONS
SPASMES AUT.EPILEPT.

as
35
34
3a
33
32
az
32
iz
3z
32
3z
il
3l
31
31
0
30
3o
o
o
30
29
29
28
28
28
27
27
27
27
27
26

26
26
25
25

16
13
15
17

10
28

18
11
15
18
15
25
18

14

19

17

16

19

13

10

10

13
14

45,7
37.1
44,1
51,5
15,1
18,7
9,3
31,2
87,5
28,1
56,2
34,3
48,3
58
48,4
93,5
60
16,7
46,7
63,3
56,7
53,3
20,7
65,5
28,5
46,4
25
37
25,9
37
48,1
51,8
30,8

23,1
27
36
56
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DYSURIE

ROUGECLE

MUSCLES FROISSES
MONO-ARTHR . AV.EPANC.
SANG DANS LES SELLES
PROTHESE ARTICULAIRE
SINUSITE MAXILLAIRE
EXANTHEME MAL CARAC.
CRANIOTABES RACHITIQ.
HERNIE HIATALE
CANDIDOSE VAGINALE
CORS

CATARREHE TUBAIRE
HYPERTHYROIDIE
INCONTINENCE URINE
SEBORRHEE

BLESSURES MORSURES
PROCTALGIES
MYALGIES EXOGENES
NEZ SEC
DERMATO-MYCOSES
CHOLECYSTECTOMIE
CICAT.CUTAN.DOULOUR.
HERNIE DISCALE
FAUSSE COUCHE
HYPERTRCPHIE PROSTA.
COMMOTION ISOLEE
PIQURES D'INSECTES
PRURIT GENERALISE
SYNDROME PREMENSTRU
PANCREATITE

TROUBLE MEMOIRE
OTORRHEE RECI.CHRON.
STOMATITE

OTALGIES

IMPETIGO CONTAGIEUX
LIPOME

FRACT.ISOLEE DOIGTS
HYPERSOMNIE

25
25
25
25
24
24
23
23
23
22
22
22
22
21
21
21
21
20
19
19
19
19
18
18
18
18
18
18
18
17
17
17
17
17
17
17
17
17
16

— s

-

- -
oo 0 8 0 < = & B O D O & KD W D KR D 1 B WO =S

S
-~ O

12
80
64
3z
50
4,1
39,1
43,4
39,1
13,6
27,2
50
40,9
19
33,3
38
57,1
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LISTE ET NOMBRE DES ACTES MED1CARUX DE PREVENTION ,
D'ADMINISTRATION, DE CONSEIL PSYCHOSOCIAL DELIVRES
a4 1299 PATIENTS REGULIFREMENT SUIVIS
PENDANT 4 ANS EN MEDECINE GENERALE

NIMBRE *
TOTAL
Immumnisation Prophylactique, Vaccination, inoculation. 976 15,8
Lettres, formulaires, certificats et prescriptions
rendant inutile un suppléeent d'examen du patisnt, as52 13,8
Conseils, instruction et/ou &ducation médicale
etfou hygiénique. 687 11,1
Examen médical d'un sujet sain { exemple; Examen -
systématique) sans detection de maladie. s27 a5
Obsorvations et soins du patient & risque 490 8,1
Observations et soins du patient sous traitement
A& riooue, aa? L
Contraception Orale 296 4.8
Procédures médicales ot chirurgicales sans indication
e diacmostic, 255 4,1
Autres problémes extérieur au patisnt. 196 32
Problémes des soins midicaux, soin d'une personne
ma | acke 168 2.7
Problimes de relation parents—enfants. 141 2.3
Problémes maritaus. 128 2.1
Autres problémes individuels (exemple: demande d°IVG) 125 2,0
Autres probiémss relationnels concernant 1°entoursge 122 2.0
familial *
Soin prénatal donné & la future mére [ex:exa systomatiqed 105 1,7
Probliwes professioanels. a 1.4
Sains post-natal donnd & la mére oo au nouveau—ne. 3 1.3
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Autres problisnes d'asdaptation sociale.

Autres problémes non classifiables & 1°intériewr
de 1'I.C.H.P.P.C .

Dispositif intra-ubérin (“stériles®).
Diagnostic de grossesse,
Contraception: conseils géndra.

Transfert du patient sans besoin d°exsmen ou
d'interiew.

Problimes concermant les parents agés ou par alliance
Problimes dconomigques.

Rupture familiale avec ou sans divoree.

Cuti-réaction & la tuberculine: lecture du résultat.
Problésmes de la solitude.

Prohldmes 1égaux,

Inadaptation sociale

Prohlimes de logement.

Problémes déducatifs.

Contraception iprescription et conseils d'autres
moyens que “stérilet” et "pilule” .

Contacts ot porteurs (suspectés ou prouvis) de maladie
Infecticuse ou parasitaire.

Stérilisation masculine ou féminine.

Grossesse hors mariage.

66 1,1
57 0,9
57 0.9
54 0,9
a5 0,6
3 0.5
a3 0,5
3 0,5
» 0,47
| 0,45
b 0,37
22 0,35
20 0,32
20 0,32
15 0,24
B 0,12
5 0,08
4 0,06

3 0,04

TOTAL 6169
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VI - LES PROCEDURES D’ORIENTATION ET DE
CLASSEMENT DANS LE SYSTEME "SANTE-MALADIE"

Nous avons vu comment se sont réalisés, dans notre échantilion de patients
suivis pendant quatre ans, les démarches diagnostiques d'orientation externe
et de ré-orientation interne vers la médecine générale. Reste a étudier
comment se réalise leur aboutissement & savoir la désignation d'une place
statutaire dans le systéme *santé-maladie* d'ol découleront les décisions thé-
rapeutigues éventuelles ou de non traitement.

B Vi-1- LA QUESTION DES PROBLEMES
MORBIDES "ACTIFS" ET DES PROBLEMES "SANS
CONSTATATION PATHOLOGIQUE OU NOUVELLE CE JOUR".

Pour chaque probléme qui leur était pose, les praticiens du groupe d'étude
classaient d'abord la question gu'ils se posalent avant d'examiner le malade
en probléme nouveau, connu, ou médico-administratf. A lissue des proces-
sus diagnostiques, ils les reclassaient soit en problémes morbides soit en pro-
blémes techniques, administratifs ou psychosociaux. Enfin, chague probléme
était soit qualifié de symptome, syndrome, tableau de maladie, diagnostic
complet, c'est-a-dire de probléme morbide actif, constaté ce jour |4, soit de
probléme "sans aucune constatation pathologique ou constatation nouvelle ce
jour,

Rappelons que notre travail n'est pas un releve épidemiologique des morbidi-
tés ol I'absence de constatation pathologique n‘aurait pas eu sa place. Nous
travailions sur un relevé de tous les types de recours au médecin généraliste
dont nous analysons les contenus, les séquences et les corrélations internes
par rapport aux décisions d'orientation des malades. Dés lors la catégorie
*sans constatation pathologique ou nouvelle® devient aussi imporante que la
catégorie des problémes morbides actifs Le tableau 24 donne cette répartition
des problémes pris en charge. On voil que 38 % des problémes en monopro-
blématique et 46 % en polyproblématique relevalent de la catégorie *aucune
constatation pathologique ni nouvelie®. Ainsi, pour 15 124 problémes Il 8'agis-
sait ;
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REPARTITION DES PROBLEMES PRIS EN CHARGE
LORS DES SEANCES MONO ET POLY-PROBLEMATIQUES EN MEDECINE GENERALE
SELON QU'ILS SE CLASSENT EN TROUBLES MORBIDES ACTIFS
(SYMPTOME CARDINAL, SYNDROME, TABLEAU DE MALADIE, DIAGNOSTIC CERTIFIE)
OU BIEN EN TROUBLES MORBIDES COMPENSES
OU D'AUTRES PROBLEMES SANS CONSTATATION PATHOLOGIQUE CE JOUR

CATEGORIE DE
PROBLEMES SYMPTOME | SYNDROME |TABLEAU DE | DNAGNOSTIC AUCUNE TOTAL
NOMBRE CARDINAL MALADIE CERTIFIE | CONSTATATION-
DE PROBLEMES PATHOLOGIOUE
N % N o N % N % N %
SITUATION
MONO-PROBLEMATIQUE 1315 (12,00 (2589 (2400 (2449 (2200 | 488 400| 4175 | 3800 | 10989
SITUATION
POLY-PROBLEMATIQUE 3890 (16,00 |4665 (20,00 |3527 (1500 | 598 300| 10949 | 4600 | 23629

TABLEAU 24 5 p<0,001
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o soit d'un sujet sain (ex: constat de guérison, vaccination),

® s0il d'un probléme n'exigeant pas d'examen physique (ex: probléme
familial);

» soit d'un trouble morbide chronique stabilisé ou compensé par le
traitement (ex: HTA normalisée, disparition des manifestations clini-
ques d'une insuffisance coronarienne, d'une déapression nerveuse
etc..).

Le tableau 25 montre, dans le cas des séances polyproblématiques, que la
répartition des taux de problémes en "actifs®, selon leur quatre modalités et en
*aucune constatation pathologique ce jour® est trés réguliére sur les quatre
lignes des relevés successifs de problémes pris en charge dans chague
séance. De plus, ces taux sont trés proches de ceux constatés en mMONopro-
blematique. Ces modes de différenciation et de classification des problemes
lors de leur prise en charge sont donc des constantes de la démarche médi-
cale dans I'échantillon observé,

OO0 vi-1-1- LES PROBLEMES MORBIDES ACTIFS.

MNous avons vu au tableau 24 que ces problémes morbides actifs représentent
en monoproblématique 62 % et en polyproblématique 54 % de tous les pro-
blémes pris en charge.Le tableau 26 montre leur répartition selon qu'il s'agis-
sait d'un symptéme cardinal, syndrome, tableau de maladie ou d'un
diagnostic médical complet.On constate la falble part des diagnostics cerifiés
au jour de la rencontre médecin-malade: - 6,8 % en mono et 4,7 % en poly-
probiématique - et la part plus importante qui revient aux tableaux de maladie
c'est-a-dire de situations ol le diagnostic est de probabilité jugée suffisante
sans avoir eté entitrement confirmé ce jour la par tous les moyens de la
science médicale - 35,9 % en mono et 27,8 % en polyproblématique.

Reste que les situations ol on se retrouve, en fin d'examen, au niveau du
signe cardinal isolé ou du syndréme représentent a elles deux plus de la
moitié de toutes les situations lorsqu'un trouble morbide actf a &té relevé.ll
convient de dire ici clairement que du point de vue de la discrimination entre
siaiut de santé et siaiut de maladie, les quatre situations que nous venons
d'évoquer ont exactement la méme valeur. Un symptéme cardinal peut ne
survenir que lors d'un épisode bref et unique dans un contexte de pleine
santé tel une céphalée par exemple ou au contraire, signifier I'existence d'une
situation morbide *a vie' comme |'hypenension arterielle. De mé&me un tableau
de maladie ou un diagnostic cenifié comme I'appendicite aigie ou une frac-
ture peuvent ne représenter qu'un épisode curable |2 ou une insuffisance co-
ronarienne, ou un diabdte seront des états morbides *a vie'. Mais dans tous
les cas, la question du statut du probléme par rapporn & la maladie est posée
dds lors qu'un sujet présente un trouble morbide au médecin et que celui-ci
accepte de le prendre en charge.
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SELON LEUR ORDRE DE RELEVES SUCCESSIFS ET SELON QU’ILS SE CLASSENT

REPARTITION DES PROBLEMES PRIS EN CHARGE
LORS DES SEANCES POLY-PROBLEMATIQUES

EN PROBLEMES MORBIDES ACTIFS OU SANS CONSTATATION PATHOLOGIQUE CE JOUR

i
SYMPTOME | SYNDROME TABLEAU DIAGNOSTIC AUCUNE TOTAL
CARDINAL DE MALADIE CEATIFIE | CONSTATION
PATHOLOGIQUE
N | % N | % | N % NO| % N %
1&re PATHOLOGIE
e 1242 | 1390 | 1904 | 21,30 | 1532 | 1720 | 244 | 270 | 4005 44,90 8 927
1
28me PATHOLOGIE
1647 | 18,50 | 1804 | 2020 (1243 [ 1390 | 243 | 270 | 3975 44,60 8912
LIGNE 2
38me PATHOLOGIE '
T 749 | 1850 | 692 | 1710 | 532 [ 1320 | 74 | 18 | 1994 49,30 4041
4éme PATHOLOGIE
LIGNE 4 252 14,60 265 15,30 20 12.?13 37 210 855 55 20 1729

TABLEAL 25
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REPARTITION EN MOMD-et POLYPROBLEMATIOQUE DES PROBLEMES MORBIDES MNCTIFE
Selon qu'ils ont &bd Classeés Comme:
SYMPTOME CARDINAL, SYNDROME, TABLEAD DE MALADIE, ou DIMGNOSTIC CERTFIE.

SIMPTOME TAHLEAL DIAOSTIC
Probl imes SYNDRCME TOTAL
CARDINAL de MALADIE CERTIFIE
[ e — N Y N T N : N 1
M-
PROBLEMATIOUE 115 19,3 2589 38,0 | 2449 35,9 | 464 | 6,8 6817
{
POLY- ' |
PROBLEMATIOUE 3890 30,7 4665 36,8 | sz 21,8 598 4,7 12680 i
1

5 pes 0,001

TABLEAU 26
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O W-1-2- LES PROBLEMES SANS CONSTATATION
PATHOLOGIQUE OU NOUVELLE FAITE CE JOUR.

Ot &té ainsi qualifiés
# |es problémes concernant les sujets sains;
* les problémes pour lesquels les sujets n'ont pas été examinés;
* |es problémes déja pris en charge pour lesquels rien de nouveau n'a
été constaté.

Leur ensemble représente 15.124 problémes solt 43,7 % de la totalité.Nous
avons pu préciser de guoi il s'agissait pour les trois critéres de codage.

Parmi les problémes concernant les sujets sains figurent un grand nombre de
ceux qui ont &té codés par la classification supplementaire de I'.C.H.P.P.C. :

Immunisation, vaccination, desensibilisation .............. 107
Education medicale et hygiéne ............ccvivienriinnss B2
Contraceplion orale . .......covueiievnnrinrrnrarsnrnrnnnns 68
Lettre, certificat rendant inutile
un supplément d'examen du patient ............ 76
Examen médical sujet sain sans détection
O IR s e S R R R R 86
Autres problémes individuels .. ... ot 54
Problémes maritawe . ... ...ooaveniann R P TP |
Problémes parent-enfant . .. ........ooeiiiiiiinaniaiaaaan, 27
SOINS POSI-NAEL . . . vvvvvureerinrnrennneeissresnenss er .20
Autres problemes familiawe . ... iiiiiiiiaiiiaae 19
Autres problémes adaptation soclale . .............00000.0. 12
Cuti-réaction tuberculinique . ...... T LAy TR
BHEERL i e R e e S e e e b A o 1
Diagnostic de grossesse z 10
Problémes concemnant parents ages 5
Rupture familiale ... . » . . —_—
Probléme GCONDMIGQUE ... ..vcuuresnnisirsrnrrassninrssns 3
Probléme de logement . ........cuviiiiiariraiiaiana e 3
Problime 80ucatl . .....cveerrrsrerssarsnsnnsassennnnans 2
Probldme de solitude . ...........cciiiiiiirerinnaiarnnns 7
TOTAL .... 862
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»= Les problames pour lesquels les sujets n'ont pas été examinés :On
y trouve par nature tous ceux qui ont && pris en charge hors visite a
domicile et consultation au cabinet médical. Ce sont les modalités de
contact par téléphone, lettre, visite & malade hospitalisé ou occasion-
nels.ll sont au nombre de 1500 en monoproblématique et 192 en
polyproblématique.

* Les problémes pour lesquels rien de nouveau n'a été constalé sont
ceux que le médecin considére comme stabilisés, soit que les trou-
bles morbides solent effacés par le traltement soit qu'on solt arrivé
au meilleur niveau possible d'atténuation stable, soit qu'on constate
une guérison réelle. Nous appuyons cette hypothése sur le fait que
68,5 % des problemes codés sans constatation pathologigue ou
nouvelle ce jour ont été classés aussi dans la categorie des pro-
blémes connus. On trouvera ci-aprés la liste des 20 troubles mor-
bides les plus fréquents lors des suivis dans notre échantillon selon
leur nombre dans la totalité des recours et dans la catégorie des
*aucune constatation pathologique ou nouvelle®,
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Liste des 20 troubles morbides les plus fréquents lors des sulvis en médecine
générale

Nomébre Avcuna
fotal eonstatation
das probilamas pathologique
ou nouvalle
Nombra %
Hyperension artérielle 9580 3382 84,8
Angor 086 903 91,6
Dépression nerv. réact. BO4 517 64.3
Catarrhes des voies resp. 714 7 10,8
Artériosclérose ganéralisée 669 613 81,6
Mervosisme 617 an 60,1
Arthrose déformante 507 s d 743
Diabéte sucré 492 3684 78,0
Insomnia 476 331 69,5
Insuffisance circulatoire 457 376 82,3
Faiblesse généralisée 440 135 30,7
Bronchite aigud 436 152 34.9
Arthropathie perarthopathie 4917 220 52,6
Constipation 388 231 58,4
Arnérite des membres inf. 376 346 82,0
Cancer autre que peau,
poumon, sein a7s 261 69,6
Colite < 209 56,3
Dépression nenveuse
endogéne 370 242 654
Névrose d'angoisse 370 209 56,5
Troubles polymorphes
non organiques 366 146 39,9
16509 9492 57.5

e On voit que pour la plupart de ces probldmes, il s'agit de situations
chroniques pour lesquelles un "statu quo" satisfaisant a été trouvé
dans un pourcentage des cas qui peut étre trds élevé (94,8 % dans
I'hypertension artérielle, 81,6 % dans I'Angor). Le pourcentage de si-
tuation de "statu quo® baisse naturellement avec la baisse d'efficacité
des traitements disponibles (56,3 % dans la colite, 56,5 % dans la
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névrose d'angoisse, 39,9 % dans les troubles polymorphes non orga-
niques) ou avec le caractére aigu et épisodique des affections co-
dées (10,8 % dans le catarrhe des voies respiratoires) qui sont aussi
les plus fréquentes parmi celles ol une guérison peut étre escomp-
tée. Une autre forme de disparition des problémes est la négation de
leur nature morbide qui, elle aussi, sera légitimée par le codage en

*pas de constatation pathologique ce jour,

O Wi-1-3. LE ROLE DE LA REORIENTATION INTERNE
VERS LA MEDECINE GENERALE LORS DU
PROCESSUS DE CLASSEMENT
DANS LE SYSTEME SANTE- MALADIE.

Mous avons vu la complexité du processus dialectique par lequel ont été dé-
terminés, dans notre échantillon, les statuts des problémes morbides actifs,
compensés, guéris ou déclarés hors statul de maladie. Nous avons vu aussi
que les taux de demandes de retour & délai programmé sont de 48,4 % des
problémes en monoproblématique et de 65,4 % lorsque plusieurs problémes
sont I'objet d'une méme séance,

Le rble technique de I'acte médical apparait ici déterminant d'abord par le
choix du statut au jour de la prise en charge et ensuite par la décision de non
retour ou de retour programme qui peut en découler.

Nous avons cherché a voir s'il existe une corrélation entre le statut affecté au
trouble morbide du point de vue de sa position diagnostique et la décision
concarnant un éventuel retour programmé,

Les tableaux 27 a, 27 b, 27 ¢, 27 d, 27 e, montrent, en situation polyprobléma-
tiqgue par exemple, comment se répartissent, selon les lignes de leur ralevés
spontanés, les quatra types des positions diagnostiques des problames actifs
et les problémes sans constatation pathologique ou nouvelle ce jour, du point
de vue des refours programmés gu'ils induisent. On constate d'une part une
grande régularité des taux de retours programmes pour tous les problémes
d'un méme type, et d'autre part que les taux de problémes avec retours pro-
grammés dépassent tous 50 % des problémes codés symtdmes cardinaux et
syndrbmes, 60 % des tableaux de maladie et diagnostics cerifiés et 70 %
pour les problémes sans constatation pathologique ou nouvelle ce jour.
Comme nous |'avons déja illustré par la liste des problémes concernés, Il s'a-
git bien icl, la plupart du temps, de problémes chroniques et connus nécessk
tant & la fois un bon contrdle de la situation par la thérapeutique et un suivi
régulier.
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LES TAUX DE DEMANDES DE RETOURS PROGRAMMES POUR LES TROUBLES MORBIDES
EN SITUATION DE POLY-PROBLEMATIQUE SELON LEUR TYPE DE CLASSEMENT

SYMPTOMES CARDINALX
NOMEBRBE DE BROBLEMES TOTAL RETOURS PROGRAMMES
N b
LIGNE 1 1242 TR 58,10
LIGNE 2 1647 B22 49,90
LIGNE 3 749 418 55,80
LIGNE 4 252 126 50,00
TABLEAU 27 &
SYNDROMES
NOMBRES DE PROBLEMES TOTAL RETOURS PROGRAMMES
N %
LIGME 1 1904 1077 56,60
LIGNE 2 1 804 1029 57,00
LIGNE 3 692 a4 55,50
LIGNE 4 265 154 58,10
TABLEAU 27 b
TABLEAUX DE MALADIES
NOMBRES DE PROBLEMES TOTAL RETOURS PROGRAMMES
N %
LIGNE 1 1532 865 63,00
LIGNE 2 1243 750 60,30
LIGNE 3 532 3as 63,50
LIGNE 4 220 141 64,00

TABLEAU 27 ¢
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LES TAUX DE DEMANDES DE RETOURS PROGRAMME S
POUR LES TROUBLES MORBIDES EN SITUATION
DE POLY-PROBLEMATIQUE SELON LEUR TYPE DE CLASSEMENT

DIAGNOSTIC CERTIFIE
NOMBRE DE PROBLEMES TOTAL RETOURS PROGRAMMES
N %
LIGNE 1 244 174 71,30
LIGNE 2 243 157 69,60
LIGNE 3 74 52 70,00
LIGNE 4 97 54,90
TABLEAU 27 d

AUCUNE CONSTATION PATHOLOGIQUE

NOMBRE DE PROBLEMES TOTAL RETOURS PROGRAMMES
N %
LIGNE 1 4 005 3048 76,10
LIGNE 2 29 2721 91,50
LIGNE 3 1994 1442 72,30
LIGNE 4 955 T20 75,40

TABLEALl 27e
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En conclusion on voit par quelle dialectique entre problémes morbides "ac-
tits" ot las diverses siuations qualifiées de "pas de constatation pathologi-
que ou pas de consiatation nouvelle ce jour' le sujet qui consulte le
médecin se voil proposer une place dans I'univers de sens qui est compris
eéntre le terme santé et le terme maladie de la médecine traditionnelle.
Cette place déterminera avec précision les risques évitables 4 court et &
plus long terme. De la nature de ces risques découle I'étendue de I'espace
de liberté o0 Il restera, au médecin el au sujel qui consulle, & prendre en
considération les problémes socio-culturels et économiques et les besoins
intimes, personnels, du sujet consultant ...et du médecin.

M Vi-2- LA QUESTION DE LA "MULTIPRATIQUE".

MNous avons vu que lors de leur sulvi pendant quatre ans 68,8 % des 35037
problemeas de notre échantifion de 1299 patients ont &té traités en situation de

polyproblématique et ce & raison de 2,8 problémes par séance en moyenne.

Soustraction falte des problémes administratifs et psychosociaux sans rapport
direct avec une pathologie, il s'agissait de 20.337 problémes concemnant des
troubles morbides proprement dits. Bien qu'il s'agisse dans leur majorité de
signes cardinaux, syndromes, tableaux de maladie en médecine générale qui,
sous leur forme opératoire ne sont pas réellement réperioriés par la C.LM.8,
nous les avons regroupés & l'usage des lecteurs sous la désignation courante
ol les appareils ou fonctions dont il s’agit somt encore traditionnellement clas-
s&s, en attendant la mise en place d'une classification plus pertinante pour la
médecine générale.

Dés lors on s'apercoit que, hormis les anomalies congénitales (Chapitre XIV),
totalement absentes, tous les autres appareils el fonctions sont présents par-
mi les troubles morbides pris en charge par les 13 généralistes de nos 1299
patients de I'échantilion.

Mais prenons ici nos listes de problémes traités classés par chapitres CIM: on
constate que, s'il est vral que les contingents des problémes les plus nom-
breux touchent les maladies des appareils circulatoires, digestits, locomoteurs
et les fonctions endocriniennes, métaboliques et de la nutrition (soit 58,3 %
des problémes en polyproblématique, 54,6 % en monoproblématique) les sk
tuations plus rares ne sont pas non plus de fréquence négligeable.

Ainsi, les accidents de la grossesse et de I'accouchement se rencontrent 6
fois en polyproblématique et 22 fois en monoproblematique, les maladies du
sang 71 et 20 fois, les tumeurs, 401 et 198 fois. Mais quand on considére les
maladies mentales ce sont 2 194 problémes en polyproblématique et B46 pro-
blémes en monoproblématique qui ont 6té pris en charge ce qui représente
plus de 10 % des problémes dans ces deux situations,

A l'examen de ces listes on voit que, la différence des taux de problames
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relatifs & tel ou tel appareil ou fonction entre les situations monoproblémati-
ques et polyproblématiques n'a rien de *radical’, il en est de méme pour ce
qui est des taux de problémes nouveaux concemant chaque appareil qui res-
tent élevés dans les deux situations.

On touche ici au trés important probléme du dépistage des maladies ou de
leurs compilications. Ainsi, les problémes relatifs aux tumeurs étaient nouvealn
54 fois en polyproblématique et 53 fois en monoproblématique, ceux relatifs
aux affections cardiovasculaires 515 et 196 fois, ceux relatifs aux troublas
mentawx 670 et 275 fois.

On voit que la question de la multipratique reste au centre de la pratique
généraliste aujourd'hui. Mous avons vu par quels moyens les généralistes de
notre échantilion ont opéré les tris nécessaires pour définir le statut des pro-
bleme dans le systéme santé-maladie,

Nous venons de voir & quel point la mufti-pratique influe le dépistage des
maladies et de leurs complications.

Deuwux chiffres résument ici la situation :

En monoproblématique 48,5 % des problémes sont qualifiés de nouveaux
mais en polyproblematique 30,8 % das problémes ont aussi mérité ce qualita-
ti.

Pour illustrer l'ampleur des guestions qui sont ainsi mises en lumiére on trou-
vera ci-aprés, pour quelgues appareils el fonctions selon la C.LM,, les nom-
bres et taux des problémes qui ont été pris en charge en situation
polyproblématique sous la forme associée a l'appareil ou a la fonction relevée
en premier lors de la séance. On simule ainsi la siuation ol se trouveralt un
médecin spécialiste d'organe ou d'appareil augquel le malade se serait adres-
sé directement,

On constate que les problémes concemant explictement 'organe et I'appareil
concemé par la spécialité représentent toujours moins de la moitié des pro-
blémes qui ont di &tre traités en situation polyproblématique.

L'examen de ces tableaux pose icl avec une exiréme acuité le probléme du
dépistage et du traitement, en milieu spécialisé de ville, de problémes ne rele-
vant pas de la discipline concermnée et de sa compétence. Pour mesurer I'im-
portance de la question posée, rappelons que 68% des problémes de notre
échantillon de 1 289 patients ont été traités en situation polyproblématique et
que parmi eux 32% étaient des problémes nouveaux.
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LES PRODLEMES ASSOTTES EN SITUATION FOLYMRONLENATIQUE

LORSQU*EN PPREHIERE ILIGNE DES RELEVES APPARAIT UM

PRONLENE RELATIF AUX : TROUBLES NENTAUOX (Ch. V de la CIN 9)
Problémes pris en charge Nombre ¥
Ligne ! chapitre = 691 38
Ligne 2 & 4 : autre probléme
du méme chapitre v : 122 6,7
Ligne 2 4 4 : autres chapitres C.I.H. 9 o
ASsSOoCies
IX M. de 1'APPAREIL DIGESTIF 30 fek
I M. INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 4 0,2
VII M. de 1'APPAREIL CIRCULATOIRE 239, 13
X M. des ORGCANES GENITO-URINAIRES 82 4,5
XIII M. du SYSTEME OSTEO-ARTICULAIRE 76 4,1
XVI SYMPTOMES ET ETATS MORBIDES MAL DEFINIS 60 3,3
VIII M. de 1'APPAREIL RESPIRATOIRE 54 3
III M. ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME 42 2,3
VI M. de 1'OEIL, SYSTE:EERVEUX, OREILLE EL] 2,1
XV MORBIDITES PERI-NATALES 33 1,8
LI M. de” la PEAU et du TISSU SOUS-CUTANE 31 1,7
II TUMEURS i <V tiok
XVII ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS, TRAUMATISMES 19 1
v M. du SANG et des ORGANES HEMATOPOTETIQUZ: 5 0,3
Classification suppleémentaire I.C.H.P.P.C. 176 9.8
TOTAL 1322 100

111



LES PROBLEMES ASSOCIES EN SITUATION POLYPROBLENATIQUE

LORSQU'EN PREMIERE LIGNE DES RELEVES APPARAIT UN

PROBLEME RELATIF AUX : MALADIES DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE

fehap. VII de la CIN 9)

. ‘Nombre X
Problémes pris en charge
Ligne ! chapitre e 5995 35
Ligne 2 a 4 : autre probléme
du méme chapitre VIr 413 18
Ligne 2 4 4 : autres chapitres C.I .M, 9 o
assocliés
I M. INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 16 .
IX M. de 1'APPAREIL DIGESTIF 418 -
XIII M. du SYSTEME OSTEO-ARTICULAIRE 621 8
v TROUBLES MENTAUX 34 %
III 4. ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME 421 2
VITT M. de 1'APPAREIL RESPIRATOLRE 241 3
VI M. de 1'OEIL, SYSTEME NERVEUX, OREILLE 191 2
X #. des ORGANES GENITO-URINAIRES 187 2
XV SYNPIONES, ETATS MORBIDES MAL CARACTERISES 146 | 2
X11 M. de 1la PEAU, du TISSU SOUS-CUTANE 141 2
IV MORBIDITE PERI-NATALE -
II TUMEURS 24 4
AVII ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS, TRAUMATISMES 68
IX M. du SANG, des ORCANES HEMATOPOYETIQUES 21 o
|
Classification supplémentaire I . C. N, P.P.C, 527 7
TOTAL 7908

112




LES PROBLEMES ASS0CIES EN SITUATION POLYPROBLEMATIQUE

LORSQU'EN PREMIERE LIGNE DES RELEVES APPARAIT UN
PROBLEME RELATIF Aux : MALADIES DE L*APPARE_L RESPIRATOIRE

el

(Chap. VIIT de la CIN 9)

Problémes pris en charge Nombre =
Ligne | chapitre VIIT
LEY.) 38,7
Ligne 2 4 4 : autre probléme
du méme chapitre VIII 79 3,7
Ligne 2 & 4 ; autres chapitres C.I. M. 9
AsSsociés
- — ;
VII M. de 1'APPAREIL CIRCULATOIRE 337 15,5
IX M., de 1'"APPAREIL DIGESTIF 110 <
I M. INFECTIEUSES ET PARASITAIRES 9 0,4
v TROUBLES MENTAUX 154 7.1
XIII M. du SYSTEME OSTEO-ARTICULAIRE 78 3.6
iVl SYMPTOMES, ETATS MORBIDES MAL DEFINIS 66 3
X M. des ORGANES GENITO-URINAIRES 64 2,9
XII M. de 1la PEAU et du TISSU SOUS-CUTANE 60 2.7
ITI M. ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME 53 2.4
Vi M. OEIL, SYSTEME NERVEUX, OREILLE 42 1,9
XVII ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS, TRAUMATISMES 26 1,2
I1 TUMEURS T 0,7
XV MORBIDITES PTZRI-NATALES I3 O ®
Classification supplémentaire I.C.H.P.P.C, 221 10,6
. TOTAL 2165 100
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LES PUORLERMES ASSUOCIES EN SITUATION POLYPROBLEMNMATIQUE

LORSQU*EN PREWNIERE LICNE DES RELEVES APPARAIT UN

PRONLEME RELATIF AUX : MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF

fchap. IX de la CIN 9)

Problémes pris en charge ‘Nembre x

Ligne 1l chapitcre Ix 600 38

Ligne 2 4 4 : autre probléme

du méme chapitre gy 107 6,8

Ligne 2 a4 4 : autres chapitres C. I .M. 9

associes

I M. INFECTIEUSES et PARASITAIRES 9 0,6
VII M. de 1'APPAREIL CIRCULATOIRE 225 14,3
v TROUBLES MENTAUX 98 g2
XIII M. du SYSTEME OSTEO-ARTICULAIRE 71 4,5
VIII M. de 1'APPAREIL RESPIRATOIRE 59 3.7
X M. des ORGANES GENITO-URINAIRES 71 4,5
AVI SYMPTOMES, ETATS MORBIDES MAL DEFINIS 46 2,9
XII M. de la PEAU et du TISSU SOUS-CUTANE 32 2
TI1L M. ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME 52 3,3
VI OEIL, SYSTEME NERVEUXY, OREILLE 33 2,1
II TUMEURS 22 1,4
AIVII ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS, TRAUMATISMES 9 0.6
v MORBIDITE PERI-NATALE s 0,6
Iv M. du SANG, ORGCANES HEMATOPGOIETIQUES < it
X1 COMPLICATIONS GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT o o

Classification supplémentaire I'.C.H.P.P.C. 135 8.4

TOTAL 1579 100
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LES PROBLEMES ASSOCIES EN SITHATION FOLYPRODLEMATIQUE

LORSQU'EN PREMIERE LIGNE DES RELEVES APPARAIT UN

PRODLEME RELATIF AUX : MNALADIES DES ORGANES
GENITAUX ,URINAIRES (chap. X de la CIH o)

Problémes pris en charge

Nombre x
Ligne I chapitre X
423 38,3
Ligne 2 &4 4 : autre probléme
du méme chapitre x 62 5,6
Ligne 2 & 4 ;: avtres chapitres C.I.MN. § o
ASSOCiEs
I . INFECTIEUSES et PARASITAIRES 13 1,2
IX A. de 1'APPAREIL DIGESTIF 88 )
Vil M. de 1'APPAREIL CIRCULATOIRE lo4 9,4
v TROUBLES MENTAUX a6 7.8
X111 M. du SYSTEME OSTEO- ARTICULAIRE 61 5,5
XVI SYMPTOMES et ETATS MORBIDES MAL DEFINIS 30 g e
I11 . ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME 29 2.6
VIII 4, de 1'"APPAREIL RESPIRATOIRE 28 2,5
XII M. de la PEAU et du TISSU SOUS- CUTANE 24 2,2
iv AURBIDITE PERI-NATALE 13 1.4
VI A. de 1'0EIL, SYSTEME NERVEUX. OREILLE 14| 1.3
XVII ACCIDENTS, EMPULSONNEMENTS, TRAUMATISMES 11 1
TV 4. du SANG et des ORGANES HEMATOPOIETIQUES 7 0,7
II TUMEURS 5 0.5
Classification supplémentaire I C.H.P.P.C. 104 1 h__ﬂ.‘
TOTAL 1104 100
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LES PROBLEMES ASS0OCIES EN SITUATION POLYPRODLEMATIQUE

LORSQU*'EN PRENIERE LIGNE DES RELEVES APPARAIT UN

PROBLENE RELATIF AUX :

MALADIES DU SYSTENE OSTEOQ

ARTICULAIRE. (Chap. XIII de la CIM 9).

Problémes pris en charge Nombre
Ligne |l chapitre
XIII 725 36,3

Ligne 2 a 4 : autre probléeme

du méme chapitre XIII 102 5,0

Ligne 2 a4 4 : autres chapitres C.I. M. % T

assoclés

VII M. de 1'APPAREIL CIRCULATOIRE T 337 16,8
I M. INFECTIEUSES et PARASITAIRES P 0,2
IX M. de 1'APPAREIL DIGESTIF 94 4,7
v TROUBLES MENTAUX 138 6.8
111 . ENDOCRINIENNES, NUTRITION, METABOLISME. 71 3.4
X . des ORGANES GENITO-URINAIRES 64 3.1
VIII A. de 1"APPAREIL RESPIRATOIRE 59 2,9
VI SYMPTOMES, ETATS MORBIDES MAL DEFINIS 55 2.6
Vi OEIL, SYSTEME NERVEUX. OREILLE 46 2,2
XII d. PEAU et TISSU S0US-CUTANE 41 2,0
v AORBIDITES PEHRI-NATALES FL 1,12
II TUMEURS 21 1
IVII ACCIDENTS, EMPOISONNEMENTS, TRAUMATISMES 17 0.8
v . du SANG et des ORGCANES HEMATOPOYETIQUES 2 0,1
Xv COMPLICATIONS GROSSESSE, ACCOUCHEMENT 24 1,1

Classification supplémentaire I.C.H.P.P.C. 200 10

TOTAL 2001 100
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Par dela ces problémes de compétence, d'autres questions se lévent aussi.
On s'interroge d'une part sur le grand nombre de problémes pris en charge
en quatre ans seulement et d'autre part sur la distance qui sépare le foison-
nement de procédures propres aux spécialités médicales actuelles des moda-
lités modestesen appels aux soutiens spécialisés qui a caractérisé la prise en
charge des probléme et le suivi dans notre groupe d'étude,

Existe t-l un secteur médical acceptable qui pourrait remplir la méme fonction
au prix des méthodes en cours dans les secteurs spécialisés de la méde-
cine 7 Quel serait I'effet d'un tel avénement sur le schema corporel et le statut
santé - maladie des populations traitées 7 au prix de quelle exclusion en ma-
titre de santé publique et d'égalité sociale cette modification peut-elle étre
opérée 7.
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CONCLUSION

A ce jour les travaux portant sur les décisions médicales les &udient telles
qu'elles résultent des séances de médecins ou d'une séquence d'hospitalisa-
tion.

Or, en médecine générale 55 % seulement les séances traitent d'un seul pro-
biéme alors que 45 % des séances sont consacrées A4 2,8 problémes en
moyenne qui relévent souvent d'entités morbides différentes. Aussi, avons
nous choisi d'étudier les décisions médicales en fonction non des séances,
mais du nombre et du type de problemes traités. Il en résulte une vision de
l'activité médicale généraliste qui est inattendue.

A llissue d'une étude d'observation de quatre ans portant sur la pratique de
13 médecins généralistes, on constate que leurs décisions d'orientation pré-
sentent quatre caractéristiques liees aux problémes dont ils assument |a
charge.

# 1/ Dans tous les cas les fréquences de soutiens demandés aux sec-
teurs spécialisés restent modestes et leurs variations  de falble am-
plitude quelle que soit la variable affectée au reclassement daes
problémes inducteurs. 10 & 12 % des problemes induisent des exa-
mens complémentaires, 5 % induisent des avis spécialisés et 0,70 &
1.7 % des hospitalisations.

e 2/ Les décisions de ré-orientation inteme vers la médecine  géne-
rale s'opposent point par point aux décisions  d'orientation externa
vers le secteur de la médecina spécialisée : elles ont des taux
élevés de fréquence et sont fortement modulées par les variables
attachées & la  nature des problémes inducteurs.

Ces décisions de ré-orientation interne vers la médecine générale ont été &tu-
diées sous deux formes, les ré-orientations explicites et implicites.

Les ré-orientations intemes explicites comportent deux modalités : les de-
mandes de retour avec délal programmé et les mises en atiente du traitement,
Que les séances comportent un seul ou plusieurs problémes, les taux de re-
tours programmés sont élevés (respectivement 48,4 % et 65 %). Les délais
courts (1 & 20 jours) sont majoritaires en siuation monoproblématique, les
délais plus longs en polyproblématique.

Mais d'autres variables régulent pulssament les taux et les intervalles des re-
tours programmeés. Ainsi les problémes nouveawx induisent moitié moins de
retours programmes que les problémes connus (40 % contre BO %), les pro-
blémes médicaux administratifs ne demandent que 30 % de retours,

Le sexe féminin augmente légérement le taux des retours programmés en
siuation polyproblématique sous l'effet du grand nombre de problémes ligs &
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I'appareil génital féminin. L"4ge intervien fortement et & trois niveaux : il ac-
croit le taux global des retours programmés, cet accroissement est supérieur
en situation polyproblématique et l'accroissement en Age des consultants ré-
duft les délais programmés courts et trés longs au profit des délais moyens
proposés pour 21 a 60 jours. La chronicité et la connaissance antérieure qui
en résufte agissent dans le méme sens. Les mises en attente de traitement
représentent 10 % du total des poblémes pris en charge, en mono et polypro-
blématique, avec, dans la moltié des cas un retour programmié,

Les ré-orientations internes implicites résultent d'une pant des actions de pré-
vention (19 % des séances en monoproblématique) et d'autre part des visées
de soutien psychothérapeutique (53 % das séances monoproblématiques et
71 % des séances polyproblématiques).

Or, la gestion de toute prise en charge médicale implique toujours un choix
important qui se situe entre I'usage du minimum utile et du maximum techni-
quement possible.

Dans notre échantillon, le choix réalisé fut celul d'un taux modeste d'appels
aux soutiens des techniques de la médecine spécialisée et d'un taux plus
consequent de retours programmes (gu'il corvient d'ailleurs de relativiser
puisque nos 1289 patients ont, en moyenne, 3,8 rencontres annuelles avec
leur médecin généraliste du groupe d'étude). L'examen des problémes mor-
bides pris en charge a montré la fine adaptation *a minima* de ces retours
programmis et de leurs délais selon gu'on se trouve dans une situation ou-
verte ou fermée, et devant un épisode dont la guérison est escomptée ou
signifie un état chronique & vie.
* 3/ On constate une large activité multipratique : 2/3 des  séances
comportent |a prise en charge de problémes situés  dans des sac-
teurs différents de la pathologie. Les listes que nous publions
montrent que reclassées pour les besoins de I'Stude, selon les
organes et fonctions définis dans les 17 chapitres de la C.LM. 9,
seuls sont absents les  problémes relatifs aux anomalies congéni-
tales. Tous les  autres chapitres sont représentés.
En fin de compte, les procédures d'orientation résultent du classement des
problémes suivant plusieurs regroupements qui aboutissent & déterminer leur
position dans le systéme santé-maladie.
Hormis les grandes urgences qui restent I'exception, les problémes sont d'a-
bord classés nouveaux, connus puis morbides ou médico-administratifs. Suit
le classement en symptdmes, syndromes ou tableaux de maladie de haute
probabilité voire diagnostics entigrement confirmés et le choix des entités mor-
bides concemées, puis le reclassement en problémes morbides actifs ou sans
constatation pathologique ou nouvelle ce jour (sujets sains, états chronigues
stabilisés au mieux possibie).
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® 4/ Une prise en charge de considérations relevant des normes

psychosociales et intimes s'insére dans la séance sous l'aspect

des actions préventives et des visées déclarées  de soutien psy-

chothérapeutique.
Ainsi, 'observation au long cours de ces pratiques généralistes a permis de
voir par quelle arborisation de classements on a pu, pour chague probléme,
déduire I'utilité et les possibilités de son appronfondissement cognitif, les no-
tions de risque évitable et la prise en considération des normes socio-cultu-
relles et intimes des sujets malades. Du point de vue de ces aboutissements,
les problémes ont la méme valeur. N'importe guel symptdme ou syndrome
peut présenter autant, sinon plus, de risques évitables qu'un diagnostic confir-
mé ; las effets d'usure par I'dge, la pénibilitd aigle ou chronique accroissent
le déclenchement de la demande de soins &t son conége d'angoisse néces-
site également une prise en charge réelle sans laguelle la demande de soins
perdure et s'exacerbe. On retrouve lci lllustrée, une constatation, faite dés
1977 par Alain Letourmy dans ses travaux sur la *Pratiqgue Médicale du Géné-
raliste en Médecine Libérale de Cabinet® (C.E.R.E.B.E. 1977). "En médecine
générale de ville le codage de la morbidité procéde de la juxtaposition d'élé-
ments savants et profanes qui sont issus indifféramment de I'examen ciinique
et des declarations du malade®. |l s'agit "de concessions nécessaires dans le
cadre d'une relation marchande mais permettant aussi de prendre au sérieux
les troubles déclarés, c'est & dire la demande elle-méme, qu'elle exprime une
attente de réparation et/ou d'aide psychologique®. C'est la que réside selon
Alain Letourmy, "la légitimité technique qui rend la médecine générale opéra-
tionnelle®.
Du point de vue du mode de prise en charge par les décisions d'orientation,
la pratique généraliste s'oppose point par point, a la procédure hospitaliére.
(Celle-ci est caractérisee par une mission d'approfondissement maximal possi-
ble d'une entité morbide déja préselectionnée par le choix du service d'ac-
cuell.

Dans ce cadre |'cbservation clinigue a court, moyen et long terme céde le pas
a la mise en oeuvre d'un appel intense aux techniques spécialisdes qui serom
appliquées au cours d'une séguence temporelle unique mals dont la durée
est sans commune mesure avec celle, trés bréve, qui préside a la séance de
médecine générale. L'autonomie du sujet malade et la prise en considération
de sa norme subjective sont réduites au minimum pour les besocins de fonc-
tionnement des services et de la démarche objectivante des médecins.

La pratique généraliste agh, elle, dans un cadre o, devant chaque probléme,
la totalité du champ médical doit &tre d'abord évoqué.

Puis est précisée ['utilité mais aussi la possibilité médicale de I'approfondisse-
ment cognitif, compte tenu de I'état des sciences médicales du moment. Si le
probléme reléve du mode de prise en charge généraliste, celle-ci se déroulera
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sous le couvert prioritaire d'une surveillance clinique & court, moyen et long
terme par une succession de séances bréves dont le rythme et les intervalles
sont étroitement liés & la problématique. L'appel aux techniques de la méade-
cine spécialisée est modeste mais comporte un tawx constant correlé au nom-
bre de problémes pris en charge, ce qui évoque I'existence d'un taux moyen
utile, compte tenu du champ médical pris en charge par la médecine géné-
rale,

Enfin, l'autonomie compléte des sujets malades par rappor aux propositions
de survelllance clinique et aux prascriptions, implique -en médecine genérale-
une prise en compte attentive de leur norme socio-culturelle et intime.

Au vu de cette opposition dans les procedures on voit a4 quel point sont
complémentaires les activités de la médecine hospitaligre et celle de la méde-
cine générale et combien différents sont les étapes dans I'évolution des mala-
dies et plus généralement les besoins médicaux qui relévent des deux
institutions. Dés lors, notre étude ajoute une considération d'ordre gestion-
naire et économique. Elle montre le rdle négatif de la seule référence aux
conceptions hospitalo-universitaires et le rble positif des procédures propres
au madecin généraliste, qui lui permettent de relativiser chague probléme en
fonction des autres problémes présentés simultanément et en fonction de la
personne qui le porte. Le généraliste est spontanément en position de dépis-
tage et d'élément régulateur permettant le chobc motivé entre le minimum wutile
et le maximum possible,

L'ensemble de ces constatations pose un probléme de fond. Aujourd'hui, en
médecine de ville, tout questionnement médical peut étre présenté soit au
secteur spécialisé d'accés direct. Dés lors, deux questions dolvent, & leur tour,
trouver réponse,

Existe-t'il un systéme medical qui puisse prendre en charge les 35000 pro-
blémes posés en 4 ans par nos 1290 consultants avec les moyens qui ont
cours dans les secteurs spécialisés de la médecine 7 Quelles en seraient les
conséquencas sur e statut des consultants dans le systéme de santé-maladie
et quel serait le colt de cet avénement 7

Au prix de gquels abandons en matiére de santé publique, de prise en charge
des personnes agées, d'égalité sociale devant la maladie, cet avenement, qui
se déja se profile, doit-t'il se solder 7

Ou, au contraire faut-1'll rendre & la médecine générale le rdle régulateur qui a
permis, jusqu'a ce jour, la naissance méme ot le fondement du systéme médi-
co-social 7

Pour répondre & ces questions simples, ful-ce & l'ssue d'évaluations enga-
pées aprés une compétition mendes 4 armes égales, n'est-il pas convenable
de corriger enfin l'invraisemblable anomalie par laquelle la médecine générale
da ville a été exclue, contrairement aux disciplines spécialisées, du plein statut

121



universitaire et donc, de recherche, d'enseignement et de perfectibilité dans
ses fonctions propres, par I'effet d'un inachévemeant, voire d'un détournament,
de |la réforme Debré des atudes médicales, vigllle de trente ans 7

Peut-on espérer voir abolir cette tare de notre systdme médical qul paralyse
une discipline sur laquelle repose, sur le plan médical, toute véritable régula-
tion dans la distribution des saoins 7
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LES PRINCIPAUX RESULTATS DE L'ENQUETE

La plupan des informations disponibles sur les stratégies et tactiques de la
décision meédicale concement l'activité hospitaliére. Cetle situation privilégiée
résulte des activités de recherche et d'enseignement qui lui sont dévolues.
On connalt ainsi la répartition des problémes médicaux pris en charge (que le
secteur hospitalier ordonne selon la classification internationale des mala-
dies.), les soins madicaux de tous types que ce secteur produit et les strate-
gies des cholx diagnostiques et thérapeutiques qui forment la base de ses
publications et de son enseignement.

Rien de tel n'existe pour la médecine de ville dont on déduit, sans vérification
aucune, la nature des problemes, des soins et des stratégies par analogie
avec ceux gui ont cours dans le secteur hospitalier,

Nous avons voulu verifier dans la situation frangaise, le degré de validité de
cetta approche, pour ce qui concemne la médecine générale.

S'agissant d'un territoire peu exploréd encore, et tenant compte des faibles
moyens statutaires et matériels disponibles dans notre discipline, nous avons
di cholsir la méthode de l'enquéte d'observation. Cette forme de recherche
permet de faire apparaitre des phénoménes spécifiques propres & un échantil-
lon restreint de praticiens. La signification générale de ces phénomeénes reste
bien entendu & préciser par des recherches ultérieures sur des échantillons
plus représentatifs de I'ensemble des médecins généralistes.

13 médecins géneralistes, travaillant séparément en des lieux différents, sur le
mode libéral pour la plupart, ont éé sélectionnés sur le seul critére de leur
aptitude & un travail de recherche imporant et contraignant pendant quatre
annees consécutives. 1 289 patients ont &té tirés au sort a raison de 100 par
médecin de fagon & &tre représentatifs de I'ensemble de la clientéle de cha-
cun d'ew.

En quatre ans ont eu lieu 19 916 contacts médecins-malades qui ont vu pren-
dre en charge 35 037 problémes. Dans un premier regroupement on a isolé
les séances dites monoproblématiques od le médecin considérait qu'il prenait
un seul probléme en charge. Ce type de séance représente 55,2 % du total
Lors des autres séances, qualifides de polyproblématiques, le médecin prenait
en charge 2 problémes dans 24 % de toutes les séances, 3 problemes dans
11,5 % et 4 problémes ou plus dans 8,8 % du total Ainsi, 1 299 clients suivis
pendant quatre années consécutives ont posé a leurs généralistes 10916 pro-
blémes & raison d'un seul par contact médecin-malade et 24 048 problémes &
raison de 2,8 problémes par contact en moyenne. Ces grandes différences
entre le nombre de problémes traités en une méme séance incitent & étudier
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les décisions d'orientation qui ont été prises non dans leur seule comalation
avec les séances mais dans leurs rappon directs avec les problémes tels
qu'ils ont été individualisés puis traités isolément ou a raison de plusieurs pris
en charge dans la méme séance,

De plus nous avons constaté, en termes de nombre de problémes, une
consommation plus élevée dans le sexe féminin et une trés forte comélation
avec les tranches d'dge d'ol les problémes émanem. Ces deux variables in-
duisent des particularités dans les types de problémes meédicaux pris en
charge. C'est une raison supplémentaire pour prendre 'élude des problémes
selon leurs types comme base de ce travall sur les décisions d'orientation
auxquelies ils sont liés en position mono et polyproblématique.

Dans I'état actuel de partage et de complémentarité entre les disciplines medi-
cales, devant chaque probldme pris en charge, tout médecin dispose de deux
grands types d'orientations qui servent & la fois la démarche diagnostique,
thérapeutique et le suivi. Ce sont les appels au soutien des discipiines médi-
cales extérieures & la sienne d'une pan, les ré-orientations internes vers sa
propre discipline d'autre part. Lors de la prise en charge hospitaliére, les deux
types d'orientations jousnt selon un déroulement continu lors de la succession
de rencontres médecin-malade guasi-contiglies qui structurent techniguement
un épisode de prise en charge hospitaliere. L'examen de lout dossier de pa-
tient hospitalisé montre & quel point ces deux types d'orientations s’y multi-
plient en nombre et varigté.

En médecine générale, du fait de la discontinuité des rencontres, il est possi-
ble de mieux distinguer le rble de chaque séance dans les décisions d'orienta-
tions qui sont prises. On pourra additionner ensuite 'ensemble des séances
attachées, & un épisode morbide, ou l'ensemble des séances motivées dans
l'année par un atat permanent, si la nécessité se fait jour d’'une comparatson
éventuelle avec |'activité hospitaliére,

Pour circonscrire I'état de la question au point de vue généraliste nous avons
donc isolé en premier lieu les appels au soutien des autres disciplines médi-
cales sous leurs trois formes : les appels aux examens complémentaires,
(analyses biologigues et examens radiologiques), les appels aux avis spéciali-
sés (qui impliquent un avis thérapeutique du spécialiste) et les appels & I'hos-
pitalisation,

En termes de problémes inducteurs, les taux de ces trois types d'appels au
secteur spécialisé se sont révélés modestes, de l'ordre de 10 % a 12 % des
problémes pour les examens complémentaires, 5 % pour les avis spécialisés,
0.7 % & 1,7 % pour les hospitalisations.
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La prise en charge de plusieurs problémes & la fois abaisse légérement ces
taw el, dans ce cas, I'ordre spontanéd de classement des problémes par les
13 médecins se fait selon le taux décroissant des appels demandés au sec-

teur spécialisé.

En second lieu nous avons considéré les décisions de ré-orientation interne
vers la médecine générale sous deux formes ; les ré-orientations explicites et
les ré-oriantations implicites.

Les ré-orientations explicites existent sous deux modalités : les demandes de
retour avec délai programmé et les mises en attente sans traitement.

Dans tous les cas, en termes de problémes inducteurs, on constate un fort
taux de retours programmés. En monoproblématique 48,4 % des problémes
induisent ces retours. En polyproblématique ce taux monte 4 654 % des pro-
blémes et on assiste aussi, dans ce cas, & un glissement général vers des
délais proposés longs au détriment des délais courts de 1 & 20 jours. Ceux-ci
représentent plus de la moitié des retours programmés en monoproblémati-
que et un quan seulement en polyproblématique. L'examen des retours pro-
posés en polyproblématique montre une forte liaison de ces décisions a des
problémes bien individualisés et codés en sorne que plusieurs retours pro-
grammés pour des problémes différents peuvent Btre proposés en polyproblé-
matique dans une méme séance, Ainsi on constate 15 158 retours program-
més pour un total de B 827 séances polyproblématiques.

Quant aux mises en attente sans traitement elles représentent 10 % des pro-
biémes pris en charge seuls ou groupés dans une méme séance. Or, parmi
ces problemes avec mises en attente, la moitié impliquent une demande de
retour programmé, Ce laux, ainsi que ceux des difiérents délais proposés ap-
paraissent quasiment fixes en termes de pourcentage des problémes induc-
teurs quel que soit ke mode de prise en charge isole ou associé de ces
problémes.

Nous appelons implicites les retours qui résultent des actions de prévention et
d'une relation psychothérapeutique lesquelles suggérent, par nature, |'exis-
tence d'un suivi. Ici ce sont les séances, prises dans leur globalité, et non les
problémes pris individuellement, que les médecins ont qualifiés comme partici-
pant d'une action préventive ou psychothérapeutique. lls ont marqué par I
que ces actions s'adressemt plus & la personne du consultant qu'a un pro-
bléme morbide particulier,

Le taux des séances A action préventive primaire ou secondaire s'est révélé
relativernent peu élevé: 19,3 % en monoproblématique et 23,2 % en polypro-
blématique.
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Par contre une action psychothérapeutique a &té imputée & 529 % des
séances monoproblématiques et 71,1 % des séances polyproblématiques,
mais ces tawx élevés sont peut-&tre 4 metire au compte des 5 médecins sur
les 13 du groupe d'étude qui avaient rfalt &lat une formation BALINT au début
de l'enquéte.

A ce stade du travail d'exploitation des données il convenait de rechercher le
ridle éventusl des variables concermnant la nature des problémes pris en charge
dans les taux induits des orientations externas et ré-orientations intemes que
nous vanons de voir a I'oauvra,

Pour ce qui est des orientations externes par appel au soutien des secteurs
spécialisés, dans notre échantillon, il n'a éé trouvé aucune variable modifiant
fondamentalement les deux faits principaux qui ont été observés a savoir: le
taux faible des problémes induisant ces appels et leurs niveaux stables quel
gue soit le mode de regroupement des problémes selon 'une ou l'autre des
variables choisies.

Les différences constatées restent toutes de l'ordre de la nuance en termas
de taux de problémes inducteurs. Ainsi le sexe féminin voit légérement se
réduire les taux pour les examens complémentaires et avis spécialisés deman-
dés par les généralistes de notre échantillon et augmenter le taux d’hospitali-
sations, Ce dernier augmente dans les deux sexes aprés 60 ans. La
chronicité, au contraire, voit augmenter le taux d'examens complémentaires et
baisser légérement celui des avis spécialisés et hospitalisations.

Par rapport aux troubles morbides, la nature médico-administrative des pro-
blémes réduit des deux tiers les taux des examens complémentaires mais in-

duit la méme fréquence d'appels aux avis spécialisés et hospitalisations.

Des écans plus notable se produisent du point de vue des positions diagnos-
tigues qualifiant les problémes morbides. Comme on pouvait s'y attendre, les
fréquence les plus faibles pour les trois types d'appels au secteur spécialisé
sont induites par les problémes classés "sans constatation pathologique ou
nouvelle®. Les problémes classes syndromes (ensemble de symptimes) sont
cewx qui induisent le plus fréquemment les examens complémentaires et avis
spécialisés. || s'agit de situation & guérison spontanée escomptée ou restées
ouvertes avec des risques évitables nécessitants un suivi plus semé,

Mais, dans tous les cas les fréquences de soutiens demandés aux secteurs
spécialisés restent modesies et leurs variations de faible amplitude guelle
que soit la variable affectée au reclassement des problémes inducteurs,
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Nous formulons I'hypothése que c'est la “fonction probléme” au sens de
“situation par rapport &4 la norme anatomopathologique® qui reste le moteur
principal des demandes de soutiens adressées su secteur spécialisé. |l s's-
git 14 d'une constante qul comporte un minimum utile ol se situe la méde-
cine générale et un maximum possible qui reléve de la médecine

spécialisée.

Les décisions de réoriantation interne vers la médecine générale s'opposent
poini par point aux décisions d'orentation extarme vers le secteur de la mede-
cine spécialisée : elles ont des taux élevés de fréguence et sont fortement
modulées par les variables attachées a la nature das problémes inducteurs.

Ainsi, nous avons vu que 10 % de tous les problémes de notre échantillon
comportent une mise en attente de traitement. La moitié de ce type de pro-
blémes indult des demandes de retour programmé a des taux de délais quasi
constants quelle que soil la situation mono ou polyproblématique. Cette haute
fréquence de problémes inducteurs de retours programmés se retrouve pour
la totalité des problémes pris en charge dans notre groupe d'étude : 484 %
de tous les problémes en situation monoproblématique et 654 % de tous les
problémes en situation polyproblématique. Les délais couns de 1 & 20 jours
sont majoritaires en siuation monoproblématique, les délais plus longs en po-
lyprobiématique, _

Le sexe des consultants joue un rdle en augmentant légérement le taux des
retours programmeés en situation polyproblématique. Nous avons montré que
cefte augmentation est étroftement liée a une grande fréquence de problémes
liés & I'appareil génital féminin.

L'dge des consultants apparait comme un facteur extrémement puissant
d'augmentation du taux des problémes inducteurs.

Il intervient & trois niveawx :

il aceroit le taux global des retours programmeés,

cet accroissement est supérieur en situation polyproblématique et 'accroisse-
ment en age des consultants réduit les délais programmeés couns et trés
longs au profit des délais moyens de retours proposés pour 21 & 60 jours.

Une autre catégorie régule puissamment le taux des problémes qui induisent
des retours programmes. |l s’agit du caractére nouveau ou connu ou encore
médico-administratif des problémes pris en charge.

20 a4 30 % das problémes meédico-administratifs, 40 % des problémes nou-

veaw: et 70 & B0 % des problémes connus en mono et polyproblématique
induisent des demandes de retour programmé avec, pour les problémes mor-

bides connus, un glissement global vers les délais longs au détriment des
délais courts.

Quant au type des problémes du poinl de vue des apparells ou fonctions
concemés, tous les chapitres de la C.I.M., sauf ceux des Anomalies Congéni-
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tales, des Complications de la grossesse ou de l'accouchement et des Mala-
dies du Sang, sont représentés avec des taux de fréquence significatifs mais
les taux cumulés des Maladies cardio-vasculaires, des Maladies de |'Appareil
respiratoire, des Maladies mentales, des Maladies de |'Appareil digestif et des
Maladies de I'Appareil Locomoteur, qui ont les plus forts contingents de pro-
biémes pris en charge ne représentent qu'un peu plus de la moitié des affec-
tions traitées,

Nous avons montré que les taux de classement par les médecins du groupe
d'étude en problémes nouveaux et connus pour chacun des chapitres de la
C.LM. restent dimportance analogue en situation mono et polyproblématigue.
Ces taux caractérisent |'activité des médecins de notre échantillon par rapport
aux particularités des affections attachées & chacun de ces chapitres de la
C.LM. Or, les problémes nouveaux induisent moitié moins de retours program-
més et de délai plus court que les problémes connus. C'est donc par le dé-
tour de ce classement en nouveau-connu que la nature anatomociinique des
troubles morbides a régulé les taux de retours programmés et leurs délais.
Rappelons qu'en médecine ambulatoire un probléme connu illustre un retour
réalisé du malade au médecin, c'est-d-dire un *accord de synthise' sur la
possibilité de tratement, le risque, la nécessité d'un contrdle ou d'un suivi
pour un probléme donné,

Il est maintenant possible de décrire comment les procédures d'orientation,
dont nous venons de voir les modalités d'action, ont aboutl, dans notre échan-
tilon & la question centrale de toute action médicale : le classement d'un
probiéme dans le systéme santé-maladie. || s'agit d'une succession de re-
groupements par lesquels les problémes sont d'abord classés *nouveaw:®,
‘connus® puis *morbides’ ou *médico-administraifs’. Suit le classement en
symptdmes, syndromes, tableaux de maladie ou diagnostics confirmés puis
leur reclassement en problémes morbides actifs ou sans constatation patholo-
gique ou nouvelle. Cefte derniére catégorie regroupe les examens de sujets
sains et les états chronigques amrivés au meiflleur possibles tade de compensa-
tion stable et possible.

Cette arborisation de classements aboutit & la possibilité de définir, pour cha-
gue probléme, sa position par rapport au couple santé / maladie (entendu
comme corpus anatomoclinique de la médecine traditionnelle) et donc de dé-
duire I'utilité et les possibilités de sa connaissance ainsi que celles relatives
aux risques évitables et aux tratements disponibles. Il en découle le degré de
liberté & prendre aussi en considération les normes socio-cullurelles et les
nomes intimes des sujets consultants et de leurs miédecins. Du point de vue
de ces aboutissements, toutes les formes de classement préalables ont la
méme valeur : une Hypertension artérielle, signe cardinal et affection connue,
a la méme imporance qu'un furoncle, diagnostic cenifié et nouveau.
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Le choix important se situe icl entre 'usage du minimum utile et du maxi-
mum techniquement possible.

Dans notre échantillon, le cholx réalisé fut celui d'un taux modeste d'appels
sux soutiens des technigues de la médecine spécialiséa et d'un taux
conséquent de retours programmés qu'il convient d'ailleurs de relativiser
puisque nos 1 299 patients ont en moyenne 3,9 rencontres annuelles avec
leur médecin généraliste du groupe d'étude. L'examen plus fin des pro-
blémes morbides pris en charge a8 montré la fine adaptation “4 minima" de
ces retours programmeés et de leurs délais selon qu'on se trouve dans une
situation ouverte ou fermée, et devant un épisode dont la guérison est es-
comptée ou signifie un é&at chronique & vie.

Quant a la multipratique, elle s'est traduite dans notre échantillon de trois
maniéres.

D'une par, deux tiers des problémes ont &1& pris en charge dans une méme
séance dans des secteurs différents de la pathologie. Or, un tiers des pro-
blémes dans ces séances polyproblématiques était nouveau. On voit quel réle
important la compétence multipratique joue dans la capacité de dépistage
des maladies.

D'autre part, une méme économie des moyens en techniques spécialisées a
régné en mono et polyproblématique avec méme une légére baisse des ap-
pels aux soutiens extérieurs en termes de problémes inducteurs dans le cas
des situations polyproblématiques.

Enfin, le taux des retours programmés est plus fort en situation polyprobléma-
tigue parce gu'll augmente avec I'Age des patients comme augmente avec
I'dge le caractére de plus en plus chronique et connu des problémes Iraités.

Le chokx radical que nous avons mentionné plus haut dans la fonction médi-
cale est ici parfaitemnent illustré. Les généralistes du groupe d'étude ont refusé
la muttiplication de toutes les investigations, techniquemant possibles, qui au-
ralent augmenté de fagon logarithmigue en position polyproblématique et se-
lon I'augmentation des tranches d'age d'o0 les problémes émanant.

Dans le méme temps, ils ont créé les conditions d'une prise en charge régu-
lidre de la prévention, du dépistage et des situations non-curables ou d'usure
dont le nombre croit avec 'dge de la population a traiter. Ces conditions ont
impliqué I'tablissement de ce que Michagl BALINT a appelé "une campagnie
dlinvestissement mutuel® par une régularité des retours et une relation mede-
cin-malade adaptée.

A ce point de la présentation des faits, il convient de rappeler cenains travaux
antérieurs des sociologues frangais. Ainsi, dans une étude sur la symptdmato-
logie et la conduite de maladie (LN.S.E.R.M. 1982) P. Alach et D.Cebe signa-
lent que, dans un méme échantillon de 230 personnes représentatives de la
population générale, le nombre des symtdmes morbides relevés par ces su-
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jets sur 15 jours enquétés consécutifs est multiple par 2,5, lorsque 'on
compare leur relevé dans un livre journal tenu par les sujets eux-mémes a ce
qu'ils ont mémorisé sur le nombre des symptdmes présentés par ewx pendant
les 15 jours qui ont précedé le premier interview accordd aux enquéteurs.
Cependant, de facto, ces 230 personnes ont consulté un médecin un nombre
égal de fois (33 et 34 fois) lors des deux périodes de quinze jours comespon-
dantes. Cela représente 16 % des symptdmes mémorisés et 6 % des symp-
témes repenoriés journellement dans les livres.

De méme, nous apprenons que ces 230 personnes enquétés estimaient que
la moitié de leurs symptdmes n'étaient pas en relation avec un trouble de
samté proprement dit mais avec leur travail, les conditions climatiques, des
excés ou des conflits.

Alnsi, les sujets consultants font un premier tri dans les symptémes et choisis-
sent ceux qui vont induire une consultation médicale.

Surgit alors un concept trés interessant proposé par Alain Letourmy dans ses
travaie sur la "Pratique Médicale du généraliste en médecine libérale de Cabi-
net* (Cerebe 1977). Il s'agit d'une connaissance et d'un contrble profanes ap-
partenant en propre aux sujets consultants.

A Letourmy constate qu'en "médecine générale de ville le codage de la mor-
bidité procéde de la judaposition d'éléments savants et profanes qui sont issu
indifiéremment de l'examen clinique et des déclarations du malade®. |l s'agit
de "concessions nécessaires dans le cadre d'une relation marchande mais
permettant aussi de prendre au serieux les troubles déclarés, c'est-a-dire la
demande elle-méme quelle exprime une aftente de réparation et/ou d'aide
psychologique*. C'est la que réside, selon A. Letourmy, la légitimité technique
qui rend la médecine générale opérationnelle.

Du point de vue du corpus savant de la médecine, nous savons que n'importe
quel symptéme ou syndrome peut présenter autant, sinon plus de risques
évitables qu'un diagnostic confirmé. De plus, la pant de I'Age dans le nombre
croissant de problémes posés et leur association montre bien que, a cté de
la pénibilité des affections aigoes, la pant qui reléve de la pénibilité chronique
et des effets d'usure par I'Age jouent un rdle déterminant dans le déclenche-
ment de la demande de soins.

Cependant, la juste appréciation de la part due a l'angoisse, mais aussi la
réelle prise en charge de celle-ci, sont nécessaires. Chaque probléme doit
&tre positionné dans la représentation gque le consultant se fait de sa place
dans le systéme santé-maladie. Il faut lui donner un juste éclairage qui tende &
le rendre *vivable’. On sait d'ailleurs qu'en I'absence de cette subtile dialecti-
que, la demande de soins perdure et s'exacerbe a la mesure de sa prise en
charge inadaptée par k& médecin.

On voit le réle négatil que peut jouer ici la seule référence aux conceptions
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savantes issues du groupe professionnel qui caractérise la médeacine hospita-
lo-universitaire,

On voit aussi le rdle positif que joue icl I'économie de moyens et 'appui pris
sur l'observation de ['évolution clinique des évenements ainsi que sur la
compétence multipratique du généraliste qui permet de les sérier, A cela s'a-
joute la connaissance particuliére des comportements et des problemes bio-
graphiques qui nal lorsqu'une relation personnalisée s'instaure dans le
temps. Connaissance et connivence sont indispensables pour relativiser cha-
que probliéme en fonction de la personne qui le porte,

L'ensemble de ces constatations pose un probléme de fond. Aujourd’hui, en
médecine de ville, tout questionnement médical peut étre présenté solt au
secleur généraliste de la multipratique soit au secteur spécialisé d'accés
direct. Dés lors, deux questions dolvent & leur tour trouver réponse.

Existe-l un systéme médical qui puisse prendre en charge les 35 000 pro-
blémes posas en quatre ans par nos 1 298 consuliants avec les moyens qui
ont cours dans les secteurs specialisés de la madecine ?

Quels en seraient les conséquences sur le statut des consultants dans le sys-
téme santé-maladie et quel serait le colt de cet avénement 7

Au prix de quels abandons en matiére de santé publique, de prise en charge
des personnes agédes, d'égalité soclale devant la maladie, cet avénement, qui
déja sa profile, doit-il se solder?

Ou, au contraire faut il rendre & la médecine générale le role régulateur qui a
permis, jusqu'a ce jour, la naissance méme et le fondement du systéme médi-
co-social 7

Pour répondre & ces questions simples, fut-ce a lissue d'évaluations enga-
gées aprés une compétition menées & armes égales, n'est-il pas convenable
de corriger enfin l'invraisemblable anomalie par laquelle la médecine générale
de ville a éé exclue, contrairement aux disciplines spécialisées, du plein statut
universitaire et donc, de recherche, d'enseignement et perfectibilité dans ses
fonctions propres, par 'effet d'un inachévement, voire d'un détournamant, de
la réforme Debré des études médicales vieille de trente ans 7

Peut-on espérer voir abolir enfin cette tare de notre systéme médical qui para-
lyse une discipline sur laguelle repose, sur le plan médical, toute véritable
régulation dans la distribution des soins 7
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générale et

Les stratégies d'orientation en médecine
générale selon gu'une séance est consacrée
4 un seul ou plusieurs problémes & la fois.

Etude d'observation sur: 1299 patients
représentatifs de 13 clientéles généralistes,
quatre années consecutives de leur suiwvi

en 19916 séances pour 35037 problémes
identifiés et classés.

A ce jour les travaux portant sur les décisions médicales les
étudient telles gu'elles résultent des séances de médecins ou
d'une ségquence d'hospitalisation.

Or, en médecine générale 55 % seulement les séances traitent
d'un seul probléme alors gue 45 % des séances sont consacrées
a 2,8 problémes en moyenne gui relévent souvent d'entités
morbides différentes. Aussi, avons nous choisi d'étudier les
décisions médicales en fonction non des séances, mais du
nombre et du type de problémes traités. Il en résulte une
vision de l'activité médicale généraliste gui est inattendue.

A l'issue d'une étude d'observation de quatre ans portant sur
la pratigue de 13 médecins généralistes, on constate que leurs
décisions d'orientation présentent guatre caractéristiques
liées aux problémes dont ils assument la charge.

1"/ Dans tous les cas les fréguences de soutiens demandées aux
secteurs spécialisés restent modestes et leurs variations de
faible amplitude guelle gue soit la wvariable affectée au
reclassement des problémes inducteurs. 10 &8 12 % des problémes
induisent des examens complémentaires, 5 % induisent des avis

spécialisés et 0,70 & 1,7 % des hospitalisations.

2*/ Les décisions de ré-orientation interne vers la médecine
générale s'opposent point par point aux décisions
d'orientation externe vers le secteur de la médecine
spécialisée : elles ont des taux é&levés de frégquence et sont
fortement modulées par lag variables attachées A4 la nature des
problémes inducteurs.

societe scientifigue 29, avenue du Genéral Leclere - 75014 Paris



Ces décisions de ré-orientation interne vers la médecine
générale ont &té &tudiées sous deux formes, les ré-
orientations explicites et implicites.

Les ré-orientations internes explicites comportent deux
modalités : les demandes de retour avec délai programmé et les
mises en attente du traitement.

Que les séances comportent un seul ou plusieurs problémes, les
taux de retours programmés sont élevés (respectivement 48,4 %
et 65 %). Les délais courts (1 & 20 jours) sont majoritaires
en situation monoproblématique, les délais plus longs en
polyproblématique.

Mais d'autres variables régulent puissament les taux et les
intervalles des retours programmés. Ainsi les problémes
nouveaux induisent moitié moins de retours programmés que les
problémes connus (40 % contre 80 %), les problémes médicaux
administratifs ne demandent gque 30 % de retours.

Le sexe féminin augmente légérement le taux des retours
programmés en situation polyproblématigue sous l'effet du
grand nombre de problémes liés & l'appareil génital féminin.
L'dge intervient fortement et & trois niveaux : il accroit le
taux global des retours programmés, cet accroissement est
supérieur en situation polyproblématique et 1'accroissement en
Age des consultants réduit les délais programmés courts et
trés longs au profit des délais moyens proposés pour 21 a 60
jours. La chronicité et la connaissance antérieure qui en
résulte agissent dans le méme sens. Les mises en attente de
traitement représentent 10 ¥ du total des poblémes pris en
charge, en mono et polyproblématique, avec, dans la moitié des
cas un retour programmé.

Les ré-orientations internes implicites résultent d'une part
des actions de prévention (19 % des séances en
monoproblématique) et d'autre part des visées de soutien
psychothérapeutique (53 % des séances monoproblématigues et
71 % des séances polyproblématigues).

Or, la gestion de toute prise en charge médicale impligue
toujours un choix important qui se situe entre l1l'usage du
minimum utile et du maximum techniguement possible.

Dans notre échantillon, le choix réalisé fut celui 4d'un taux
modeste d'appels aux soutiens des techniques de la médecine
spécialisée et d'un taux plus conséguent de retours programmés
(gu'il convient d'ailleurs de relativiser puisgue nos 1299
patients ont, en moyenne, 3,9 rencontres annuelles avec leur
médecin généraliste du groupe d'étude). L'examen des problémes
morbides pris en charge a montré la fine adaptation "a minima”
de ces retours programmés et de leurs délais selon gu'on se
trouve dans une situation ocuverte ou fermée, et devant un
épisode dont la guérison est escomptée ou signifie un état
chronique & wvie.

3"/ On constate une large activité multipratique : 2/3 des
séances comportent la prise en charge de problémes situés
dans des secteurs différents de la pathologie. Les listes
gue nous publions montrent gue reclassées pour les besoins
de 1'étude, selon les organes et fonctions définis dans
les 17 chapitres de la C.I.M. 9, seuls sont absents les
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problémes relatifs aux anomalies congénitales. Tous les
autres chapitres sont représentés. Il en résulte une
situation spéclalement favorable aux activités de
dépistage.

En fin de compte, les procédures d'orientation résultent du
classement des problémes suivant plusieurs regroupements qui
aboutissent & déterminer leur position dans le systéme santeé-
maladie.

Hormis les grandes urgences qui restent 1l'exception, les
problémes sont d'abord classés nouveaux, connus puils morbides
ou médico-administratifs. Suit le classement en symptimes,
syndromes ou tableaux de maladie de haute probabilité voire
diagnostics entiérement confirmés et le choix des entités
morbides concernées, puis le reclassement en problémes
morbides actifs ou sans constatation pathologique ou nouvelle
ce jour (sujets sains, états chroniques stabilisés au mieux
possible).

4"/ Une prise en charge de considérations relevant des normes
psychosociales et intimes s'insére dans la séance sous
l'aspect des actions préventives et des visées déclarees
de soutien psychothérapeutigue.

Ainsi, 1'observation au long cours de ces pratiques
généralistes a permis de voir par guelle arborisation de
classements on a pu, pour chague probléme, déduire l'utilité
et les possibilités de son appronfondissement cognitif, les
notions de risque évitable et la prise en considération des
normes socio-culturelles et intimes des sujets malades. Du
point de vue de ces aboutissements, les problémes ont la méme
valeur. N'importe quel symptome ou syndrome peut présenter
autant, sinon plus, de risques évitables gu'un diagnostic
confirmé ; les effets d'usure par 1l'Age, la pénibilité aigile
ou chronigue accroissent le déclenchement de la demande de
soins et son cortége d'angoisse nécessite également une prise
en charge réelle sans laguelle la demande de soins perdure et
s'exacerbe. On retrouve ici illustrée, une constatation, faite
dés 1977 par Alain Letourmy dans ses travaux sur la "Pratigque
Médicale du Généraliste en Médecine Libérale de Cabinet"
(C.E.R.E.B.E. 1977). "En médecine générale de ville le codage
de la morbidité procéde de la juxtaposition d'éléments savants
et profanes qui sont issus indifféramment de l'examen clinigue
et des déclarations du malade". Il s'agit "de concessions
nécessaires dans le cadre d'une relation marchande mais
permettant aussi de prendre au sérieux les troubles déclarés,
c'est & dire la demande elle-méme, qu'elle exprime une attente
de réparation et/ou d'aide psychologique". C'est la que réside
selon Alain Letourmy, "la légitimité technique gqui rend la
médecine générale opérationnelle”.

Du point de vue du mode de prise en charge par les décisions
d'orientation, la pratigue généraliste s'oppose point par
point, & la procédure hospitaliére. (Celle-ci est caractérisée
par une mission d'approfondissement maximal possible d'une
entité morbide déja préselectionnée par le choix du service
d'accueil.

Dans ce cadre l1'observation clinique a court, moyen &t long
terme céde le pas 4 la mise en ceuvre d'un appel intense aux
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techniques spécialisées gui seront appliguées au cours d'une
séguence temporelle unigue mais dont la durée est Sans commune
mesure avec celle, trés bréve, gui préside a la séance de
médecine générale. L'autonomie du sujet malade et la prise en
considération de sa norme subjective sont réduites au minimum
pour les besoins de fonctionnement des services et de la
démarche objectivante des médecins.

La pratique généraliste agit, elle, dans un cadre ou, devant
chague probléme, la totalité du champ médical doit é&tre
d'abord évogué.

Puis est précisée l'utilité mais aussi la possibilité médicale
de l'approfondissement cognitif, compte tenu de 1l'état des
sciences médicales du moment. Si le probléme reléve du mode de
prise en charge généraliste, celle-ci se déroulera sous le
couvert prioritaire d'une surveillance clinique & court, moyen
et long terme par une succession de séances bréves dont le
rythme et les intervalles sont étroitement liés a la
problématigque. L'appel aux techniques de la médecine
spécialisée est modeste mais comporte un taux constant correlé
au nombre de problémes pris en charge, ce gui évogue
l'existence d'un taux moyen utile, compte tenu du champ
médical pris en charge par la médecine générale.

Enfin, l'autonomie compléte des sujets malades par rapport aux
propositions de surveillance clinigue et aux prescriptions,
impligue -en médecine générale- une prise en compte attentive
de leur norme socio-culturelle et intime.

Au vu de cette opposition dans les procédures on voit & guel
point sont complémentaires les activités de la m&decine
hospitaliére et celle de la médecine générale et combien
différents sont les étapes dans l'évolution des maladies et
plus généralement les besoins médicaux qui relévent des deux
institutions. Dés lors, notre étude ajoute une considération
d'ordre gestionnaire et é&conomigue. Elle montre le rdle
négatif de la seule référence aux conceptions hospitalo-
universitaires et le rdle positif des procédures propres au
médecin généraliste, gqui lui permettent de relativiser chague
probléme en fonction des autres problémes présentés
simultanément et en fonction de la personne qui le porte. Le
généraliste est spontanément en position de dépistage et
d'élément régulateur permettant le choix motivé entre le
minimum utile et le maximum possible.

L'ensemble de ces constatations pose un probléme de fond.
Aujourd'hui, en médecine de wville, tout gquestionnement mé&dical
peut étre présenté soit au secteur spécialisé d'accés direct.
Dés lors, deux questions doivent, & leur tour, trouver
réponse.

Existe-t'il un systéme médical qui puisse prendre en charge
las 35000 problémes posés en 4 ans par nos 1299 consultants
avec les moyens gui ont cours dans les secteurs spécialisés de
la médecine 7 Quelles en seraient les conséguences sur le
statut des consultants dans le systéme de santé-maladie et
quel serait le coit de cet avénement 7

Au prix de guels abandons en matiére de santé publigue, de
prise en charge des personnes 8gées, d'égalité sociale devant
la maladie, cet avénement, gui se déja se profile, doit-t'il
se solder 7



Ou, au contraire faut-t'il rendre & la médecine générale le
rble régulateur qui a permis, jusqu'd ce jour, la naissance
méme et le fondement du systéme médico-social 7

Pour répondre & ces guestions simples, fut-ce & 1l'issue
d'évaluations engagées aprés une compétition menées & armes
égales, n'est-1l pas convenable de corriger enfin
1'invraisemblable anomalie par laguelle la médecine générale
de ville a &té exclue, contrairement aux disciplines
spécialisées, du plein statut universitaire et donc, de
recherche, d'enseignement et de perfectibilité dans ses
fonctions propres, par l'effet d'un inachévement, voire d'un
détournement, de la réforme Debré des études médicales,
vieille de trente ans 7

Paut-on espérer voir abolir cette tare de notre systéme
médical qui paralyse une discipline sur laguelle repose, sur
le plan médical, toute véritable régulation dans la
distribution des soins 7

ROSOWSKY. O
VINCENT. B

138



CAISSE NATIONALE D" ASSURANCE MALADIE
Boclété Frangaise de Médecine Générale
Sclentific Report - Contract Fo. 87-2-16-0CC

SUMMARY

Orientation decislons in general practice,
are influenced by whether & consultation
involves one or more than one problem at a
time.

A four-year observation study om 1,299
patients representative of 13 general
practices, followed in 19,914
consultations in which 35,037 problems
wereg identiflied and classified.

Previous work has studied medical decision-making as it results from
consultations or periods of hospitalization.

In general practice, only 55% of the consultations involve a single
problem, whereas 45% are devoted to an average of 2.8 problems which in
many cases include a varlety of morbidities.

It was therefore declded to study medical decision-making in terms not
of the consultation itself, but ratker in terms of the pumber and type
of problemis) ipvolved. The result was a new and unexpected wiew of
general practice.

During a four-year observation study involving the practices of 13
general practitioners, four significant characteristics emerged with
respect to the problems encountered:

1/ 1In all cases, the frequency of referral to the speclalized sector
remained low, with little variance within each category, whether the
problems were related to sex, age or other varlables. Thus, 10 - 12%
of the problems for which the patients consulted necessitated referral
for further tests, 5% the oplnlon of & specialist, and 0.7% to 1.7%
hospitalization.

i3s
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2°/ "Internal orientation® decislons, i.e. return vieits to the general
practitioner, differed point by point from “"external crientation” ones
(referrals outside of the sphere of general practice), that is to say,
they were considerably more frequent, and the declsions made were
influenced by wvarlables connected with the problems presented by the
patient.

For the purposes of the study, internal orieptation was classified as
elther "explicit” or ® implicit®, and the category of explicit internal
orientation was furtbher subdivided into: "scheduled return visits" and
"deferred treatment®.

Vhether a consultation involved one problem or more than one, the rate
of return wvisits wes high (48.4% and 65%, respectively). In sinpgle
problem situatiomns, the intervals between consultations were generally
short (1 to 20 days) in contrast to multiple-problem ones where longer
intervals were predominant.

But other variables also strongly influenced both the rates of return
and the time intervals involved. For example, return visits were only
balf as frequent for new problems as for old ones (40% versus B0%), and
consultations dealing with administrative procedures, social, marital
and family problems engendered a return rate of only 30%  Vomen had
slightly higher return rates i{n multiple problem situations due to the
large number of problems involving the genital organs. Patlent age was
also significant at three different levels: older patients had a higher
overall rate of return. This rate further Increased in multi-problem
situations, Finally, very sbort or wvery long intervals between wvisits
were less common for older people, who tended to return to their GPs at
medium-length intervals of 21 to 60 days. The same held true for
patients with chronie complaints whose illnesses were well known to
their GPs.

Deferred treatment represented 10% of all cases treated, whether it was
for single or multiple problems. In half of these cases, a return visit
was scheduled.

Implicit returm visit decisions were connected either with preventive
action (19% of the pne-problem sessions and 23% of the multiple-problem
ones), or with psychological assistance (53% of the one-problem
consultations versus 71% of the multiple-problem ones).

Kepnaging any request for medical attention iovariably implies an
important choice between dispensing "a useful mipipum® and resorting to
the "maximum that !s technologically possible®.
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In the sample observed, this resulted in a low rate of referrals to
the specialized sector, and a much higher rate of return visits,
although thie latter statistic should be relativized, as the 1,209
patients had an average of 3.9 visits per year to the GPs in our study
group. An examipation of the morbid problems handled shows an optimum
allocation of medical resources in terms of scheduled returps and their
intervals according to whether the situation encountered was “closed®
or “"open™, and whether the problem was considered to be curable or a
lifelong chronic condition.

3°/ A predominance of multi-complaint situations was found: 2/3 of the
sessions involved problems belomging to differing patbological sectors.
The lists we are publishing show that, reclassified for the purposes of
the study according to the organs and functions defined im the 17
sactions of the I.C.D. 9, only the congenital anomalies are missing.
All other sections are represented. This approach 1is particularly
favorable to early detection.

The orientation procedure results, in effect, from the classification
of a problem with respect to a variety of criteria to position it within
the available health care system.

Apart from emergenclies;, which were the exception; the problems
epcountered were first classified as new, known, then morbid or medico-
administrative. Next came classification into syndromes or pictures of
disease of high probability, or even fully-confirmed diagnoses and
identification of the morbidities involved. This was followed by
reclassification into ongoing problems, or problems not involwing any
pathology or new developments on that wisit (healthy subjects, well-
stabilized chronic conditions).

4*/ Personal, social and psychological conslderations enter into the
consultation in the form of preventive actlion and psychological support.

Observing general practices over a long period of time made 1t possible
to see what succession of classification procedures had enabled the
doctor to decide just how far to pursue his/her investigations, and how
mich further knowledge was necessary. This included the notion of
avoldable risk and took into account the socio-cultural environment and
personal situation of each patient. From the standpoint of results, all
problems have the same value. Any one symptom or syndrome may present
as many, if not more, avoidable risks as a fully-confirmed diagnosis.
Aging, chronic and/or acute distress exacerbate a patient's need, and
anxiety generated by these conditions requires timely concrete
assistance without which the demand for health care only lncreases.
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Relevaont 1o this context is an observation made as early as 1%77 by
Alaipn Letourny in his work “Fratique Médicale du Généraliste en Médecine
Libérale de Cabinet® - C.E.R.E.B.E. 1977, "In general practice, the
codification of morbidity proceeds from the juxtaposition of scientific
and non-scientific elements resulting from the clinical examination and
from the patient's statements alike.™ These are "concessions which are
necessary in the context of any business negotlation, but which also
allow to take the complaints volced by the patient seriously, whether
they express an expectation of cure and/or psychological assistance.
Herein lies, mccording to Alain Letourmy, "the technological legitimacy
which makes general practice cperaticnal.®

In terms of its approach to health care, general practice 1is
diametrically opposed to hospital medicine. The latter's mission is to
investlgate as thoroughly as possible the morbld condition already pre-
selected by the very cholce of a hospital service. Short, medium and
long-term clinlcal observation i1s replaced by intensive use of
speclalized technology applied in the course of a single session, the
duration of which is 4infinitely longer than the usually brief GP
consultation.

In hospital medicine, the autonomy of the patient and consideration of
his/her subjective needs are minimized in favor of the operating
requirements of a hospital service and the objectivized approach of its
doctors. Im contrast, in general practice the full medical spectrum
mist be first considered before any single problem can be treatad.

Only them will the utility, but also the techmnological feasibility of
further investigation be broached. If the problem falls within the
sphere of general practice, it will be treated preferably by means of
short, medium or long-term clinical monitoring, in a succession of short
sessions at intervals and in humber appropriate to the problem or
probleps involved. Recourse to the technology of speclalized medicine
will be limited, but involve a constant rate correlated with the number
of problems to be treated, This brings up the notion of the existence of
a useful average rate, taking into account the sphere of responsibility
of the gemeral practitiomer.

Finally, the complete autonomy of patients with respect to proposals of
clinical monitoring anpd prescriptions Iimplies, in general practice,
respect for the personal and socio-cultural norms of each individual,

Considering these lmportant differences 1n procedure, 1t is evident to
what extent hospital medicipe and general practice complement each
other, and how different the demands made on each are, over the course
of an illness.
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At this point our study adds the notion of both economics and good
bealth mapagement. It demonstrates the detrimental effect of exclusive
reliance on hospital/university conceptions and the benefits of
procedures specific to general practice which allow to relativize each
problem with respect to the other problems occurring simultanecusly and
in relation to the person who has them. By the wvery nature of his
function the generalist is in a position to detect am illness, regulate
and screen, effecting a motivated cholce between the useful minimum and
the maximum technologically possible.

Despite this, in private practice today, any medical problem may be
addressed elther to the generalist or directly to the speclalist sector.
¥e must therefore ask ourselves these fundamental questions: Does a
medical system exist which is capable of taking charge of the 35,000
problems encountered over a four-year period in our 1,299 patients with
the means commonly deployed in speclalized medicine? WVhat would be the
consequences of such an approach on the status of patients in & health
care system and what would be the cost of this type of development?
Vhat would be the toll on public health, on the aged, or the effect on
social equality in the face of disease, 1f such a development - which is
already in progress - were to continue.

Or, on the contrary, should not general practice be given back 1its
regulatory role which was and has been the wery basis for the
establishment and functioning of our health care system?

To answer these simple questions, 1ssulng from the completion of a
research program carrled out on equal terms, is it not fitting to
rectify once and for all this incredible anomaly by which general
practice, unlike the specialized disciplines, has been excluded from
university status and denied the possibility of performing research,
teaching and perfecting its own funmction, due to the incompleteness,
even perversion of the Debré reform of medical studies scme thirty years
aga?

Can we ever hope to see abolished thie stigms on our medical system
which 1s paralyzing a discipline on which all true regulation in the

distribution of health care relies.
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Une observation méthodique de sa propre pratique
de généraliste pendant vingt-cing ans, des milliers
de cas relevés au cours de périodes sllant de quel-
ques jours a cing ans, classés et présentés au lec-
teur, voila le matériel sur lequel A.N. Braun s'appuie
pour décrire tous les aspects de la pratique d'un
médecin geénéraliste : le trouble de santé, I'urgent
et le non urgent, le caractéristique et ce qui ne |'est
pas, la collaboration avec les spécialistes, la théra-
peutique, le pronostic, I'activité préventive, la mort,
S'inspirant a la fois de la sociclogie et de la méde-
cine traditionnelle, R.N. Braun s'interroge sur - I'étre
de la médecine générale et sur les fictions qui sous-
tendent actuellement la fonction meédicale -, fiction
du diagnostic complet et fiction optimisante d'un
savoir médical et médico-social qui serait apte a
réduire pleinement les effets de la maladie et de la
mort.

La visée de cet ouvrage est double. D'une part, il
constitue un manuel pratique de la médecine géneé-
rale, sans doute le seul, jusqu'd ce jour, aussi
complet, a I'usage des enseignants, des praticiens
et des étudiants. D'autre part, il ouvre sur un champ
de recherche en médecine générale du fait que cer-
taines affirmations demandent & étre développées,
nuancees et consolidées.

Mais le généraliste, bien gu'interlocuteur privilégié,
n'est pas le seul destinataire de ce livre. L'auteur
interpelle tous ceux dont les zones d'activité inter-
férent avec celle de la médecine générale. Hospi-
taliers, spécialistes, sociologues et économistes
sont sollicités & réfléchir sur cette documentation
extrémement riche et précise et les analyses qu'elle
suscite
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