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INTRODUCTION

J'ail achevé mes &tudes de médecine dans le cadre du collége de médecine gé-
nérale de 1'U.E.R. 34 Bobigny. On y enseigne gue les médecins génédralistes
peuvent développer un comportement scientifigue et une pratique rigouresuse,
dans le cadre d'"un statut professionnel nouveau at de motivations convena-
blas. La capacité de pratiguer une recherche, une autoévaluation et d'en pré-
senter le rdsultat & une éventuelle critigue publigue, fait partie de cette
démarche.

C'est dans cette perspective gue j'al woulu tenter une démarche que me pro-
posait le Docteur ROSOWSKY, aupréds dudquel j'effectuals une succesion de rem-
placements réguliers pendant une années; celle 4d'étudier les dossiers des ma-
lades de sa clientdle morts pendant les 22 ans de sa pratigue.

Le champ de mon &tude ast donc celui de la médecine générale. Pour ce gui ast
da son objet, il s'agit d'étudier les problémes particuliers, du point de vue
généralistz, qui se posent avec le sous-groupe de la clientdle que constituent
les défunts,

Au choix de ce sous-groupe de patients, il y a plusieurs raisons :

= la plupart des généraliste isole ce groupe dans un fichier spécial ;

= leur situation est clese, on peut en faire un bilan ;

- les probldmes de la gualitéd des soins y apparalssent avec acuité et sont
dans la préoccupation du médecin auprés duguel j'ai sffectud mon stage.

Quant & la méthode, nous n'avons pas jugé possible, ni souhaitable avant essai
gur maguette, d'entreapreandre un tel travalil sur une échelle statistiguement
représentative. C'est donc en tant gue test de faisabilitd sur un modéle ré-
duit gue nous avoni congu la recherche. La démarche consiste donc :

- & volr ce gul peut #tre tiré des dossiers d'un médecin généraliste dans
leur dtat "spontané” actuel. C'est délibérément que nous avons envisagé une
méthode rétrospective, la présence de fichiers similaires chez un grand nom=-
bre de génféralistes reprdsentant une masse de données déji collectédes, of-

fertes 4 la recherche 51 calle-ci s'avére réalisable ;

- 4 glaborer un ou plusisurs bordersaux type de recuell des donndes, A partir
des fichiers médicaux ;

- A wvérifier la possibilité d'cbtenir des croisements de données et des résul-
tats de synthdse parlants,

o



Les travaux ilnternaticnalement reconnus du Docteur R.N. BRAUN constituent un
précédent qui a montré qu'une &tude systématique des processus enregistrés
sur un laps de temps sguffisamment long dans la clientdle d'un seul médecin
géndralists, 4 une valeur pour l'ensemble de notre discipline. Pour vérifier
cette chéorie nous comparercons nos résultats A deux séries de travaux de cé-
férence disponibles sur l'activité moyenne des médecins généralistes, l'une
codde selon le langage médical traditionnel d'origine hospitaliére en usage
4 1'0.M.5. (enguéte INSERM 1975), l'autre qui utilise un wvocabulaire et des
concepts plus approprids aux caractéres spécifiques de la médecine générale
(travaux du Docteur R.N. BRAUN).

Mous chercherons par 11 3 vérifier une seconde thése gui est celle d'un cer-
tain nombre de chercheurs généralistes, A savoir gque l'utilisation da codes
et de concepts propres 4 une médecine géndrale :crn.;u.t comme une cdiscipline
spécifique, apporte des connaissances qul n'édmergent pas par 1l'application
au domaine géndraliste de codes; concepts et méthodes an usage dans des dis=
ciplines scientifiques différentes, aussi voisines d'elle qu'elles puissent

paraltre 3 pramidre wvua.

Notons enfin que notre travail, qui comportera de nombreux résultats chiffrés
recuaillis chez un seul médecin, ne veut se réclamer d'aucune représentativi-
té statistique gdéndrale. Nous cherchons seulement & &clairer certains problé-
mes par une méthode appligude sur un modéle réduit., C'est aussi l'échelle ol
1'immodests de notre propos nous a paru pouvolr &tre accepté.
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II.1. Champ de l'enqudte

II.1.1. Généralités

La mise en pratigue de notre méthodologie a porté sur la clientére d'un seul
médecin géndraliste installé depuis 22 ans dans une banlieue parisienne. Ce
médecin sera dénommé "le médecin généraliste™ (MG) ou "le médecin traitant,
dans les chapitres gui suivent. Il s'‘agit donc de l'analyse des situation et
problémes rencontrés dans un cas particulier et non pas d'une &tude dont les
résultats pourraient &tre extrapolés 4 l'ensemble des généralistes.

On s'efforcera cependant de situer les résultats gui seront trouvés par rap-
port 4 ceux qui sont disponibles et gui concernent l'ensemble des médecins
généralistes.

Pour le reste, des dtudes ultdrieures mandes sur un #chantillon statistigue=-
ment représentatif de clientdle pourrait permettre de vérifier celles des
constatations faites, dont il paraftrait utile de wvérifier le caractére géhd-

ral.

Les dossiers de ces malades, suivis pendant cette carriére de 22 ans, ont &té
mis & notre disposition durant une série de remplacements effesctuds chez le
médecin géndraliste.

La banlieue en guestion est une proche banliesue au sud de Paris, de 31 OCO
habitants, pourvue d'une forte densité de systéme médical : médecins généra-
listes, médecins spécialistes wvarids, hipitaux, clinigues, services d'urgen-
ces, etc... Le genres da population ast celul rencontrd géndralement dans ce
type de banlieue gui juxtapose des guartiers de pavillons, pour certains as-
sez bourgeois, & des cités d'immeubles d'habitation plutdt populaires ; donc
une clienté2le de nature assaez "laborieuse™ gue sa proximité avec Paris rend
aussl extrimement varide,

La clientéle du médecin géndraliste représente environ 5 000 actes par an
(stabilisés depuis 1961), soit une moyenne estimée & | 100 malades (note).

Notre é&tude a d'abord consisté en l'analyse des dossiers du médecin généra-
liste, mais particuligrement des dossiers des patients morcs pendant la pé-
riode de 22 ans (1958-1980), avec aussi quelques incursions parmi les vivants:

les familles des morts (of. chapitre V).

Note : mode de calcul : on considdre gue chague Frangais consulte x (x = 2,8)
fois par an son médecin traitant et demande y (y = 1,8) wvisite ; la
clientéle a étd apprécide par 5 OO0 soit 5 000 (cf. Etude INSERM 1973).

X+ Y 4,6

P



Las patients décédés sont morts aussi bienm 4 leur domicile qu'd 1'hdpital, ce
qul a entrainé dans chague cas, solt une communication d4'informations de la
part de la famille ou de 1'hdpital, solt une constatation directe effectuéde
au chevet du moribend par le médecin génédraliste.

- Quelques chiffres

Globalement la population des 124 morts de 1958 3 1980 se décompose comze
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IT.2. La démarche technique

Chague chapitre traite d'un sujet propre :
Chapitre IIT : la mort : causes et répartitions.
Chapitre IV : la morbidicvé chez les "morituri®.

Chapitre V + le lien entre mortalité et morbidité,
las sdquences temporelles de la démarche diagnostigue,
les recours au systéme médical,

le comportement des familles.

IT.2.1. Chagque é&tude se compose de synthdsas chiffrdss (tableaux de nombres,

pourcentages, histogrammes), éclairdes d'interprétations gul sont autant de

photographies, sous des angles variés, de la population de nos décédés, talle
qu'elle apparait A4 l'examen de ses dossiers dans le fichier du généralista.

I1.2.2. Chague &tude a nécessité l'détablissement d'un tableau de tous les ma-
lades décéddés, ol l'on a sélectionné et compllé les seules informations néces-
saires, de telle maniére gue la confection des synthéses numérigues s'en est
trouvee facilitde, Ces tableaux préparant les synthéses ont &té appelés
"tablasaux analyrciguss"™.

II1.2.3. La fusion des informations nécessaires 3 chague tableau analytigue a
entrainé la conception préalable at la création d'une fiche individuelle gui

ast un véritahle bordersau de saigie des informations contenues dans les dos-
siers du médecin géndraliste. Certaines autres informations ont 40 &tre ex-
traites de la mémoire du géndéraliste traitant.

IT.2.4. A chague étude 3'est posd un certain nombre de probldmes théorigues

(définitions, degré d'identification ou de certitude de diagnostics, choix
d'une nomenclature ...) ; 3 chague fois, nous avons défini notre maniére de

les résoudre pratigquement.

La structure type de chague chapitre sera donc la suivante :



1 - Problémes théoriques
2 = Tableau analytigque ; = description du tableau,
= note explicative,

- les limites dans le recusil des
donnéss.

3 - Synthéses chiffrées : - scus-dtude | et interprétation
- sous-étude 2 &t intarprétation
= sous-étude 3 et interprétation

P . T i e—

- BLE, ..

IT.2.5. Schématisation de notre démarche :

La démarche d'ensemble gqui viant d'@tre présentée, peut étre visualisde par
le tableau suivant :
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Comme nous venons de 1'expligquer, les renseignements portés sur la fiche in-
dividuelle (il y ®n a autant que de malades décédés, soit 124) sont une fu-
sion des divers renseignements nécessaires 4 chague tableay apalytique et
done 4 chaque étude synthétigue.

Leur remplissage a nécessité un travail assez laborieux de transcription
des dossiers individuels fournis par le médecin traitant, travail qul s'est
dérould en plusiaure passes :

1 - Extraction des donndes nécessalres des dossiers des malades,

2 - Recherchez complémentaires, reprises, recoupements avec les dossiers des

familles,

3 - Appel 4 la mémoire du médecin généraliste pour les données mangquantes

(3ge, catdgories soclo-professionnelles, causes de mort, etc...).

La définition des donndes portdes sur cette fiche sera précisde A l'ccecasion
de chacgque étuda concernda.

Le dessin de la fiche est le suivant (en 2 pages-type) :
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FICHE INOCIVIDUELLE

Saxe Cate

Prénom

Date de
décés

de nalssance

Catégorie socio-profes-
sicnnelle

MORTALITE

= Cause indétermindes

. Selon le Médecin

. Bglon l'hdpital,

- Cause probable

» Selon 1l'hépital

. Selon le Mé&decin

. Salen 1 médecin

. Selon la famille

= Cause certaine

. Selen 1'hépital

. Selon le Médecin

. Salon 1 médecin

. Balon la famille

généraliste, dominante

dominante

généraliste

généraliste

MORBIDITES

A @ Symptime
B : Syndrome

C : Tableau du Médecin
généraliste

D : Tableau du Spécia=
liste

: Diagnostic certain

De : Diagnostic certain
du Spécialiste

Médecin généraliste

LIBELLE

L1

L1

al

e — —

Etrc..




Dgcours aux

. Enfants

R tonj:ul.nt £

soscialistes Séjours hospitaliers | Interventions | Examens complémentaires
Type | Date Domaine |Date Type Type Batie
FAMILLE du DEFUNT Consultations :
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I11.3. Problémes lids au recueil des informations : ses limites

II.3.1. Au niveau du pombre des morts : selon la méthode de classement de ce

médecin, tous les malades qui ont #té, & une période donnds, suivis par le
médecin généraliste et qui ne 1l'ont plus &td (pour différentes raisons : dé-
ménagements, changement de médecin ...) font toujours partie du fichier en
tant que vivants ; or, ils ont pu mourir et l'on ne =ait pas de guoi, ni
guand. Cela signifie, en fait, gu'ils ne font plus partie de la clientdle du
médecin, car habituellement celui-ci est informé du décés par un faire-part
émanant de la famille, une lettre du service hospitalier, la connaissance
propre du médecin.

I1.3.2. Au niveau du nombre des actes médicaux :

= gn affet, ne figurent sur les dossiers du fichier gque les chservations por-=
tdes & l'occasion des consultations au cabinet, et trds exceptionnellement
suite A des visites. Ainsi, touts une série de morbidités correspondant aax
visites i domicile n'apparafit qu'indirectement par les examens complémen-
taires qui ont été demandds lors de ces visites et la correspondance dven-—
tuelle avec les spdcialistes consultés pendant ces périodes ;

- d'autre part, s'agissant d'un médecin travaillant en cabinet de groupe, L1
a pu se produite gue certaines consultations soient effactudes chez l'un
des autres médecins de groupe qui avait des compétences particuliéres [acu-
puncture, homéopathie, pédiatrie ...} ; les annotations correspondantes
n'ont alors pas #&td portdes sur le fichier du premier mé&decin.

II.3.3. Au niveau des examens complémentaires : tous n'ont pas &€téd notds, de

méme que n'ont pas &té requs tous les comptes-rendus des spécialistes corres-
pondant aux demandes du médecin traitant.

I1.3.4. Confusions ou erreurs

Quelques confusions isolées ont &td cccasionndes par des problémes d'homonymie
entre patients et n'ont pu &tre décelées gue tard apréds le début du recueil
des informations :

o
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. ainsi, tels pére et fils, ayant les mlmes nom et prénom, figurent dans un
seul dossier du fichier, avec fusion des morbidités, mais correspondent, en

faic, & deux morts distinctes, de causes a priori différentes;

. ainsi, tels mari et dpouse portant le méme nom et mis tous les deux dans un
seul dossier du fichier des morts ; or l'épouse vit toujours |

I1.3.5. Probléme de subjectivité

La tenue du fichier et les annctations qui y sont portées reflétent, bien
évidemment, la personnalité du médecin généraliste., Tout recueil 4'informa-
tions gqui se base unigquement sur l'analyse de ce type de fichier est margué
d'un certain degré de subjectivits. Tel médecin particulidérement porté, par
exemple, sur les problémes psychologiques ou pédiatriques; etc..., en #&mail-
lera davantage le contenu de ses dossiers et développera moins tels autres

domaines.

II.3.6. Problémes liés aux dates

Il est arrivé souvent de ne pas volr figurer la date de la mort : nous avons
alors procédé par recoupemants (avec les dossiers des membres de la famille
sur lesguels cette mention pouvalt &tre portée), par appel & la mémoire du
médecin, ou par approximation (convention date de mort postériasure 3 la date
de derniére consultation).

Inversement, -la date d'entrde dans la clientdle du médecin généraliste peut
dtre antériesure 4 la date de premidre consultation au cabinet, gui a pu suc=
céder A4 une série de visites 4 domicile.

De méme, le début d'une maladie, on diagnostic, un premier signe est souvent
antériseur & l'entrée en clientéle d'un patient (probléme des antécédents) ;
dans ces cas, la précision des é&léments retenus perd en qualité.

IT.3.7. Probléme de l'activité orofessionnelle

Les dossiers ne portent pas toujours mention de l'activitd exacte exercédse
par le patient, surtout lorsque le patient est venu consulter alors qu'il
était déjA & la retraite. Dans ces cas; 11 a &té difficile, volre impossible,
de lier les maladies rencontrées aux catdgories socio-professicnnelles.

C'est pourquoi un nombre non négligeable d'indéterminations subsiste.
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III - LA MORT : CAUSES ET REPARTITIONS

ITI.] Problémes théoriques préalables

IIT.1.1. Notion de

cause de décds

ITI.1.2. Hotlon de

canfirmation de cause de décés

IITI.1.3. cholx des

classifications

I11.1.3.1.
III.1.3.2.

Nomenclature O.M.5,
Homenclature de la W.0.N.C.A.

III‘l.!IJI

111.2.Btude de la popu

Liste de la "répartition des cas" du Docteur
R.N. BRAUN

médiate da décés

lation des décédés du ooint de vue des causes im-

IIT.2.1. Le tableau analytigue type

IIT.2.2. Mote explicative

IIT.2.3. Les limites dans le recueil des données

IIT.2.3.1.
111.2.3.2.
IIX.2.3.3.
I11.2.3.4.
TET-2.3.5:

Ages et dates de la mort

Les catdgories socio-professionnelles

Les problémes de codification

Lezs problémes d'4tiolegie

Le r&le da la famille dans la classification

III.1.5ynthéses chiffrées

III1.3.1. Répartition des 124 décids selon le degré de certlitude guant

3 la cause immédiace de la mort

111.3.2. Classification des groupes CERT, FPROE et IND selon l'ensem-

ble des causes de mort

III.3.3. Groupe [(CERT + PROB) : Etude particuliére des causes immé-

diates de mort, identifiées seulementc

19

IITI.3.3.1. Répartition des causes e mort immédiate identifides

I111.3.3.2.

IIIIEJJFEI

{tous sexes, Hges et catégories socio-profession-

naellas confondus)

Répartition des causes de mwort identifiées en fonc-

tlon du sexe

Répartition des causes de mort identifides en fonc-

tion des tranches d'dge

alfs
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III.3.3.4. Répartition des causes de mort identifides en

fonction des catédgories socio-professiconnelles

III.3.4. Groupe (CERT + PROB) : Ventilation des causes de mort iden-

tifides en spus-classes plus détaillées,




REMARQUE LIMINAIRE :

A L'ATTENTION DES STATISTICIENS, NOUS RAPPELONS
QU'IL S'AGIT DE TESTER UNE METHODOLOGIE DANS LA

PRATIQUE D'UN SEUL MEDECIN GEMNERALISTE.

LE CARACTERE EVENTUELLEMENT COMFARABLE DE CERTAINS
DE NOS RESULTATS AVEC DES RESULTATS TROUVES A UNE

ECHELLE NATIONALE NWE POURRALIT DONC ETRE QUE FORTUIT.

21
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III.l. Problémes thdoriques préalables

En dehors das difficultés d'ordre pratique gue nous avons évo-
gqués lors du recuesil des informaticns et avant d'aborder les réflexions at
faits saillants gui ont pu surgir lors de 1'dtude analytique de la copulation
dag ddcédés (ecf. § III.2 suivant), un certain nomhre de probldmes d'ordre
théorique ont di &tre posés au préalable pour présenter de manidre synthéti-
que les cas de mortalité qui nous occupent. Il s'agit :

= de la notion de cause de décés
- la notion de confirmation des causes de décés
- du choix des classifications.

IIT.1.1. Notion de cause de décas

Dés gque l'on se pose la question apparemment simpliste : “de gquol Monsisur X
est=-11 mort ?" on se trouve confrontéd au probléme de la relation de causse &
effat :

- la cause directe, cause présente au moment méme de la mort et l'ayant en-

trainé, sera appelée cause immédiate,

- la maladie principale dont souffrait le malade, souvent longtemps avant sa
mort, et dont on pensait a priori qu'il pourrait en mourir, cette morbidi-

té principale sera appelée cause principale de la mort. Alnsi.tel malade

est dit "cardiague®, "cancéreux", "diabétigue", ete... Cette notion est
forcémant relative au médecin gqui seigne un patient principalsment pour
telle cause, et relative & 1l'époque que nous vivons : 11 se peut, par sxem-
ple, que dans 20 ans le cancer ayant rejoint les maladies bénignes, cette
maladie ne soit plus considérée comme "principale™ par rapport aux autres

canses de mortalité |

- les maladies non principales, assocides 4 la maladie principale, nous in-
téressent aussi dans la mesure ol elles peuvent influencer le raisonnemant
de cause 4 effet qui peut exister entre la mortalité et les morbiditds qui

ont précédé. Ces maladies seront dénommées causes assocides.

Les causes principales et les causes associées, se recrutant
dans l'ensemble des morbidités des patients décédés, elles seront davantages
de notre propos dans les chapitres consacrés aux morbiditds (chapitre IV) et
aux liens entre morbidité et mortalité (chapitre V), alors que le présent

chapitre analysera les causes immédiates des morts rencontrés.
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III.1.2. Notion de confirmaticon des causes de décés

Nous nous plagons maintenant dans le champ précis des causes immédiates de
mort, telles gqu'elles viennent d'&tre définies. Une classification s'impose
pratiquement d'elle-oéme dds lors que nous abordons in probléme de l'appré-
ciation du degré de certitude que l'on peut aveir en désignant telle ocu telle

cause.

ITTI.1.2.1. Il peut arriver, et nous verrons dans les paragraphes suivants,
gue c'est souvent le cas, que la cause d'un décds soit purement inconnue da
médecin généraliste gul suivait le patient décddé.

- Cette cause peut étra complétement inconnue du fait que le patiesnt a quitté
la région, le pays ou tout sioplement son médecin traitant... Ce dernier a
alors appris incidemment gque son patient #était mort, mais il n'y a nl comp-
te-rendu, ni contact “compétent" et parfois méme pas la date approximative
de la mort.

- Cette cause paut étre non identifiabhle, méme si le patient est toujours

suivi par son médecin traitant ; il s'agit simplement des cas (en nombre
non négligeable} od la médecine est perplexe et muette devant ce qui peut

représanter encore une grande inconnue.

Nous avons distingud dans ces causes :

- les causes non identifides par le médecin traitant (auxguelles nous avons
adjoint les causes inconnues pulsquellss sont finalement tré&s proches par
le manque 4'information gui en ast & 1'origine),

- les causes non identifides par 1l'hépital (soit parce qu'il n'y a pas eu
d'investigation, soit que l'investigation n'a pas porté de réponse précise).

Toutes ces causes sont désignées sous le vocable : causes indétermindes

(groupe "IND") .

Parfois, nous avons jugé utile de préciser, an regard de cette indétermina-
tion de la cause, la notion de "dominante" qui est la maladie principale dont
aurait pu, éventuellement, mourir le patient ; mais cette dominante n'a au-

cun degré de certitude,

IIT.1.2.2. Pour les causes identifiables, c¢'est-3-dire celles gui ont pu re-

cevoir un nom, une identitéd, nous nous trouvons 3 nouvesu placés devant le
probléme de la certitude, du degré de confiance, gu'il faut accorder 3 tel

ou tel diagnostic,

afs
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s les causes ‘probables n'ont pas &t vérifides scientifigquement, mais une

forte présomption pése en leur faveur ; dans cet ensemble, appel& "“PROB"

nous avons distingus

- les causes probables selon l'hdpital,

= les causes probables selon un médecin,

= lgs causes probables selon le médecin traitant,

= les causes probables selon la famille.

« En ce gui concerna les causes gue nous avons appeldes certaines (groupe

“"CERT"), elles ont été vérifides de maniére plus ou moins scientifique et

compléte at #lles sa ventilent slles-mBmes &n :

- causes certaines selon le médecin traitant,

- causes certaines selon un médecin (spfcialiste ou géndraliste autre que le
médecin traitant),

- causes certaines selon l'hiépital,

- causes certaines selon la famille : caz assez rare ol les falts rapportiés

par les familles sont vérifiables pratiquement : suicides, accidents de la

Loute, ...

La hiérarchie que nous proposons pour classifier les causes de mort sslon

leur degré de certitude est donc la sulivante (dans l'ordre décroissant] :

1'hépital B
1 = Groupse Causes certaines - i "
le médecin généraliste MG
L1l -
CERT selon teaitant
la famille P
1'hépital H
2 = Groupe Causes probables un mddecin L,
le médecin généraliste
(1] "
PRCB selon tratsant
la famille F
selon l'hépital "
Jd - Groupe Causes indétarminées WPEE R MWL
" IND " {avec éventuellement selon le médecin généra-
liste (par mangue d'in- MG
formation)
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ITITI.1.3. Choix des classifications

HNous nous sommes penchés sur trols nomenclatures des maladies et des causes

da mort da type trésg diffSrent :

= la Nomenclature Générale de l'Crganisation Mondiale de la Santé (O.M.5.)
comprenant un grand nombre de cas identifids et destinds & tous les usages;

= la nomenclature des maladies &ditfes par la W.O.N.C.A., plus restreinte gue
celle de 1'0.M.5. (dont elle est un sous-ensemble), mals plus particulidre-
ment destinée & la classification de cas rencontrés chez les médecins géné-

ralistes ;

= la listz des cas de morbidité rencontrés et répertoriss par le Docteur
BRAUN, médecin généraliste autrichien (dans le livre cité en référence).

A propos de ces trois nomenclatures 2t par rapport 8 l'utilisation qui pour-
rait en Etre faite, nous apportons les remargues suivantes :

IIX.1.3.1. Momanclature O.M.5.

Il s'agit d'un répertoire de codification hifrarchizée, c'est-a-dire que les

divers signes et maladies sont rangds en groupes de plus en plus fins.
- 17 groupes principaux :

- maladies infactisuses at parasitaires

= tumeurs

- maladies endocriniennes, de la nutrition et du métabolisme
= maladies du sang et des organes hématopoistigues

= troubles mentaux

maladies du systéme nerveux et des organes des sens

- maladies de l'appareil circulatoire

- maladies de l'appareil respiratoire

W@ - W o W R e
I

- maladies de l'appareil digestif

10 - maladies des organes génitoc-urinaires

11 - complication de la grossesse, de l'accouchement et des suites de couches
12 - maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutanég

13 - maladies du systéme ostéo-articulaire des muscles et du tissu conjonctif
14 - ancmalies congénitales

15 - certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale
16 - symptimes, signes et &tats morbides mal définis

17 = lésions traumatigques et empoisonnements

auxquels se sont ajoutds deux groupes complédmentaires :
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2 1l'un pour les causes extérieures de traumatisme et empoisonnement (ratta-

ché au groupe 17},

2 l'autre pour les factsurs influant sur l'éstat de santé et les motifs de

recours aux services de santé (groupe V).

= Das sous-groupes & l'intérieur des premiers :
exemple : maladies vasculalres cérébrales : de 430 & 438,

= Puis des sous-sous-groupes auxguels correspondent des codes 3 3 chiffres :
exemple : maladies cérébro-vasculaires autres et mal dé&finies : 437,

= Enfin, un détail plus fin, codes & 4 chiffres 4 l'intérieur des précédents:
exenmple : andévrysme cérébral non rompu : 437 - 3.

La groupe 16 "signes mal définis" comprend une série de codes utilisabhles
pour répertorier les symptimes ou syndrdimes qui n'ont pas la rigueur des
diagnostics. Il faut noter, @'autre part, que tous les éléméntﬂ de la nomen-
clature scnt listés dans un index alphabétique et qu'elle a été traduite en
frangais, ce qul rend les recherches iréds alsées.

IIT.1.3.2. Nomenclature W.O.N.C.A. (Intarnational classification of the
health problems of primary care)

Il s'agit d"un sous-ensamhla de celle da 1'O.M.5., limitd & un certain nom-
bre de maladies plus frégquemment rencontrées chez les médecins généralistes.
Les codes sont 4 4 chiffres. Elle a les mémes caractéristigques gue celle de
1'0.M.5., si ce n'est un groupe complémentaire particulier concernant la mé-
decine préventive, la grossesse, les problémes domestiques, etc... Ce groupe
complémentaire correspondant, l3 aussi, 3 un sous-ensemble du 2éme groups
complémentaire de 1'0.M.5.

Au point de vue pratigquas, elle n'a pas d'index alphabétique associé at se
trouve étre rédigéde en anglals, dans la version dont nous avons &té en pos-

sassion.

III.1.3.3. Liste de "la répartition des cas"™ du Docteur R.N. BRAIN

I1 s'agit davantage d'une liste de symptimes, tableaux et diagnostics tels
gqu'ils ont &£té rencontrés pendant une péricde de 5 ans dans la carriére d'un
médecin généraliste autrichien, classifiés par ordre de Eréquence, plutdt
gue d'une véritable nomenclature hiérarchisée de toutes les maladies et cau-

ses de mort envisageables.
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Elle est donc trés orientde vers l'étude des cas de morbidité gue nous abor-

derons dans le chapitre IV suivant.

En résumé, nous nous proposons, dans les prochains paragraphes (&tude exhaus-
tive de la population des morts et synthédses chiffrées),; d'utiliser la nomen-
clature de 1'0.M.5., pour ldentifier les diverses causes immédiates de mort,

car :

+ cette nomenclature est d'origine et d'esprit hospitalier, donc adaptée aux
formes évoluédes de maladies ou celles qui, du fait de la nécessitd de ges-
tes technigques sophistiqués, ménent & 1'hipital (maladies mortelles). En
effet, historiquement la classification des maladies s'est précisées A partir
du matériel d'autopsie,

« 8lle a servi & répertorier et classifier les causes de mort dans de nombreu-
ses études statistigues naticnales [INSERM) et mémes mondiales ("L'é&conomie
du Systéme de Santé® cf. références]),

« @lle est trés compléte et facile d'usage.

Alnsi, nous nous proposons, lors des synthéses chiffrées gui suivent, d'ef-
fectuer une comparaiscn de nos résultats avec l'sStude gui a &té réalisée en
France par 1'INSEAM en 1975.

La nomenclature "WONCA"™ aurait abouti aux mé@mes résultats globaux, puisgue
les groupes des causes sont identiques & ceux de 1'0OMS, mais il aurait fallu
disposer d'une traduction frangaise.

Quant 3 la liste séquencée des maladles du Docteur R.N, BRAUN, elle sera uti-
lisée dans le chapitre IV particulidrement consacré aux cas de morbidité.

III.2. Etude de la population des décédés du point de vue des
causes immédiates de décés

ITII.2.1. La tableau analytique type

L'é&tude des cas de mort, analysés en fonction des objectifs des synthéses du
prochain paragraphe IV.3. a été rédalisée selon le tableau type suivant (com-
portant gquelgues axemples da cas) :

ol iy
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IIT1.2.2. MNote explicative

Le tableau se subdivise en 3 parties ;
- identification du défunt :
« 50N sexe : Mou F

+ 5a catfgorie socio-professionnelle : ( - professions indépendantes PI

{ - ouvriers

[ - employés

{ = cadres moyens

{ - cadres supérieurs
- inaetifs

de la mort).
= indéterminde

e e

- date de la mort :
+ dge du décédé
¢ date du décés.

= causes inmédiates de mort :

causes réparties an :

HREHO

(c'est-3-dire ceux qui &taient
soit sans profession, soit &
l*dge de la retraite au moment

+ indéterminées : groupe "IND" (avec une dominante éventuelle dans le cas
de maladies graves préalables connues)

» probables : groupe "FPROB™
« Certaines : groupe "CERT"™

Chagque groupe contient le libellé de la causs trouvée, son code détaillé
O.M.5. (1 ou 4 caractéres) et le numéro du groupe O.M.5. correspondant (1 &

17) , ainsi que la notion d'origine du diagnostic (H pour hipital, etc...).

IIT.2.3. Les "limites"dans le recueil des données

Le probléme des "sans rdponse" dans une dtude rdtrospective sur dossiers d'un

médecin généraliste, s'ast posd A chague dtapes de fabrication du tableau.

IIT.2.3.1. Ages et dates de mort

La date de naissance peut manquer, l'dge du défunt ne peut &tre
e T g T N e A
L'année du décés peut &tre inconnue, scit totalement (malade

DR S WRIIT om0 om0 o 00l T .
soit connue approximativement, l'état des informations figurant
au dossier permettant de situer le décés peu aprés la derniére

Nombra
de cas

10

alla



Hombre de

consultation, Dans ce cas, le signe » prédcdde les fges et dates de

la port sur notre LADlEAU .....cccsscsscssssssssnrasssaansasansaas 33
En fin de compte, la décomposition en tranches d'dge de notre dtu-

de n'est qu'approchéa.

I111.2.3.2. Les catégories soclo-professionnelles manguent sur un
nombera non négligeable de dossziers.

Nous avons résolu ce probléme en classant les défunts selan leur

catégorie professionnelle 3 la date de leur mort.

= Ia Catéprie des inactife comprend alors tous les défunts décla-

téﬂ sm!’ Prﬂf.‘:!ian n‘u r.‘uﬂit“- AL B R R RN RN ESREMNESESREHNNNNENESSEHSRS.SE.] zg
Nous y avons ajouté les plus de 65 ans i profession antérieure

I O i o e Tl T o o s e 14

- une catégorie a &t ajoutde, celle des indéterminds : elle re—

groupe les défunts de profession inconnue, Sgé&s de moins de 65
mE S Em R RE R R R R R R ERE R E RS EFE R R R EE R R e R lu

ou d'8ge inconnu & la date de leur mort .....cccvevicns T E B

III1.2.3.3. Les problédmes de codification :

Tous leés cas de mortalitd ont pu Stre codififSs grice 4 la nomencla-
ture de 1°'0.M.5.

Hous avons rencontré toutefois, une certaine difficulté devant une
cause certifide par 1'hopital, libellée ainsi : "décompensation da
cirrhose". Cette cause n'existe pas, en tant gue telle, dans
1'0.M.5. ; on trouve soit cirrhose du fole, soit décompensation
hépatigque. Pour notre part, nous avens choisi la premidre codifica-

I1I.2.3.4. Les problémes d'étiologle :

s le sujet de 70 ans décdde & 1'hdpital alors qu'il y avait &té
transporté d'urgence. La diagnostic (déclaré& certain par 1'hdpi-
tal] est "choc cardio-vasculaire". Or, ce patient avait &té wic-
time d'une agression par des voleurs, comme a&n avait &té informé
le médecin traitant 4 son chevet.

Dans ce cas, on aurait pu choisir “agression"™ comme cause certaine

I.I‘ru
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wombre de
cas
de mort par le médecin généraliste

de mort par le médecin géndraliste....ciciiccnnscssnssnssna  §

« En analysant les 27 fiches individuelles pour lesguelles aucune
cause n'a &té& ratrouwds (groupe IND), il faut remarquer cqu'il
en est une ol c'est l'hépital qui n'a pu trancher en donnant
une série de causes possibles parmi lesquelles le médecin trai-
tant pouvalt fairvre on ChoiX. .. ivecsntisranssnasssosasssnnsnn 1

« Il existe un autre cas ot 1'hfpital ne s'est pas prononcé du

« Dans le groupe PROB il existe un cas ol le sujet décdde & 1'hd-
pital et pour lequel il n'existe pas de compte-randu hospita-
lier ; la cause de mort n'a pu d&tre gue supposde par recours &
la mémoire du médecin généraliste .........ss=s. + ............. 1

I11IT1.2.3.5. RSle de la famille dans la classification :

le recours aux informations contenues dans les dossiers des mem-
bres de la famille a étéd réalisé lorsque la cause ou la date de

mort n'ont pu &tre retrouvds dans le dossier du décedé.

La cause dventuellement trouvdée a &td clagsée :

s Soit comme probable, s'il s'agissailt d'une morbiditd ......... 3

» Soit comme certaine (selon la famille) s'il s'agissait d'une
cause 4 faible risque d'erreur (par exemple : accident de la

mtﬂr E-ui-tiﬂl#; tt=lllj #EEEEEEEE S EEEEFEEEE SR EEEEEEY R RS EE 2



I1T.3. SYNTHESES CHIFFREES

III.3.1. Répartition des 134 décds selon le degré de certitude guant & la

cause immédiate de la mort

CECFE CERT CROUPE FROD. CROUFE IND, AL !
Total Toral Total '_—'j
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II1.3.1, Répartition des 124 décés selon le degré de certitude guant 3 la cau-
se irmédiare de la mort
. 22 % d'entre les causes n'ont pu Etre déterminées et parmi les 78 % restants
il ¥ a plus de "CERT" (45 %) que de "PROB™ (33 %).

. Parmi les "IND" il faut noter les deux cas 4'indéterminds par 1'hdpital
(soit 7,4 % du total des causes indétermindes).

Parmi les causes "PROB" c'est surtout le médacin généraliste gqui donne son
avis,; par mémoire ou déduction, {% %) alors que la famille et 1'hipital y

jouent un plus petit rdle.

. Dans le groupe "CERT", c'est principalement de 1'h&pital {% %) que viennent
les certifications ; alors que le médecin généraliste certifie trds peu

(3 cas) ; le spécialiste intervient dans 11 cas.

. Dans les causes identifiées ("CERT + PROB") la famille est intervenue pour
4 8.

III.3.2. Claggification des groupes "CERT", "PROB" et "IND" selon l'enszambla

des causes de mort, (répartition tous sexes, 3ges at catdgories socioc-

professionnelles confondus) .

Mortalités O.M.5. Nbre L] ordre
1 - infectisux et parasitaires 1 1,8 7
2 - tumeurs 25 | 44,6 | /17
3 - endocriniennes, nutrition, métabolisme
4 - sang et organes hématopoldtiques
5 = troubles mentaux
I —— 6 - systime nerveux, organes des sens 1 1,8 i 1
7 = circulatoire 7| 12,5 L3/
B - respiratoire 3 5,3 5/
CERT 9 — digestif 5 8,9 /4/
10 = génito-urinaire 1 1.8
11 = grossasse, accouchement, suites de cowhes
12 = peau
13 - osté@o-articulaire, muscles
14 = anomalies congénitales 1 1.8 7
15 = périnatales
16 - mal définis 3| s.3 | /57
17 - traumatismes, empoiscnnements 9 | 18 l2f
Total 56 (100 %




Mortalités 0.M.5. Nbre L] ardre
1 infectieux et parasitaires .
2 = tumeurs 12 29,3 1
3 = endocriniennes, nutrition, métabolisme
4 sang et organes hématopolétigques 1 2,4 2]
5 troubles mentaux 2 4,9 7
B systéme nerveux, organes des sens
Groupe| 7 - circulatoire 10 | 24,3 /27
B - respiratoire 5 12,2 £33
] digestif 4 9,7 /4
10 génito-urinaire 1 2.4 ;]
PROB | 11 grossesse, accouchement, suites de couches
12 pEau
13 ostéo-articulaires, muscles
14 - anomalies congénitales
i7 périnatales -
16 - mal définis 3 7.3 /57
17 - traumatismes, empoisonnements 3 7.3 5/
Total 41 100 %
1 infactieux et parasitaires
2 - tumeurs 1 3.7 3
3 endocriniennes, nutrition, métabolisme 1 3.7 3
4 sang &t organes hématopoidtiques
5 troubles mentaux 1 3,7 3
3 systéme nerveux, crganes des sens =y
Groupe| 7 circulatoire 2 7.4 L2/
8 - respiratoire
9 digestif
IND 10 génito-urinaire
11 grossesse, accouchement, suites de couches
_| 12 - peau
I::::j"! 13 ostéo~articulaires, mauscles
14 anomalies congénitales
15 - périnatales o
16 mal définis 22 81,5 Ly
17 traumatismes, empoisonnements
Total 27 [100 %
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100 H 3
111.3.2, Yistogramme das répartitions des groupes "CERT", "PROS" et

"IND" (selon l'ensenble des causes de mort)

75 %
B G, = A propos de la clasaificatinn_
des groupes “"CERT", "PROB" et
50 %] »1vpn
# . Les 5 premidres causes de
- :." mortalité sont les némes dans
20 7 7 le groupe "CEZRT" et le groupe
*PROB" (croupes 2 - 7 -8 - 9
1o 2} et 17).
,_Z Cepencant, dans le groupe

100 xkl 23453 b6 75 3%1011121314 "CERT" les tumeurs (gr.2) et
les traumatismes (gr.l7) accu-
pent les deux premiéres places

25 % (respectivement 45% et IEI'J .

Crope: EROR. . Dans le groupe "PROZ"™ par

contre, tumeurs et apoareil

50 % circulatoire se partagent les
premidres places avec respec-
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IIT.3.3.1. Reépartition des causes ilmmédlates de mort .T_.dintigal!u:

{tous sexes, tranches d'Sge et ca ries socio-professionnelles
confondos) .

Les tumeurs, maladies cardio-wasculaires, les traumatismes, les maladies di-
gestives, les maladies respiratoires, sont les 5 premidres grandes causes de
mort (86 %). Les 12 autres classes de maladies sont présentes en proportion
négligeable puisgque représentant 14 % 34 elles toutes.

Comparés au rapport INSERM 1975, les chiffres précédents sont proches de ceux
trouvés lors de 1'étude INSERM 1975 : les 5 premiéres maladies sont identi-
ques ; seul l'ordre y est différent : d'abord cardio-vasculaire, puis tu-
meurs, puis respiratoires, puis traumatismes, enfin disgestif (scit B3 %),

Lag 12 autres classes de maladies reprédsentent 17 &.

Mous en déduisons une certaine ressemblance de notre “fchantillon® par rap-
port aux moyennas nationales. La seule différence notable concerne les tu-
meurs et les accidents cardio-vasculaires, respectivement =

= 38 % et 17 % dans notre étuds,

= 23 % ot 42 % dans l'étude de 1'INSERM.

Effet de hasard dd 4 la faiblesse numérique de 1'dchantillon ; meilleur trai-
tement des affections cardio-vasculaires chez notre médecin que dans 1l'échan-
tillon nmational ; dépistage plus tardif des tumeurs ou, au contraire, pollu=
tion géographiguement plus marguée dans la réglon d'exercice ? Aucune de ces
quastions ne peut trouver de réponse par l'dtude d'un seul médecin. Mais la
prise en compte d'un nombre statistiguement significatif de clientéles pour-
rait apporter des £léments de réponse.

Cependant, les différences notdes entre l°échantillon de ce médecin et 1'é-
chantillon national peuvent nourrir une réflexion personnelle de ce médecin

sur sa propre pratigue.



I1I.3.3.2 Histogramme des répartitions des causes de mort
identifidées en fonction cu sexsa

100 %o
HOMMES - 63

75 %4

40 %

30 &
25 W}
20 %

10 s§
1 I—E

{ 2 3456 7 B91D11RI13145 1617

100 %
FEMMES - 132

75 %

40

30 %
25 %

20 9

10 %
1

1 2 3456 789 100 121314151617




41

IIT.3.3.2. Rédpartition des causes de mort identifides en fonction du sexe

« Notre ensemble de morts se partage entre 2/3 d'hommes et 1/3 de femmes, ce
gqui n'est pas la proportion nationale gui est d'environ S50 % et 50 .

Les 5 premidres causes de mortalité sont identigues et se présentent, com-
parées au rapport INSERM 1975, pratigquement dans le méme ordre dans les deux

sexes.

« Dans notre échantillon, la premiére cause est toujours le cancer pour les
deux sexes, mais moins pour les femmes ( 40 % chez les hommes, 30 % chez
les fammes). Nous notons les mémes résultats relatifs pour 1'INSERM avec :
25 % cheg les hommes et 20 % chez les femmes.

« Les hommes meurent davantage du coeur (19 %) gque les femmes (17 %). Les fré-
quences sont inversdes et nattement plus fortes dans le rapport INSERM :

319 % des hommes et 46 % des femmes.

s Pour les femmes, les traumatismes représentent la deuxi®me cause, au mime
titre gue les maladies cardio-vasculaires (17 %), alors gue pour les hommes
ils représentent 11 %, Les fréguences sont inversées dans le rapport INSERM
et plus faibles : &,5 % des hommes et 5,6 % des femmes.

Izl aussi valent les remarques dé€id failtes au paragraphe précédent. L'étude
comparative entre le "cas de ce médecin” et 1'étude nationale est surtout
utile 3 la réflexion propre du médecin sur sa pratique : proportion nettemsnt
plus grande de clientéle féminine et aussi rSle de la pathologle psychiatri-
qua, En affet, les suicidés sont comptabilisés parmi les traumatismes. L&
taux global de ceux-ci s'en trouve augmenté par rapport & l'échantillon natio-
nal INSERM. Notons que la mort par suicide réussi se volt naturellement plus
souvent en ville gu'd l'hdpital, celui-ci étant sans doute plus fourni en dé-

cés par traumatismes involontaires (accidents, etc...)
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IT1.3.3.3.Répartition des causee de mort idantifides an fonction des tranches

d'dge

+ D2 O & 14 ans et de 15 & 25 ans, les chiffres cbtenus attirent l'attention
dans notre Stude puisque chacune de ces tranches d'dge ne représente gu'un

saul malade. Nous ne les comparerons pas aux statistigques natiopales,

En effat, chez le médecin généraliste qui nous occupe, il n'y a eu que trés
peu de morts au-dessous de 25 ans. Nous sommes donc trés loin des statisti-
ques nationales : accidents, morts de nourrissons ..., ce gqui &tait tout 3
fait prévisible, ces causes de mort na se rencontrant qu'd l'hépital et tou-
chant une population jeuns pouvant n'avolr pas eu de morbidité généraliste
antérieure en consultation de cabinet.

. Les tranches d'dge de 26 4 44 ans, de 45 & &5 ans et plus de &5 ans, saont
trés comparables entre elles. Les 5 premidres causes sont les mémes avec la
oéme prédeminance pour le cancar, les affections cardio-vasculaires. La
seule différence intervient au niveau des traumatismes dont les chiffres

sont bien moins élevés aprids 65 ans (7 %) qu'avant 65 ans (29 % et 16 %).

motons le trés fort pourcentage de cancers (41 %) avant 44 ans et surtout

entre 45 et 65 ans (46 %), avec une tendance & régresser aprés 65 ans (35%).

Les causes mal définies de mort reprdzentant avec 12 % une proportion impor-

tante au—dessus de 65 ans, alors qu'elles n'existent pas avant.

En reprenant, pour les plus de 25 ans, le rapport de 1'INSERM 1975, on wvoit
que les proportions des cancers entre les tranches d'dge dévoluent de maniére
trézs similaire & ceux de notre étude : augmentation jusgqu'd 65 ans, diminu-
tion aprés 65 ans. Par contre, la tendance 4 la forte progression des affee-
tions cardic-vasculaires selon l'3ge dans le travail de 1'INSERM, ne se re-
trouve pas dans notre étude,

Enfin, les 3 autres causes par tranche 4'dge sont assez comparables.

Il est nécessaire de rappeler gque ces interprétations sont biaisdes par le
fait que dans 33 cas, la date de mort est ultérieure A celle retenue (der-
niére consultation connue} ; cependant, ce biais est réduit par le fait gque
24 de ces cas se situe dans la dernidre tranche (au-dessus de 65 ans).
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I11.3.3.4. Répartition des causes immédiates de mort identifides en fonction

des catdgories socio=professicnnelles

Les § grandes causes sont présentes dans les § catégories :

. chez les ouvriers, on voit augmenter comme cause majeure de mort, les

traumatismes au méme titre gque les maladies cardic-vasculaires ;

- chex les employés, les causes digestives sont plus fréquentes gque les trau-

matismes ;

. les professions indépendantes, les cadres moyens et les cadres supdSrieurs,
représentent des chiffres trop faibles pour pouvolir 2tre interprétés vala-

blement ;

. parmi les inactifs gui forment la majorité (50 %) de notre &tude, on re-
trouve des proportions et des ordres identiques & ceux de 1'ansemble des

défunts.



III1.3.4. Groupe {CERT + PROB) : Ventilation des causes de mort identifides

an sous-classas plus détaillées
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I11.3.4. Groupe (CERT + PROB) : Ventilation des causes de mort identifides

en sous-classas plus détailldes

. Parmi les tumeurs nous trouvons, mais chez 1l'homme seulement, une prédomi-
nance des cancers pulmonairess et des cancers digestifs,

. Parmi les affections cardio-vasculaires : infarctus du myocarde, ségquelles
d'HTA et insuffisance cardiague scnt prédominants : 13 encore, davantage

chez les hommes gue chez les femmes.

. Parmi les traumatismes, ce sont les suicides qui wiennment en téte (67 %),

puis les complications post-opératoires.

. Parmi les maladies digestives : les atteintes du foie sont la majorité
(78 %),

. Les affections respiratoires se partagent dgquitablement entre embolies at

détresses respiratoires.
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v - LA MORBIDITE

B

PARMI LES CLIENTS D'UM GENERALISTE
QUI FORMENT LE GROUPE DES "MORITURI"®,
CES CLIENTS "QUI VONT MOURIR".
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IV - LA MORBIDITE : Parmi les clients d'un généraliste qui forment le groupe

des "Morituri", ces clients "gui vont mourir”,

Remarcues liminaires

IV.1. PFroblémes théorigues rencontrés

IV.1.1. Les probldmes de l'cbjectivation
Iv.1.2. Les problémes du diagnostic

IV.1.3. Le problédme des associations de maladies

IVv.1.4. Le probldme des classifications

iv.2. Etude des cas de morbidité enregistrés

Iv.2.1. La tableau analytigue de tous les cas de morbiditf enregistrés

chez chague malads

Iv.2.2. Note exnlicative
IV.2.3. Les limites dans le recueil des données

Iv.3. Synthéses chiffrées

Iv.3.1. Etude des morbiditds enregistrées et classdes selon les domai-

nes pathologigues de 1'0.M.S.

IVv.3.1.1. Toutes morbiditéds enregistrées au £il des années chez

les "morituri”™ : 7 754 cas (ou motifs de consultation)

répartis selon les classes OM5S at selon les sexes et
salon les catdgories socio-professionnelles (+ histo-

grammas) .

IV.3.1.2. Répartition des morbiditds principales entre elles A

partir de 12]1 malades répartis par classe pathologi-
que,; par sexe et par catdégories soclo-professionnelles

{+ histogrammes) .

IV.3.1.3. Répartition des morbidités assocides entre 2lles : 154

maladies asscciédes (morbidités principales exclues)
classées par domaine pathologigue, sexe et catégories

socio-professionnelles (+ histogrammes).

IV.3.1.4. Principaux co-diagnostics : co-diagnostics classés se-

lon les domaines pathologigques O.M.5. couplés.

s
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Iv.3.2. Etude des morbidités enregistrées (chez les morituri) au cours

des consultations successives aprés classement selon les "uni-

tds morbides” du Docteur R.M. BRAUN gquil représente les cas ren=

contrés dans la clientéle d'ensemble du généraliste moyen.

IV.3.2.1, Fréquences des morbidités enregistrées , classdes se-
lon la liste des unités morbides du Docteur R.N. HRAUN.

Etude comparée entre nos morituri et la clientéle gé-
néraliste moyanne.

IV.3.2.2. Etude de l'ensemble des morbidités enregistrées et
classdes selon les degrés d'identification du Docteur
R.N. BRAUN.

- Etude comparde entre nos morituri et une clientdle
généraliste moyenna.

- RSle de la médecine spécialisée.
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REMARQUES LIMIMAIRES

Avant de décéder, le malade du médecin généraliste a falt partie, parfois
pendant de longues anndes, de sa clientéle au sens large du mot : & un moment
de sa wie, il prend place dans un groupe, celui Que nous nommarons las

"morituri”.

L'objet du présant chapitre sst d'édtudier les éventuelles particularités de
cette population de malades du point de vue de sa morbidité, comparativement
4 celle de l'ensemble de la clientéle tout venant du "médecin généraliste

moyen™, telle gqu'elle nous est connue par les deux sources suivantes :

- 1'Enquéte Mationale de Morbidité et Statistigues de Mortalité (INSERM 1975),
qui porte sur les malades en médecine libérale ;

- la liste de la "répartition régulidre des cas" en médecine générale, issue
des travaux du Docteur R.N. ERAIUN et publide dans "Pratique,; Critique et
Enseignement de la médecine générale", sous les auspices de la Société
Frangaise de Médecine Géndrale - Payot 1979 (pages 343 - 352).

Rappelons gue le Docteur R.N. BRAUN a démontréd gue "dans la perspective de la
mnédacine géndrale, les groupes humains qui ne vivent pas dans des conditions
climatiques, sociales ou autres trés différentes, sont soumis an facteur
trouble de santé avec des rédsultats semblahles dans la grande majorité des
cas, C'est cette réqularité, dont 1l'importance est fondamentale, que j'ai dé-
signé par loi de la répartition des cas. Elle a &té vérifide par des recher-
ches plus vastes. C'est pourquol on est en mesure, ean s& basant sur des sta-
tistiques de cas, dtablies sur de longues années dans une consultation de
campagne autrichienne, de prédire guels seront les cas auwquels aura A faire
facma un collégue exargant dans ane grande ville du centre de l'Angleterre at

vice-versa”...

Ces pronostics ne pourront dvidemment Stre exacts gque dans la mesure ol au-

cune modification fondamentale n'interviendra dans les conditions de vie.
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IV.l. Problémes théorigues rencontrés

Iv.1.1. Las probladmes da 1l'ashjectivation

Médicalement parlant on peut, a priori, définir trois degrés croilssants de

rigueur scientifiques dans 1l'appréciation d'une morbidité :

= La morbldité ressentie :

C'est la plus subjective puisqu'elle est émise par le patient lui-méme.
Réelle ou pas; elle n'est pourtant pas inintéressante, puisgue c'est & son -
propos gque le patient va dventuellement formuler une demande auprés de son
médecin et que c'est bien souvent A partir de son "fdentification™ par le
pat.ilunt que va découler une séris de troubles d'ordre psychosomaticgue, par
exemple.

La_morbidité diagnostigude

Il s'agit de la confrontation d'un patient avec une compétence médicale,
suite & une demande formulée par le patient, i propos d'une maladie res—
sentie ou non. Ce diagnostic est donc toujours de nnt.ur-e relative au lan-
gage et aux moyens du médecin et 4 l'état d'avancement de la science ; mais
on paut affirmer qu'elle ast plus "objectivée" gua la premidra, du point de

voe de la science médicale,

La morbidité objectivéa :

Sorte de perfection théorigque vers 1n£;uelln tendent les progrés de la méde-
cine et de l1l'épidémiologie. L'amélioration de sa connaissance accrolt gran-
dement les moyens de prévention.en tissant des liens plus fiables entre les

causes immédiates de mort et les maladies gui les= ont précéddes.

Au niveau de notre démarche méthodologique, nous avons bien sidr anregistré

les cas de morbidité relevés par le médecin, donc diagnostiqués, tels qu'ils

apparaissent dans les dossiers du médecin géndraliste concern#. Cependant,

ces "diagnostics" wvont #&tre nuancés par un “degré d'identification” que nous

allons expliciter dans les lignes gui suivent,

Mota : NMous nous sommes inspirés, pour ces distinctions, des concepts conte-

nus dans l'ouvrage "Economie du Systéme de Santé" cité en référence

(page 79 at suivantas).

o



Iv.1.2. Les problémes du "diagnostic®

Posar un diagnostic est l'ambition légitime de tout médecin face & un probla-
me présents par un patient. Bien souvent pourtant, une action thérapeutique
est déclenchée sans diagnostic vraiment posé, au sens strict d'une maladie in-
dividualisée avec certitude, par tous les examens théorigquement nécessaires ;
catte démarche est généralement souhaitable, pratiguement et dconomiguement.

Nous voudrions, & ce propos, soulever une remargue génédrale au sujet des en=-
quites statistigques de morbidité, c'est que l'on demande aux médecins ques-
tionnés de notar leurs diagnostics ; les résultats de ca genre d'enquétes,
aussi efficaces solent-ils dans leur ensemble, nous paraissent pourtant biai-
sds par le fait que dans la majorité des cas, seul un symptime, un syndrome,
voire un tableau est évogqué sous le nom alors trumpqur de "diagnostic médical®™.

C'est, & notre avis, l'un des mérites du Docteur R.N. BRAUN que d'avoir pro-
posé un codage et une analyse des cas de morbidité, les unités morbides, selon
une classification,non seulement d'aprés les maladies nommées, mals ausgi en

fonction d'un "deqgré d'ldentificacion" gui va du signea (A), au diagnostic

certain (D), en passant par le syndrome (B) et le tableau d'une maladie (C).

Pour notre &tude, nous avons choisi & degrés 3'identification définis dans le
tableau ci-dessous par dissociation en deux sous-catégories des degrés C et
D du Docteur R.M. BRAUM, selon gue les diagnostics et tableaux de maladie

sont l'osuvre de généralistes ou de spécialistas.

A SIGNE OU SYMPTOME Groupe
indéterminég
B SYNDROME OU GROUPE DE SYMPTOMES {"IND"™)

c TABLEAU DE MALADIE SELON LE MEDECIN GENERALISTE Groupe

({tableauy de maladie signifie gue l'approxima-
tion clinique est suffisantes pour arréver les probabla
mesures diagnostigques)

tupman:
D TABLEAU DE MALADIE SELOM LE SPECIALISTE
Ce DIAGMOSTIC CERTAIN DU MEDECTIN GENERALISTE Groupe
(diagnostic certain signifie gqua toutes las me-
sures diagnostiques décisives ont été rdunies) certain
De | DIAGNOSTIC CERTAIN D'UN SPECIALISTE {"CERT")

{ville ou hépital)

¥



Le signe isoléd et le syndrome ou groupe restreint de signes, se définis-
sent par l'absence de notion #ticlogigue précise. Le critére qui nous a servi
4 différencier un tableau de maladie d'un diagnostic certain est le suivant :

= "le tableau d'une maladie selon le médecin génédraliste”™ résulte de la con-
viction personnelle gqu'acquiert le praticien & la suite de symptSmes res-
sentis et de résultats d'examens cliniques avant recours 34 la totalité des

examens complémentaires décisifs de confirmation.

Le tableau est donc 4 la fols subjectif et préliminaire 4 la détermination
éventuelle du diagnostic certain.

= "le diagnostic certain d'une maladie™ résulte soit de la confirmation d'un
tableau aprés recours 4 tous les examens nécessaires et suffisants pour
l'établir, soit directement, lorsgue tous les &léments scientifiques sont
réunis pour acguérir une conviction certaine {(lorsque, par exemple, le pa-
tient consulte le médecin en possession d'examens déji effectuds, ou cas de

traumatismes dont la lésicon est évidente, etc...).

Le médecin généraliste ou le médecin spécialiste (de wille ou d'hdpital) peu-
vant chacun &tre concernds par tous ces degrés d'identification des maladies.

Comme pour les causes de mort immédiates (cf. chapitre précédent III), on a
done pu dégager trois groupes de morbidité : le groupe "IND®" = R + B ; le
groupe “PROB™ = C + D ; le groupe "CERT" = Ce + De.

w.l.3. Ea probléme des assoclations de maladies

Il s'agit de la démarche tendant d'appréhender un individu donné comme un
tout 2t non pas comme une série de cas de morbidité plus ou moins bien iden-
tifiés. C'est le probléme, gui commence & &tre bien envisagé, des associa-
tions de maladies, des co-diagnostics (tri, guadri ... diagnostics) gui pose
comme principe gue la réunion de deux, ou plus, maladies chez un méme sujet

n'est pas identigque 3 la somme des maladies prises isolément 3

maladie A
+.

{

{

{ maladie B # maladie (A + B +C + ...)
( +

{

{

{

maladia C chez un méme sujet
+

etc...

=
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Nous avons donec fait appel 3 deux noticns supplémentaires de causes de mort
(en plug des causes "immédiates™ définies dans le chapitre III sur la morta-
licd) i

- la cause prinecipale : maladie pour laguelle on traite principalement le pa-

tient, car elle risgue da devenir "grave". Cette notion est tréds subjective

puisque relative :

. au malada lui-méme

. au médecin et & son jugement personnel

. au degré d'identification (du signe au diagnostic)

. 4 l'état d'avancemant de la science médicale, & une dpogque et dans une
région du globe donndes,

- les causes associées : en dehors de la maladie principale précédente, il

s'agit de tous les autres cas de morbidité associés mais ayant un degré
d'idencification et une “gravité" probable tels qu'on a pu les mettre en
paralléle comme cause de mort possible, avec la maladie principale.

Par exemple, tel eczéma tenace et apparent sera considéré comme cause asso-
clée dans une maladie paychosomatique, mais sara négligs dans la cas 4'un

infarctus du myocarde.

Il est vrai gu'une é&tude théorigque compléte du phénoméne des assoclations né-
cessiterait gque toutes les causes morbides répertorides solent associédes en-
tre elles pour chagque malade  ; mals cela nécessiterait des movens de traite-
ment informatique et d'interprétation, de représeantation et d'analyse gui ne

sont pas dans nos MOYENns.

Mous avons donc tentd une approche triés modeste des principaux co-diagnostics
rencantrés dans notre "population”™ en les définissant comme ensemble des cou-
ples : (maladie principale, maladies associfes) contribuant partiellement &
1la more.

IV.l.4. Le probléme des classifications

- Comme pour l'#tude de la mortalité (ef. chapitre IIT) nous avons utilisé la
nomenclature de 1'0.M.5. pour ses qualitéds d'exhaustivits et parce que,
étant utilisée par de nombreux organismes de statistigues, elle permet les
comparaisons avec des chiffres fournis selon le méme référentiel.

= Mous awvons fait, en plus, un essai de codification selon les cas répertoriés
par le Docteur R.N. BRAUN.

La ‘homenclature” proposée par le Docteur R.N. BRAUN est faite 3 partir d'une

ol
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liste de tous les B 146 cas rencontrés dans sa clientéle de génédraliste pen-
dans cing anndes, classifiés et rassemblés en 306 maladies et situations
{"les cas" ou unités morbides), selon la frégquence décroissante 4'apparition
pour 1 000 consultations. Le numéro qui est en face de chagque ligne de la

lists n'est donec pas un code, mais un numéro d'ordre @

1 - fidvre 80,41 % (d'apparition pour 1 000 consul-
tations)

2 - myagis 40,35 %

3 - toux 25,17 %

4 - plaies cutandes isoldes 24,55 %

S - vomissements et diarrhées 19,15 %

ete. .. frctquenr:e décroissante

Scus le numéro 307 ("autres troubles"), nous avons enregistré tous les cas
gul représentent chez le Docteur R.N. BRAUM une fréquence unltaire inférisure
4 1 pour 3 000 (0,333 %), qui est la limite de la plus basse fréquence au-
dessous de lagquelle il ne répertorie plus les cas rencontrés et pous avons
utilisé ce numéro pour regrouper tous les cas qui n'édtaient pas "codifiables®™

selon sa nomenclature.

La nomenclature du Docteur R.N. BRAUN est &tablie selon un vocabulaire gui
tient grand compte du degré d'identification diagnostique ateint dans chague
cas. Mous avons repris les catégories diagnostigques qu'il propose : le signe
(A) s le syndrome (B}, le tableau d'une maladie (C et D}, le diagnostic cer-
tain selon des critéres scientifiques complets (Ce et De).

Enfin, nous avons rajouté un code ("999") pour rassembler tous les autres cas
de recours au systdme de santé (vaccipation ...) gui sont représentés par le
groupe "V® dans 1'0.M.S.

En résumé, on peut dire gue la liste des cas du Docteur R.N. BRAUN n'est pas
une nomenclature eaxhaustive de toutes les maladies existantes, mais une liste
des cas, les "unitdés morbides™ régulifrement rencontrées =n médecin générale,
hiérarchisées selon leur fréguence et clairement définies guant 4 leur degré
d'identification diagnostigue.

Il nous a fallu confectionner un lexigue alphabétigue (gque nous reproduisons
en annexea) pour y accéder plus facilement. Cependant, il nous a paru intéres-
sant de péndtrer dans le référentiel moven 4d'un médecin géndraliste pour tes-
ter dans quelle mesure notre échantillon de malades lul étailt comparable; en
particulier, cela visait i comparer la morbidité générale, du point de vue des
fréquences et du degré d'identification diagnostique chez les "moriturli”
(groupe A risgque de mort), 4 celle rencontrée dans la clientdle ordinaire
telle qu'elle se manifeste guotidiennement chez un généralista,
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IV.2. Etude des cas de morbiditd enregistrés

Iv.2.1. Le tableau analytigque type de tous les cas de morbidité enregistrés

chez chague malade
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IV.2.2. Note explicative :

Le tableau se subdivise en 3 parties :

= identification du défunt :

. saxe (M. ou F.)

. catégorie socio-professiconnelle (PI, O, E, C5, CM, I, 7)

- toutes les morbidités enregistrdes, avec pour chacun :

. la désignation littérale

. le code, groupe O.M.5. (de 1 4 17 + E + V)

. le code du Docteur R.N. BRAIN (de 1 & 307 + "999%)

. le degré d'identification dérivé de celul du Docteur R.N. BRAUN
(A +# B+ C+ D +Ce + De)

. la cause principale (gui sera appréhendée sous son code groups
« la ou les causes associées (appréhendées de la méme maniédre).

IV.2.3, Les limites dans le recueil des donnédes

« Des particularités lides 3 certains patients :

. Un malade pandant 18 ans n'a consulté que des spécialistes et
le miédecin traitant qui le suivant n'a fait que prendre an
compta les avis da ces spécialistes. La fiche d'analyse ne
contient donc, pour ce patient, que des diagnostics de spé-
cialistes (D ou DE) .....cec-- e b LA S ey B

. Un autre dossier ne contient aussi gque des avis de spécialis-
tes, mais la raison est autre : il s'agit 4'un patient qui,
atteaint d"une tumeur &t suivi par un cancérologue; n'a jamais
consultd personnellement le médecin généraliste ; c'est au
traversz de son dpouse guil consultalit pour une paychothérapie
de soutien, gue le médecin généraliste a &tabli le dossier du
malade, regu des avis des spécialistes en tant que médecin
traitant “"eéventuel™ et conpu jusgu'd la mort, pendant un laps
de temps d'ailleurs bref, ce malade qu'il n'a jamais Vi .....

s Quelques problémes de diagnostic :

. que faire en cas de diagnostic wacgue 7

0.M.8.)

Nombre de

malades



Nombre de

nous avons généralement classifié en "mal déEfini”. malades

. que faire en cas de diagnostic négatif ? ("il n'a pas la ma-
ladie™) : nous n'avons pas codé.

. que faire en cas de diagnostics divergents entre médecins
différants : nous avons coddé chague avis salon sa propre

conclusion.

Les problémes de divergence de diagnostics entre médecins diffé&-
rents et de leur frégquence, ne sont pas surprenants en soi, &tant
donné le caractére encore grandement libéral du systéme de santé
qui favorise la prise d'avis contradictoires et le fait gque la
médecine n'est pas une science exacte. Mais, au-deld du caractére
anecdotigue de quelques cas gui sont relatés ci-nprgs, c'est le
probléme du codage et de la classification que nous avens voulu

soulignsr .
Voicl quelques exemples

« le radiclogue diagnostique un calcul ; le chirurgien opére

at il Eouve Tlin . ..ciserssnssandan A e TE RS 1

. contradictions en chaine : ler cardiologue consulté :
"Ischémie myocardique” puis néphrologue : “pas d'ischémie
myccardiagque mais oppression neurocgéne™.

Le lame cardiologue consulté : "malade non coronarien, mais
ischémie sur l'électrocardiogramme" | Le malade a £t& tud par
son fils, ce qui a empéché l'évolution paturelle de 1'his-

toire ﬂdicﬂlﬂ g 1

s Quelques problémes concernant les catégories socio-professionnelles

Entre la mortalitd (chapitre III) et la morbidité (présent cha-
pitre), nous avons changé de convantion pour les catédgories socio-

professionnelles :

. nous avons indiqué la catégorie guand ells &tait connue (et ce,

guel que soit l'dge, méme aprés 65 ANS) .ceeiiisssssssssssnans 75
. nous avons codé I quand 1'inactivité #tait connue ..........- . q
. nous avons laissé 1l'indétermination (7)) guand on ne savait rien. 39

En effet, la convention acceptable pour la mortalité (“tout dé-
cédé aprés 65 ans dtait inactif") n'étaitc plus valable pour les
morbiditds qui avaient pu commencer pendant la vie active de ces

patients,

ol s
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s Quelgques problémes concernant les catdgories socio-professionnelleas

Entre la mortalitd (chapitre III) .et la merbidied (présent cha- Hma;:; de
ma es
pitre) , nous avons changé de convention pour les catégories socie- —

professionnelles :

. nous avons indigué la catégorie gquand elle était connue (et ce,
quel que soit 1'dge, méme aprds 65 ans) ..cciccenscearrcanrsnnes 75

. nous avons codd I quand linactivitd dtalt conmue ....sssveess 7
. nous avons laissé l'inddtermination (?) guand on ne savalt riem. 39

En effet, la convention acceptable pour la m:u.l.i:tﬂ ("tout dd-
cédé aprds= 65 ans était inactif") n'dtait plus valable pour las
morbidités qui avaisnt pu commencer pendant la vie active de ces
patients.

N

o la classification selon le Docteur R.N.' BRATUN 1

» les recours au systipe de santé autres que les cas de maladie
ne sont pas rédférencés dans la nomenclature du Docteur BRAUN
(vaccinations, tests de désensibilisaticn, contraception,
contrdles da grossesse ...) ; pourtant ils représentent un
nombre non négligeable. Nous les avons codds "9399" (code ra-
joutd par nous). Le cas s'est produit 63 fois. &3

» pour codifier les "cas” selon les critdres du Docteur BRAUN,
il nous a fallu transcrire sa nomenclature des unités mor-
bides en un index alphabétique (cf. annexe), permettant plus
facilement de retrouver nos 2 754 résultats de consultation

« Les cas ol leg causes sont impossibles A dtablir :

= pous avons trouvé un palade pour lequel aucune maladie princi-
pale n'a pu étre dégagée. Comme la dominante est digestive,
nous l'avons codé groupe 9 (O.M.5.), dans les affections d4i-

OREELVEE i diiinsshaeiae e

TR e 1

En fait, pour ce genre de patient, il Ffaudrait inventar un
code da maladie principale intitulée "an bonne santdé apparen—-
te |".

- nombre de malades n'ont pas pu recevolir de causes assocides 4
leur cause principale, scit parce gqu'elles dtaient bénignes,
solit parce qu'elles étalent apparues une seule fols avec un
simpla signea, ou longtemps avant la maladie principale ...... 24

=



IV.3. Synthéses chiffrées

Fappelons qu'avant et pendant sa maladie mortelle la ™futur
défunt® fait partie, parfois depuis de longues années, de la clientdle du mé-
decin généraliste. L'cbjet du présent chapitre est d'étudier si, du point de
vue de sa morbidité courante, la population des morituri se distingue de la

clientéle d'ensemble tout venant, du cabinet généraliste moyen et si oui, en
quoli .

Iv.3.1. Etude des morbidités enregistrdas et classfes selon les domai-
nes pathologicues de 1°0.M.8.

IV.3.1.1. Toutes morbicdités enrecistzédes au £il des années chez

les "morituri™ : 2 754 cas (ou motifs de consultation)
répartis selon les classes OMS et selon les sexes at

selon les catégories soclo-professionnelles (+ histo-

grammes) .

IV.3.1.2. Répartition &es morhiditds princicales entre slles &

partir de 121 malades répartis par classe pathologi-

que, par sexs et par catdgories socio-professionnelles
{+ histogram=es).

IV.3.1.3. Répartition des morbiditfs associées entre elles : 154

maladies assccides (porbidités principales exclues)
classées par cdomaine pathologique, sexe et catégories

socio=-professionnelles (+ histogrammes) .

Iv.3.1.4. Principaux co-diagnostics : co-diagnostics classés se-—

lon les domaines patholocicues O.M.S5. couplés.

Iv.3.2. Etude des morhidités enregistzfes (chez les moriturl) au cours

des consultations successives asrés classement selon les "uni-

tés morbides* du Docteur R.N. 3RAUN cul représente les cas ren-

contrés dans la clientdle d'ensemhle du généraliste moyen.

IV.3.2.1. Frécuences des porbiditss enregistrées : classfes se-

lon la liste des unités morbides du Docteur R.N. BRAUN.

Etude comparéde entrs nos morituri et la cliantdle gé-
néraliste coyenne.

63



1v.3.2.2. Ecudes de 1'ensamble des morbidités enregistrdes :

classées selon les degrés d'identification du Dr R.NM.
BRAUN

W i

- Etude comparée entre nos " morituri " et une clientdle
généraliste moyenna.

- ROle de la médecine spécialisde,



Iv.3.1.1. EXEMPLE DES MORBIDITES ENREGISTREES AU FIL DES ANNEES DANS LE
GROUFE DES MORITURI HEPARTIES SELON LES CLASSES (DOMAINES
PATHOLOGICWES) DE L'0.M.S.
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Iv.3.1.1. Histogramme ; “toutes morbidités enregistrédes (2 754 cas)

s

tous sexes at catégories socio-professionnelles confondus

i 1 H Morbidités dans notre groupe des “Morituri”
1269
ptude INTERM 1975 {clientdéle Esuc venant
Ju gé~draliste ooyen]
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Iv.3.1.1, A propos du classement de tous les cas de morbiditds enregistrées au

fil des années chez les morituri

on constate, & l'examen de l'histogramme IV.3.1., gue :

1 - EEE-EEH_EEE:HH'B n_.mtifu de consultation sont les 51.11va§ ]

7 = appareil circulatoire 16,2 %
16 = troubles mal définis 16 B
13 = systéme ostdo=-articulaire des muscles et

du tissu conjonctif 11,1 %
9 - appareil digestif 11,1 &
B - apparell respiratoire 9,7 %

A noter l'importance relative,chez les morituri de la client2le gque nous
étudions, des troubles mal définis (signes, symptdmes ...) ce qui retire
une partie de pertinence & l'interprétation des autres classes pathologi-
gques. En effet, ces signes peuvent se rapporter A n'importe laguelle des
pathologies appartenant aux autres classes, mais elles peuvent aussi avolr
une autre signification : celle d'une demande diffuse d'écoute, de soutien,

adressée au médecin & travers un discours d'aspect médical.

Il s'agit alors d'une catégorie non répertoriée par 1'0.M.5. ol le médecin
serait interpelé, non plus en tant gue technicien, mais en tant que “per-
sonne disponiblea".

Par comparaison au rapport INSERM 1975, abstraction faite de cette classe
16 des troubles mal définis, il faut noter la grande ressemblance de nos

résultats dans le groupe des "morituri", avec ceux trouvés & 1'échelle na-
tionale pour la clientdle tout venant du généraliste moyen, (et ce, non
seulement pour les 5 premiéres causes, mais aussi pour l'ensemble das 17
classes - excepté la classe 8 des maladies respiratoires qui arrive en se-
conde position dans l'étude nationale avec 16 %, contre 2,7 §% dans notre
échantillon).

2 - selon les sexes, nous avons notd quelgues différences dans le groupe des

"morituri®” :

- une plus grande apparition de troubles mentaux (5), d'atteintes du sys-
téme ostdo-articulaire (131) et des affections de l'appareil circulatoire
(7] chez la femme;

- dans les deux sexes, l'importance du groupe 16 (troubles mal définis) il
pose le probléme précédemment Swoqué.

ofe
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Par comparaison au rapport INSERM 1975 la ressemhlance pour ce qui est de

la répartition selon les domaines pathologigques entre les "morituri® et la
clientdle tout venant des généralistes persiste. L'importance prise chez
nos morituri par le groupe 16 des troubles mal définis, notée pré&c&demment,
(tous sexes confondus) subsiste aussi.

8
2
:
:
i
3
8
:
?
i
2
3
g
i
:

malades :

- gualle que soit la catégorie, le groupe 16 tﬁnuhlnu mal définis) est

toujours fortement représentd ;

=~ quelle que soit la catégorie aussi, les maladies cardioc-wasculaires arri-
vent en téte, sauf pour les ouvriers ol les affections respiratoires st

digestives les dépassent ;

- notons la forte apparition des troubles mentaux (15 %) chez les inactifs,
alors qu'ils sont toujours en nombre inférieur 4 6 % chez les actifs ;

- notons aussi la forte proportion des affections ostéco-articulaires chez
les professions indépendantes (ol elle est la premidre cause avec 23 %),

alors qu'elles se maintiennent 4 10 % en moyenne chez les autres

- nous notons une apparition accrue des affections des organes génito-uri-
naires chez les cadres supérieurs (avec 13 % de fréguence), des troubles
endocriniens et métaboligques (12 %) chez les professions indépendantes,
at des tumeurs chez les cadres moyens |

- enfin, on peut remargquer la similitude, surtout entre les cuvriers st les
emplovés, an ce qul concerne les maladies cardiagques, respiratoires st
digestives, alors gue les cadres moyens aurajent présentd moins de mala-

dies digestives et respiratoires.

La comparsigon avec le rapport INSERM 1975 n'est pas possible ici, dans la

mesure ol seules 2 catdgories globales ont &té dl'_nnmhrn!r_-s et ol les inac-
tifs n'y apparaissent pas sépardment.

Par ailleurs, notre propre répartition est faussde par le fait que 39 dos-
sieurs de malades,sur les 124 étudiés, ne portaient pas la mention de la
profession. Parmi sux, ces anciens actifs £taient entrés dans la clientéle,
alors qu'ils étailent déjd retraités ce qui, pour le décompte des causes
immédiates de mort,nous avait autorisé 3§ les compter parmi les inactifs,

Cette convention ne nous a pas paru pertinente & l'étude de leurs maladies
antérienures, dans leur relation avec les professions alors exercées. Cette
imprécision, guant & la profession, reste une des limites non résolues de notre

enguéte rétrospective.
ol



Iv.3.1.2, Répartition des causes morbides principales (selon les classes OMS)
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Iv.3.1.2, Histopramme du tableau des causes de morbidités principales
enregistrées

{Les causes principales chez 121 "morituri" tous sexes et
catégories socio-professionnelles confondus).
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Iv.3.1.2. A propos du tableau de répartition des causes morbides principalas

Les 5 premifres causes principales (maladies considérées comme ayant pu en-
tralner la mort)} sont les suivantes dans le groupe des "morituri" :

7 - affections de l'appareil cardio-vasculaire k.
2 - tumeurs 29,8 %
5 = troubles mentaux 9,1 %
16 - troubles mal définis 7.4 %
3 - affections de l'appareil digestif 6,6 &

Remarguons que les tumeurs et maladies cardio-vasculaires arrivent, & rang
dgal, en téte des maladies principales, donc graves parce que potentisllement

mortelles, les troubles mentaux prenant la jéme place.

Rappelons les pourcentages trés différents trouvés pour ces mimes maladies,
dans l'ensemble des morbidités enregistrées au fil des années chez les mala-

des ("les morituri®)

7 = affections de l'appareil cardico-vasculaire 16,2 %
2 - tumeurs 3.3 %
5 = troubles mentaux 6,2 %
16 = troubles mal définis 16,2 %
9 - affections de l'appareil digestif 11,1 %

Dans le groupe des morituril de notre géndraliste, tout se passe comme si la

hiérarchie des maladies mortelles ne recouvie pas l'ordre des fréguences des

consultations d'ensemble pour toutes les morbidités confondues. Toutes sor-
tes d'autres motifs de consultation sont l'occasion de rencontres entrea le

généraliste et le malade au cours des consultations successives.

ir‘rl-
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IV¥.3.1.3. Clessification des causes morbides associfes & la maladie prinei=

pale chez les morituri
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principales tous sexes et catégories socio-profes=

sionnel les confondus réparcties selon les classes

de 1'OMS

Iv.3.1.3, Histogramme des 155 causes assocides aux maladies
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Iv.3.1.3. A propos du tableau : causes morbides assccides aux maladies prin-

cipales chez les morituri

Les 5 premléres causes associfes sont les suivantes :

7 - affections cardio-vasculaires 16.1 %
5 = troubles mentaux 14,2 %
8 - affections de l'appareil digestif 14,2 %
11 - affections du systéme ostéo-articulaire 14,2 v
8 - affections de l'appareil respiratoire 12,9 %

Hotons la presque disparition du groupe 16 puisque nous aAvons, par conven=
tion, choisi parmi toutes les causes autres que la principale, les dtats
morbides assez définis et sérieux pour pouvoir aggraver notablement la situa-

tion.

Hous remarquons surtout une faible dispersion des fréquences des 5 premidres
causes, puisgqu'elles s'échelonnant entra 13 et 16 %, aucuna ne se détachant

vraiment.

L'apparition des affections génito-urinaires (12) en 62me place, est aussi &
signaler.

En comparaison avec 1l'&tude de l'ensemble des cas de morbidité, présentées au

fil des anndes par les morituri, on remarque; compte tenu du groupe 16, une

certaine similitude entre les 2 histogrammes puisgue les 5 premidres causes
associdas seé retrouvent aussi 3 trés pea d'écart dans l'ensemble des cas da
morbidité et A des taux voisins de ceux ci-dessus, ce qui signifie que les

causes assocides (155 cas) sont représentatives de l'ensemble des morbidités
{2 754 motifs de consultation, au contraire des causes principales qui mar-

guent, nous lL'avons vu, une forte différence.

on retrouve la remargue faite au paragraphe précédent sur le fait que la ma-

ladie mortelle ne représente qu'une partie du soutien médical donné aux

"morituri” par le médecin géndraliste.
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Iv.3.1.4. classification des principaux co-diagnostics chez les morituri

Il s'agit d'une classification selon les 17 domaines pathologiques 0.M.S.

des couples pour tous les patients :

{ maladie principale, maladie associde 1 }
{ maladie principale, maladie associde 2 )
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Iv.3.1.4. A propos du tableau des co-diagnostics chez les morituri

= Il apparalt gue lgs tumgg{g sont trés souvent assocides A d'autres causes

{43 cas sur 155) et principalement avec les troubles mentaux, ce qui repré-
sente d'ailleurs le premier co-diagnostic (frégquence : 6,5 %) : en effet,
les troubles mentaux précédent souvent le cancer dans le groupe des moritu-

ri gue nous avons étudié.

Les tumeurs sont aussl associfes avec les troubles cardio-vasculaires, les
troubles respiratoires at les maladies de l'appareil digestif : "la tumeur
se greffe sur un organisme gui peut &tre malade par ailleurs".

L'inverse ne se produit jamais, aucune maladie principale n'étant associde

avec une tumeur : "la tumeur devient toujours la mpaladie principale”.

= las troubles mentaux s'associent plus wolontiers avee les troubles diges-

tifs (3,2 %) et les maladies ostéo-articulaires (2,6 %) gqu'avec les trou-

bles respiratoires, circulatoires ou autres (< 1,9 %).

- ge sont les maladies cardiog-vasculaires qui s'associent le plus scuvent

(47 cas sur 155) avec des maladies aussi wvariées que les troubles mentaux
(5.8 %), les affections cstéc-articulaires et les affections endocrinien-
nes (4,5 %), les troubles respiratoires et les troubles digestifs (3,2 %),
etc... ce qul peut paraltre normal puisqu'il s'agit en majorité de malades
dgés,

Iv.3.2. Etude des morbidités observées dans la population des morituri par

classement selon la liste de la répartition régulidre des cas (les

unleds morbides) du Docteur R.N. BRAUN

Rappelons gque les travaux passés et actuels du Docteur R.N. BRAUN tendent 3
montrar l'homogénditd de la morbidité 34 laguelle falt face le médecin génd-
raliste moyen,dans les pays de situation socio-culturelle comparable.

Aprés avoir comparé la morbidité de nos morituri 3 celle gue rencontrent les
généralistes frangais dans l'ensemble de leur clientéle, selon la classifica-
tion de 1'0.M.5. utilisée par le rapport INSERM 1975, nous répéetons cette com-
paraison par rapport 3 l'ensemble de la clientéle du Docteur R.N. BRAUMN, se-

lon les critéres de fréguence et de vocabulaire de sa nomenclature.

oL



1v.3.2.1. Fréguences des morbidités enregistrées, classdes selon la liste des
unités morbides du Docteur R.N. BRAUN.
Etude comparée sntre nos morituri et la clientdle généraliste

moyanne.

- Description de la liste synthétique :

La partie gauche du tableau donne les frégquences en °/,, des cas enregis-
tréds dans notre population de "morituri™, rangéds selon la <&gquence st la vo-

cabulaire du Docteur R.N. BRAUN.

La partie droite du tableau reprend la méme liste, mais classée dans l'crdre

de nos propres frégquences décroissantes.

La colonne du milieu rappelle, en référence, les fréguences dans la répar-
tition régulidre des. cas par le Doctesur R.N. BRADM (toutes les nités mor-
bides" trouvées par ce médecin en 5 anndes d'activité suivie en °/,, des

cas rencontrés dans sa clientdle générale).

o



Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

FrlquenceA

Les unités morbides rangées selon le vocabulaire du

le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unités morbides' Chez nos morituri| Degré ?:&::2:213 Degrd {Unltés morbides chez nos morituri} | N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN d'identi- d'identi _ Dr BRAUN
Nbre | Fréquences|. . || santes) Feaitin Fréquences lbre Horbidités
1 Fidvre o 0 B0, 41 AACCe T6:3 210 |Autres troubles 07
0 De
2 Myalgies i 252 A 46,35 h C De 51,6 142 |Diabéte sucrd 144
k| Toux 11 4 25,17 ARACCe 47,9 132 |Arthropathies, péri- 12
0 De arthropathies
] Plaies cutandes 2 0,7 Ce 24,55 Ce De 40,7 112 | Hypertension compen—
isolées afe et dicompenséa 18
5 Vomissements et 24 a,7 A8 LC 19,15 A RC Ce 36,7 101 Néoplasme malin {ex- 103
diarrhéas b De cepté au niveau de
la peau)
& Contusions 1 § C 17,31 A C Ce De 32,7 90 Douleurs précordialeg 27
7 Abcés (non spécifi- 2 it C Ce 15,96 A C Ce i3 1 Lombalgles 13
quas)
Eczéma 19 14,2 cD 15,47 BECD 29 B0 | Mévrose d'angoisse 273
Angines tonsillaires] 10 1.6 € Ce 15,47 B C Ce 24 66 | Autres abdominopa- 16
D De thies
1o Céphalées 7 2,5 A 15,35 ABCCe 23,2 64 | Epuisements nerveux 257
D De {dépression nerveusel
11 Otites moyennes 4 1:5 c 14,12 22,9 63 | hutres recours au 999
aigles systéme de santé
12 Acthropathies, péri-| 132 47 .9 ABCCe 13,63 A D D De 19,6 54 Insuffisance cardia- 31
arthropathles D D que chronique
i3 Lombalgies 91 a3 ACCe 13,26 BC 19,2 53 | Bronchite aligle 56
14 Conjonctivites (non 2 0,7 CD 12,77 0 De 18,5 51 Infarctus du myocar- 180
spécifiques) de

o
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Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

Pz!qugncaJ

Les unit&s morbides rangées selon le vocabulaire du

le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unités morbides’ Chez nos morituri Degrd ?;;c::izf Degré {Unités morbides chez nos morituri) |N® ordre
! - i Dr BRAUN
e BEALY & T TR Hbre | Fréguences :Lig:T;i santes) iiigif:i Frégquences tbre Horbidités
15 Mévralgies 16 5.8 A C De 12,03 A B Ce 16,7 46 |Douleurs éplgastri- 2B
ques
16 Autres abdominopa= [113] 24 A B D Ce 11,60 A D 16,7 46 Faiblesse générale 128
thies D De abattement
17 Troubles polymorphes a L8] 10,93 C Ce D De 15.3 42 | Emphyséme 138
d'origine vraisombla- 4
blement non organigued
18 Hypertension compen-| 112 0,7 Ce Da 10, B0 cCD 14,2 33 | Eczéma B
sfe et décompensée
19 Infection locale 0 (4] 8,9% A8 CCe 13,8 i@ | Cystite 117
odontogéne Da
20 Pharyngites 2 0,7 cCD 8,72 ACCeD 13,8 38 | Athérome 161
D
21 Constipation 16 5,8 AB B;35 ABCD 134 17 | Spasmes abdominaux 39
22 Impétigo contagisux a o 8,23 Ce D 13,4 37 | Alcoolisme 146
23 Etat avec fiévre 15 5,4 BC 8,10 ol 12,7 15 | Polyarthrite primaire 55
nen caractéristique chronique
24 Troubles pﬂlymnrphij 0 8] B,10 AaCD 12,7 35 | Insuffisance circu- 247
traitement de cour Da latoire
durée (réactions gé-
nérales afébriles)
25 Lésions légéres mul- o o 8,10 A RCCe 11,13 31 Tableaux de pneumo- iB
tiples avec ou sans D De nie
plaies cutandées
26 Vertiges 20 7:3 A B De 7.98 ABCD 9.4 26 | Cirrhose du foie 234
De
A &




Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

FzéqHEnceJ

Les unités morbides rangées selon le vocabulalre du

le wocabulaire et l'ordre des frégquences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unités morbides® Chez nos morituri| Degré b g SN Degrd {Unités morbides chez nos morituri) | N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN d*1dentid | (99579145 | | asdentt —TiTEE Dr BRAUN
} o
Nbre | Préquences |, .. ... gsantes) Ptantich Préqpance1 Nbze g
27 pouleurs précordia- 80 32.7 A C Ce T7:61 ABC B.7 24 | Vomissements et 5
les De diarrhées
28 Douleurs épigastri- 46 16,7 A B Ce 7,49 ABCD 8,7 24 | Cholécystopathie 51
ques D
29 Catarrhes des voies 7 2,5 B C Ce T:37 ARCD B,7 24 Marasmes, artério- 101
respiratoires combi- De sclérose géndraliséde
nées dans les diffé-
renkts sectours
0 Panaris (4] (] 7.:37 A 8,4 23 Insomnies 142
i1 Insuffisance cardia-{ 54 19,6 A B D De 712 ABCeD 8,4 23 | Hyperhydrose locali- 207
que chronique séa
32 Tableaux d'appendi- 2 0,7 85D 7 CD A 22 Aasthme bronchique 44
cite
i3 Furcncles (non spé- B 2,9 c 6,75 € D De 7,6 21 Tableaux de thrombo- 46
clfiques) phlébite
34 Tableaux de cogque-= Q 4] 6,62 A B C Da 7.6 21 Dy spndée 67
luche
15 Blessures infectdes 0 6,14 A B De .3 20 | vertiges 26
36 Dyspepsie chez les 4] 5.89 c 6.9 19 | Ulcére de jambe 66
nourissona
ki) Ulcéres peptigues g 1,8 A C De 5,89 AT 6,9 19 Palplitations 115
34 Tableaux de pneumo- 11 11,3 ABCCe 5,09 ACCeD 6,9 19 | Hypertrophie de la 199
nie D De De prostate
19 Spasmes abdominaux 37 13,4 ABCD 5,77 ABCCe 6,5 18 | Evanocuissements 228
40 Tableaux o'une i 1.1 A Ce 5.77 h B 6,2 17 Anorexie 143 |
fracture des cotes
o
—

ot
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Les unités morbides et leurs fréquences classées selon FrﬂquenceJ Les unités morbldes rangées selon le vocabulaire du
la vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unités morbides' Chez nos moriturd Degré ?:;cggigf Degré {(Unités morbides chez nos morituri) | N® ordre
DE BRAUN du Dr BRAUN d'identi d'identi erSTaTis Dr BRAUN
Nbre | Fréquences |.. .. santes) Floation FrEquenneﬂ lbre 8
41 Cerumen 0 o 5.1 AC Da 5.8 16 | Névralgies 15
42 Autres fractures & 14 LT | A B Ce 5,40 .1 5.8 16 | constipation 21
fractures multiples D
43 Cheircbrachialgies o 0 5,28 A C De 5,8 16 Dermite algle 58
parathésiques
44 Asthme bronchique 22 a cD 4,91 C De 5.8 16 | Hémorroides 134
a5 Hernie inguinale 7 2:5 Ce 4,91 H 5.8 16 Hévrosisme 145
a6 Tableaux de thrombo- 21 7.6 C D Do 4,91 S 15 Etat de Tidvre non 23
phlébite caractéristique
a7 Bhinite 1.1 C 4,66 3] 5,4 15 | Laryngites 85
48 Furonculoae o a 4,66 AD 5.4 15 Tachycardie 107
49 Aphtose 1 0,3 c 4,66 A B Co De 5.1 14 hMutres fractures et a2
i fractures multiples
50 Tableaux d'un catar- o a 4,54 C ca 5.1 14 | Teligne tondante & au- 74
rhe tubaire tres dermatomycoses
51 Cholésystopathis 24 8,7 ARBRCD 4,54 A 5.1 14 Parathésies 96
pe
52 Gergures et crevassed] 0 ) 4,54 ABCCe 541 14 | Hépatite (épidémigue) 108
des mains L)
53 Poulures du pled 1 0,3 c 4,30 AR 51 14 | Pollakiurie 110
54 Orgelet 1 0,3 4,30 C D De 4,7 13 cardiopathies 132
palymorphes
55 Polyarthrite primai- 35 12,7 cCD 4,22 C Ce 4,3 12 Pyodermite 63
re chronigue !




Les unltés morbides et leurs fréquences classées selon Frégquences Les unités morbides rangées sclon le vocabulalre du
le vocabulaire et l'ordre des friéguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unitds morbides” Chez nos morituri Degré ?:;E:ETET Degré (Unltés morbides chez nos morituri) |[N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN d'identi d'identl Horoldités Dr BRAUN
Nbre | Fréquences |, ... santes) Sicaiding Fréguences Hbre
56 Bronchite aigie 53 19,2 ABC 4,22 B Ce D De 4,1 12 | cholé&lithiase 77
57 Excoriation +] ] 4,17 c 4,3 12 | Hydrocdéle testicu- 283
lajre
bt ] Dermite aigile 16 5.8 AC Da 417 A 4 11 | Toux k]
59 Tableaux d'une sinu- 5 1,8 cCD 4,05 e q 11 Urticaire 5
gite frontale
{i1s] Corps étranger sous %] o 4,05 A 4 11 | Amaigrissoement 116
conjonctival
61 Varicelle 4] 0 4,05 ch 4 11 Autres spasmes ou 174
convulsions
f2 npoplexie, encépha- 2 0,7 AD 4,06 ABCCe 4 11 Intoxications médi- 279
lomalacie D De camenteuses
63 Pyodermite 12 4,3 C Ce 3,93 C Ce 1,6 10 | Angine tonsillaire 9
64 Muscles froissés o o 3,93 ACaD 3,6 1o | Augmentation pondé- 133
rupture d'un muscle rale, adiposité
GBS Pigires d'insoctes o} o 3,93 B Ce 31,6 10 Anémie pernicieuse 167
méme compensée
66 Ulcare de jambe 19 6.9 c 3,93 C Ce Da 3,6 10 | Bernie é&pigastriqgue 204
&7 Dyspnée 21 7.6 A BC De 3,93 B 3,6 10 | Météorisme 219
6A Blessures par mor- 1 aQ,3 Ce 3.8l cCD 3.3 ] Tableaux de névrites BO
Sures
69 Epltaxis 4 1,5 AD 3B A8 3,3 9 | Dysménorrhée et au- 90
tres anomalies de la
menstruation
T0 Goltre endémique a 4] 3,81 A 3,3 5 Pyrosis, hyperacidité a7
of &




Les unités morbides et leurs fréguences classées selon rxéquanceJ Les unités morbldes rangées selon le vocabulaire du
le vocabulaire et l'ordre des fréquences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos [réquences
N°® ordre|Les "unités morbides” Chez nos moriturl| Degré ?:&E:::Ef Dagré (Unités morbides chez nos morituri) |N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN d'identi- d'identi - Dr BRAUN
Mbre | Fréguences fication santes) s sin Fréguences Hbre Horbldités
71 Arthrose déformante 3 1,1 A Ce De 1,68 Ce 3.3 9 | Troubles par affais- 295
sement de la voidte
plantaire (pieds
plats)
12 Strophulus & forme 0 (1] 3,68 o] 2,9 a Furoncles (non spé- 33
d'urticaire cifigues)
73 Varices 5 1,8 C Ce De 3,56 A 2,5 7 Céphaldes 10
T4 Teigne tondante & au- 14 5.1 C Ce 3,56 B C Ce 2,5 Catarrhes des volies 29
tres dermato-mycoses respiratoires combi-
nées dans les diffé-
rents secteurs
75 Urticalre 11 q C 3,44 Ce 7 Hernie inguinale 45
76 Dermato-mycose 5 1.8 cCoD 3.44 c 2.5 fona 105
interdigitale
77 |cholélithiase 12 4,3 [Bcennd| 3,32 AT 2,5 7 | sang dans les cra- 136
chats
7R Haux de gorge s ] s] 3,31 ACCe De 2.5 7 | Arythmie compléte, 163
autres lésions myo-
cardiagques graves de
nature dégénérative
79 Hématomes 5 1.8 ACCe 3,3 hcC 2:5 7 | néphrolithiase 188
De
Tableaux de ndévrites g 3.3 eb 1,19 A 2.5 pouffées congestives 212
a1 Rubéola o 8] 3,19 c 2:5 Rbcts odontogéne au 242
niveauy de la joue
B2 Prolapsus utérin 3 1.1 €D i, 19 BCD 2,5 7 orchite épididymite 286

prolapsus véginal

of s




Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

FréquanceJ

Les unités morbides rangées selon le vocabulaire du

le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos frégquences
N°® ordre|Les "unités morbides” Chez nos morituri Degré L, BN Dagrd {Unités morbides chez nos morituri) | N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN T oy —— UL :::E::]m- d'identi e e T Dr BRAUN
> équan fication fication q
a3 brilures 4 1,5 Ce 3,07 A 2,2 6 |Myalgies 2
Bd IDreillons 0 3,07 C D De 2,2 & Troubles ménopausigquosg 131
B5 Laryngites 15 5,4 o] 2,95 C 2.2 & |Bhinopharyngite 181
Ba& Phlegmon 2,95 Ce D Da 2,2 6 |Tuberculose pulmondrd 186
a7 Corps étranger de la 2,95 c 2,2 6 |Parkinsonisme 213
lcornée
88 Monoarthropathie 3 1.1 AB 2,82 A C De 1,8 5 |Ulcéres peptigques 17
lavec épanchement
B9 ronjonctivite consé- 0 o 2,82 CD 1.8 % |Tableau d'une sinu- 59
cutive & la présence site frontale
d'un corps &tranger
90 pysménorhiie et autres 9 3.3 AR 2,82 C Ce De 1,8 5 Varices 73
anomalies de la mens-
truation
91 Rougeole 4] Q 2,32 cop 1,8 & | Dermato-mycose in- 76
terdigitale
932 Varrues 3 1.1 C 2,82 A C Ce De 1,8 5 Hématomes 79
03 otalgie 4] o 2,70 C D De i.8 5 Ercsion de la partie 137
intra-vaginale du ml
utérin, cervicite
aq commotions avec bles= [s] 9] 2.7 C D De 1.8 5 Insuffisance cardia- 147
sures minimes secon- que algde
dalres
95 hutres néoplasmes 0 O 2.70 B 1.8 5 | Byperhydrose géné- 187
bénins des mains rale
96 Parathésies 14 5.1 R 2,70 AD 1.8 5 Dysurie 190

cg
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Les unités morbides et leurs fréquences classées selon Fréquence Les unités morbldes rangées selon le vocabulaire du
le vocabulaire et l'ordre des frégquences du Dr, BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
H® ordre|Les "unités morbides Chez nos morituri| Degré ik nm_'.uu Dagré {Unitfés morbides chez nos morituri) |N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN aridentid | (96FOIST | | 4ipgents Morsldl te e B
Nbre | Fréquences |, ... .. santes) #1 Gabion Fréguences tlbre r 5
97 Pyrosis, hyperaci- 9 3,3 A 2,70 A 1.8 5 |Crampes des membres 198
dité inférieurs
94 Polyméncrrhée, endo- 0 (s] 2,58 C D De 1,8 5 Epithéliome de la 206
métrite peau
a9 Bronchite asthmatigue 141 C De 2,58 C D De 18 5 | cataracte ordinaire 218
100 Lymphama tose ] 0 2,58 C Ce v 5 | Sinusite maxilaire 270
iol Marasme, artériosclé- 24 8.7 A BCD 2,58 ] 1, 4 Otites moyennes 11
rose généralisée De aigles
10z Maux perforants o o 2,46 AD 1.5 4 | Epistaxis 69
103 Héoplasmes malins 101 36,7 A BCCe 2,46 Ce 1,5 4 Brilures B3
(exceptd au niveau de 0 De
la poau)
104 Cors o 0 2,46 1,5 4 | Lémosynovite 155
105 Zona 7 2,5 c 2;45 1,5 4 Dermatose de carac- 166
tire indéterming
106 Hépatite [épidémiqual 14 5.1 ABCCe 2,46 L 1.5 4 | Stomatite 175
1]
107 Tachycardie 15 5.4 AD 2,45 C Ce 1, 4 Achylie gastrique 262
108 Engelures o 2,13 AcC P 4 | Fissura ani 277
109 Herpts simplex 0 2,11 CCebD i 4 | Endocardite 306
110 Pollakiurie 14 5,1 A B 2,33 A Ce 1.1 3 Tahleaux d'une frac- 40
ture des cites
11 Troubles consdcutifs 0 Q 2,21 C 1.1 3 | Rhinite a7
aux pleds plats
112 Troubles se présen- o] o 2,21 A Ce De 1.1 3 | Arthrose déformante "
tant par accés




Les unités morbides et leurs fréquences classées selon Fréquences| Les unités morbides rangdes seleon le vocabulaire du
le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BHRAUN chez le Dr. BRAUN ot l'ordre de nos [réquences
¥N°® ordre|Les "unités morbides” Chez nos morituri Degré RE+ Bm_tmi Degré {Unités morbides chez nos morituri) |N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN e T vorns [ Josutl ;gj‘:::;“' o Ll B o e e TRl LT pr BRAUN
. qUENCES ey cation fication 1
113 Phlegmons périton- 0 5] 2,09 cChoD 1.1 3 Prolapsus utérin, A2
sillaires prolapsus vaginal
114 Oxyurase 0 (4] 2,08 C i | 3 | Monoarthropathie aec 88
épanchement
115 Epilepsie o o 2,08 C 1,1 3 | Verrues 92
116 hmalgrissement 11 4 A 2,09 C Do 1.1 i | Bronchite asthmatique 858
117 Cystite 8 13,8 ABCCe 1,97 n 1,1 1 | canglions 130
D
118 Paronychie (panaris) o 1,96 ch 1.1 Gingivite 164
119 Autres foulures 1 0,3 c i.96 0 be 1.1 3 | Insuffisance cardia- 209
que décompensée
120 Corps SLrangers SOus- (4] o 1,9 C 1,1 3 Peychose chronigue 216
cutandés et Sous-
unguéal
121 Hernie ombilicale 0.7 Ce 1.9 Ce 1.1 3 Anémie hypochrome 230
122 Oedéme des pieds L] 1,96 Irex 1,1 3 | Tuberculose (excepté 297
des poumons)
123 Epicondylite de 0 0 1,96 Ce 0,7 2 | Plaies cutandes iso- 4
1 'humérus lées
124 Dtite externe furon- 0 o 1.84 C Ca 0,7 2 | Abcts (non spécifi- F)
culeuse quas)
125 Fractures isolées 1 0,3 De 1,84 cCh 0,7 2 | conjonctivites (non 14
des doigts spécifiques)
126 Conduite d'un accou- 0 a 1.84 CD 0.7 2 Pharyngites 20
chemant

LB




Les unitds morbides et leurs fréquences classédes selon ?r&quunqu Les unités morbides rangées selon le vocabulaire du
le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N°® ordre|lLes "unités morbides"” Chez nos morituri Degré ?:;-::::T:E Degré (Unltés morbides chez nos morituri) | N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN d'identi- d'identi Dr BRAUN
Wbre | Frégquences Flontion gantes) o Pspien Fréquences lbre Horbidités
127 Leucorrhée 2 0,7 B Ce 1,84 a,7 2 | Tableaux d'appendicite) 32
128 Faiblesse géndérale 46 16,7 AD 1,64 AD a,7 2 | Apoplexie, encéphalo— 62
abattement malacie
129 Hypoménorrhés, amd- 1 0,3 it 1,72 Ce Q.7 2 fHlernie omhilicale 121
norrhée
130 Ganglions 1.1 1,72 b Ce a,? 2 | Leucorrhée 127
13k Troubles ménopausi- & 2,2 1,72 2 0,7 2 | Entorse du genou 140
I:|I.IE5
132 cardiopathies poly- 13 4,7 C D De 1,72 be 0,7 2 | Practure isolée de 158
morphes la clavicule
133 AMugmentation pondé- o 1,6 A Ce D 1,72 & 0,7 2 Angulus infectiosus 165
rale, adipositd
134 Hémorroides 16 5.8 C De 1,72 0,7 2 | Prurit ano-gé&nital 173
135 Palpitations 19 [ AR 1,72 0,7 2 | section des tendons 179
136 Sang dans les cra- 7 2,5 AR 1,72 0,7 2 Bourdonnements d'o- 201
chats ' reilles, acouphdnes
137 Erosion de la partie 5 1.8 C D De 1,72 Ce 0,7 2 Pyocystite 203
intra-vaginale du col
utérin, cervicite
138 | Emphyséame 42 15,3 |ccenD 1,72 D De 0,7 2 | Autres hyperkératoses| 220
De
139 Lésions internes oom- 8] o 1,60 AD 0,7 2 | Myome utérin 225
bindes graves avec ou
sans fractures, soit
commotions
140 Entorses du genou 2 0,7 C 1.60 b De 0,7 2 Suppuration d'une 243

fistule




Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

FrﬁquenceJ

Les unités morbides rangfes selon le vocabulaire du

le vocabulaire et l'ordre des fréguences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos f[réquences
N°® ordre|Les "unités morbides’ Chez nos morituri| Degré AN o TR Degré (Unités morbides chez nos morituri) |N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUN dv1dentid | (9%97°18= 1] 41 denet oraTATEE Dr BRAUN
Moroidlt
Hbre | Frégquences fication santes) Fioation Fréquences lbre =
141 Eczéma dishidrotigue o o 1,60 D De 0,7 Annexite chronique 252
142 Insomnies 23 8.3 A 1,60 C 0,7 2 | Muguet 252
143 Anorexie 17 6,2 h B 1,60 A 0.7 Exanthéme de nature 275
mal caractérisée
144 Diab&te succé 142 51,6 A C De 1,60 C Ce 0,7 2 | Héphrite aigle 285
145 Nervosisme 16 5.8 A B 1,60 0,3 Contusions 6
146 Alcoolisme i7 13,4 Ce D 1,60 0,3 1 | Aphtose 49
147 Insuffisance cardia- 5 1_‘.9 C D De i,48 c 0,3 1 | Foulures du pied 53
que aigile
148 Acnd vulgaire 1,47 C 0,3 1 | Orgelet 54
149 Hidroadénite axil- 1,47 Ce 0,3 1 | Hlessures par morsu- [:]
laire res
150 Commotion isolée 1,47 C 0,3 1 | hutres foulures 119
151 Lipome 1,47 D 0,3 1 | Fractures isolédes 125
des doigts
152 Troubles aprés cholé- o 0 1,47 A 0,3 1 | Hypoménorrhée , amé- 129
cystectomnle norrhée
153 Craniotabés rachiti- 0 0 1,47 Da 0,3 1 | Fausse couche 154
que
154 Fausse couche | 0,3 De 1,47 A 0,3 1 | Mastite, engorgement 169
lacté
155 TéEnosynovite 4 1,5 ¢ 1,47 A 0,3 1 | hutres troubles sta- 172
tigques
156 Némorragie velneuse o ] 1,47 < 0,3 1| Intertrigo 182

68
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Les unités morbides et leurs fréquences classées selon Fréguance Les unités morbides rangées selon le vocabulaire du
1e vocabulaire et l'ordre des fréquences du Dr. BRAUN chez le Dr. BRAUN et l'ordre de nos fréquences
N® ordre|Les "unités morbides" Chez nos moriturl | Degrd l::;g:g‘:gf Degré (Unités morbides chez nos morituri) |N® ordre
L =} ¥
L et T BRAUN Nbre | Frégquences gl;ﬁ:::i santes) ﬂlif:::: Préquenced lbre Norbidités D BN
157 Lymphadénite aigie 0 o 1,35 Ce 0,3 1 | Diverses blessures 191
légéres
158 Fracture isolée de 2 0,7 De 1,35 c 0,3 1 Incarcération her- 195
la clavicule niaire
159 Seborrhée 4] o 1:35 D 0,13 1 Fératite, kérato- 214
conjonctivite
160 Expulsion retardée oul o 0 1,35 4] 9,3 | Migraines 246
rétention du placenta
161 Athérome iB 13,8 A C Ce 1,35 C 0,3 1 oedéma de Dulncke 260
D De
162 Corps étrangers de o 0 1,35 e 0,3 1 | Balanite 263
tous les orifices
corparels |(excepté
des yeoux)
163 Arythmie compléte au- 7 2.5 A C Ce 1,35 B 0:3 1 Hausées 21
tres lésions myocar- De 5
digques graves de na-
ture dégénérative
164 Gingivite 3 1,1 cCD 1,35 0,3 1 Haevus 272
165 Angulus infectliosus 2 0,7 [ 1.35 0,3 1 Annexite algde (sal- 274
pinge evarite aigie)
166 Dermatose de carac- 4 1,5 c 1,35 D 0,3 1 Blépharite 292
tére indéterminé
167 Anémie pernicleuse 10 3.6 B Ce 1,35 c 0,3 1 Polype du col 206
méme compensée
1ER Suralimentation 0 0 1,35 c 0,3 1 | Uréthrite non spéci- iol
fique




Les unités morbides et leurs fréquences classées selon

?:équum:nsj

Les unités morbides rangées selon le vocabulaire du

pr, BRAUMN et l'ordre de nos fréquencos

le vocabulaire ot l'ordre des fréquences du Dr. BRAUN chez le
N°® ordre|Les "unités morbides'| Chez nos morituri Dagré ?:écggigf Degrd [Unités morbides chez nos moxrituri) | N® ordre
Dr BRAUN du Dr BRAUM d'identi- d'identi Dr BRAUL
Nbre | Fréquences |o, ... o santes) ¥ cation Fréquences tiore Morbiditds
160 Mastite, engorgement 1 0,1 A 1,23
lacté
170 Otite externe 0 0 1,23

16



H®* ordre Morbidités Nbre |Fréquences| Cas||Frégquences
Cr BRALM D BRAUM
171 Polyarthrite aigle o () 1.23
172 Autres troubles statigues 1 0.3 A 1.23
173 Prurit ano-génital 2 Q,7 A 1,23
174 Autres spasmes ou convulsions 11 4 cD 1,12
175 Stomatite 4 1.5 c 1.23
176 Bursite aigie 0 L] 1,23
177 Pgychosas aigles o o 1.23
178 Cheilice, lévres gercées o o 1:23
179 Section des tendons 2 0,7 c 1,11
180 Infarctus du myocarde 51 18,5 coD 1.11

D
1681 Hhino-pharyngite B 2,2 c 1.10
182 Intertrigo 1 0,3 e 1,10
183 Conjonctivite phlycténulaire [s] (o] 1,10
184 Déchirure périnéale 8] (8] 1,10
185 Héoplasme bénin du sein o o] 1.10
186 Tuberculose pulmonaire & 2.2 Ce D 1,10

* De
187 Hyparhydrose générale 5 1.8 B 1,10
188 éphrolithiase 7 2,5 BC 1,10
189 Ulcére de la cornda o 4] 1,10
130 Dysurie 5 1.8 A D 1,10
191 Diverses blessures légires 1 0,3 Ce ,98
192 Butres luxations o o 0,98
193 Vomissemnents o o 0,98
194 Hémangioma (o] o 0,98
195 Incarcération herniaire 1 0.3 c 0,98
196 Prurit géndralisée o 4] 0,98
197 Erysipdle o o] 0,98
128 Crampes des membres inférieurs 5 1.8 A 0:.98
1949 Hypertrophie de la prostate 19 6,9 AC 0,98

Ca D

D
200 WVulite, vaginite o o 0,98

201 Bourdonnements d'oreilles, acou-

héne 2 0:7 A 0,98
202 racture radiale typigue o o 0,86
203 velo-cystite 2 2,7 Ce 0,86

ol s




N® ordre Morbidités MNbre |Fréguences| Cas||Fréguences
Dr BRAUN Dr BRAUN
204 Eernie dépigastrigue 10 31,6 C Ce 0,86
205 Pityriasis versicolor 0 b 0,86
206 Epithélicme de la peau 5 1.6 cCD 0,95

De
207 Zyperhydrose localisde 23 8,4 AT 0,86
Ce D
208 Insuffisance cardiagque compensde o 2] 0,86
209 Insuffisance cardiagque décompensdg 3 1.1 D De 0,86
210 Slsbe o 0 0,868
211 Autres lé&sions par le froid Q 4] 0,86
212 Bouffdes congestives T 2,5 A 0,86/
211 Parkingsonisme 1 2,2 c 0,86
214 Hératite, kérato-conjonctivite 1 0.3 D 0,88
215 Enurésie nocturne o o 0,86
218 Psychoses chroniques 3 1.1 C C.,96
217 Chalazion o L] 0,26
218 Cataracte crdinaire 5 1,8 C D 0,86
De
219 Mé téorisme 10 - 3.6 A 3 0,86
220 utres hyperkératoses 2 Q,7 D De o,8R
221 yvalgies exoganes 0,74
222 ngle incarné 0 Q.74
223 olliculite =] 0,74
224 Enflures pyogénes &t infiltra-
tions d'origine mal définie Ls] 0.74
225 Mycme utérin 2 Q.7 AD 0,74
226 Eypertrophie tonsillaire o o] 0,74
227 Sensation de brilure de la largue a 0,74
228 Evanouissements 18 6.5 A3 0,74
C Ce
229 Scarlatine 0 0,74
230 Angmies hypochromes 3 1.1 e 0,74
23 Wnomalies posturales a 0,74
232 Tics 0,74
233 Cicatrices (cutanées) douloureun-
505 o] 0,74
234 Cirrhose du foie 26 9.4 A= 0,74
c D
e
235 Rfactions fébriles aprés vaccin & 0 0,74

o

83



N* ordre Morbidités kbre |Fréguences| Cas||Fréguences
Dr BRAUN Dr BRAUN
236 Otorrhée récidivante chronigqua 0 0 0,73
237 Paramétrite, périmétrite (4] o] 0,62
238 Faiblesse musculaire localisée La] 0 0,62
239 Faux croup 0 L] 0,61
240 Myalgies fébriles Q 0 0,61
241 Anthrax (o] a 0,61

242 Abcés pdontogéne au niveau de la
joue 7 2,5 = 0,61
243 Suppuration d'une fistule 2 0,7 D De 0,61
244 Zémathrose o 0 0,51
245 Dermative ano-génitale o Le] 0,51
246 Migraines 1 0,3 D 0,61
247 Insuffisance circulatoire a5 12,7 A3 0,61
D
D
248 Pyélite o 0,61
249 Tarsalgie 0,61
250 Tumeurs bénignes des annexes o 0,61
251 [Paragueusis o L] 0,61
252 Annexite chronique 2 0,7 0,51
2513 Ctosclérose o o 0,51
254 Glossite o o 2,81
255 Hygroma o 0 0,51
256 pnomalies de la marche o o 0,61
257 Epuisement nerveux (dépression A B
nerveusa) a4 23,2 C Ce 0,51
D De
258 Myxoedéms =} 2,61
259 Muguet 2 o 0,61
260 Oedéme de uincke 1 +3 c 0,61
261 Embolies des ext'dmités o 0 0,61
262 Achylie gastrigue 1.5 C Ce 0,51
263 Balanite 1 0,3 c 0,61
264 upus drythémateux o 0,51
285 Iopuissance o 0.61
266 trophies des muscles (de 1'Smi-
ence thdnard) g o 0,61
267 —czéma de la face chez le jeune
enfant o a] 0,49




N® ordre Morbidités Nbre |Fréquences| Cas||Frégquences
Dr BRAUN Dr BRAUN
268 Conjonctivite provogquée par un
produit chimigue ou autres agents o Q 0,49
289 Asthme d'origine cardiaque o 5] 0,49
270 Sinusite maxillaire 5 1.8 C Ca 0,49
271 Mausdes 1 0,3 A 2,49
272 Naevus 1 0,3 [ 0,49
273 évrose d'angoisse BO 29 A B 0,49
ch
274 Annexite aigle (salpingo-ovarite
aigde) 1 0.3 A 0,49
275 Exanthéme de nature mal caracté-
risée 2 a,7 R 0,49
276 Phimosis Lo o 0,49
2717 Fissura ani 4 1,5 AC 0,49
278 Chute diffuse des chevaux ] o 0,49
279 Intoxication médicamenteuse 11 i A DB 0,49
C Ce
D De
280 Eclampsie infantile 0 o 0,49
281 Erysipéloide (maladie de Roszen-
bach) o 0,49
282 Alopécie en aires (s [v] 0,49
283 Bydrocdle testiculaire 12 4,3 c 0,49
284 Glaucome chronigque Q o 0,49
236 Orchite, épididymite 7 2,5 BCD 0,49
287 Polydypsis o e 0,49
288 Pieds froids 0 o 0,49
289 Malformations de l'articulation
ecoxo-fémorale (o] L] 0,49
290 Elévation de la température pen=-
dans plusieurs semaines n] o 0,37
291 Abcés, infection antrogdne (par
example : par pigilre) o a a.37
292 Bldpharice 0,3 De 0,37
293 Grossesse extra-utédrine (] (o] Q.37
294 Fausses douleurs de 1'accouche-
ent Q (8] 0,37
295 oubles par affaissement de la
olte plantaire (pieds plats) ] 3,3 Ca .37

95
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N® ordre Morbidités Mbre |Fréquences| Cas||Fréquences
Dr BRAUM Dr BRAUM

296 Polype du col 0.4 C 0,37
297 Tuberculose excepté des poumons 3 3% ] De 0,37
298 Psoriasis o (o] 0,37
299 Incontinence, excepté &nurésie

nocturne ] (o] 0,37
00 Fongus de l'ombilic o o 0,37
o1 Fityriasis rosé o Q 0,27
302 Molluscum contagicsum 0 o 0,37
303 Uréthrite non spécifique 1 a,3 C 0,37
304 Pancréatopathies o o 0,37
305 Déviation de la cloison nasale 0 o 0,37
306 Endocardite 4 1:5 L Ce c,.37

D
o7 Autres troubles 210 76,3 AB -
C Ca
D De

999 Autres recours au systdéme de

santé 83 22,9

TOTAL 2754 |1 000 /.,




= Inter Eréta tion =

Rappelons que la liste ségquencée des cas du Docteur R.N. BRAUN a &td wvali-
dée par d'autres médecins généraliste (en Grande-Bretagne et en Allemagne),
qui ont vérifié dans leur clientéle les mémes ordres de Frégquences.

Cependant, notre é&chantillon de 124 morts qgui, avec ses 2 754 cas de morbi-
dité,se rapproche étroitement des fréguences nationales lorsgue les morbi-
dités sont classdes selon 1'0.M.5., diverge fortement des fréquences du mé-
decin généraliste autrichine dans son référentiel. Nous formulons A ce pro-
pos une hypothése ; nos maladies, qui ne se distinguent gudre de l'ensemble
des malades moyens frangais, du point de vue des grands domaines pathologi-
gues, ont une particularité qui les en différencie complétement : ce sont

des malades médicalement marqués comme destinés & ne pas se maintenir en

vie, des "morituri".

Réalisé selon la nomenclature du Docteur R.N. BRAUN, le classement des cas,
des unités morbides, qu'ils présentent au médecin généraliste au £il des
consultations successives, permet de distinguer des caractéres propres 3 ce

groupe de malades.

Ei les fidvres, les toux, les céphalées banales .... constituent le lot
quotidien du médecin géndraliste dans sa clientéle tout venant, ces signes
ont étéd éclipsés chez les morituri par des signes plus graves : une myalgie,
une contusion, un abcés non spécifique, gui apparaissent assez importants
chez un bien portant pour &tre enregistrés, semblent passer inapergus et ne
sont plus enregistréds séparédment chez un cancéreux ou un cardiague,

En ¥y regardant de plus prés certaines morbidités, gui sont dans le peloton
de téte des fréquences chez le Docteur R.N. BRAUN (parmi les 25 premidres),
surviennent aussi dans nos hautes fréquences (gue nous fixons arbitraire-

ment & plus de 10 °/_.., c'est-d-dire | % des consultations). Ces morbidités

sont les suivantes :
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N* ordre Fréquence en "/,,
br BRAUM Désignation
Clientédle géné- "moritori®
rale Dr BRAUM
12 Arthropathies et pédriarthropathies) 13,63 47.9
18 Hypertension artérielle compensée
et décompansée 10,80 40,7
13 Lombalgies 13,26 ki |
16 Autres abdomincpathies 11,60 24
31 Insuffisance cardiagque chronique 7:12 19,6
28 Douleurs épigastrigues 7,4% 16,7

Il s'agit 1A de causes d'appels qui sont plus fréguentes chez de nombreux

malades 3988 (moribonds ou pas). Il est normal gu'ils motivent 2 4 3 fois

plus d'appels au médecin chez les morituri, dont une grande proportion est
précisément issue de patients d'Sge mur ou dgés.

Par contre, certaines maladies qui se trouvent dans le méme peloton de téte

des causas d'appels enragistrés chez nos morituri, sont trés faiblement re-

présentfes dans la clientéle générale du Docteur H.M. BRAIM, si bien qu'ils
motivent chez les morituri une fréguence d'appels ay médecin de 10 4 60O
fois plus Elavés :

N® ordre Fréquence en °/,.
Dr BRAUN Désignation
Dr BRAUN "morituri®
144 Diabéte sucré 1,80 51.6
103 Néoplasmes 246 36,7
273 Névreose d'angoisse 0,49 29
257 Epulsements nerveux [(déprassion
nerveuse) 0,61 23,2
56 Bronchite aigie 4,22 19,2
180 Infarctus du myocarda 1.1 18,5
128 Faiblesse générals 1,84 16,7
138 Emphyséme 1,72 15,3
117 Cystita 1,97 13,8
161 Athérome 1,35 13,:8B
146 Alcoolisme 1,60 13,4
247 Insuffisance circulatoire 0,61 12,7




Rappelons que nos morituri représentent 124 patients suiviz en 22 ans. Hous

verrons plus loin que leur durde de présence moyenne dans la clienté@le avant

124 x &
22

présents chague année dans cette clientéle évaluée 4 1 100 personnes. La con-

la mort, st de & ans. Cela représente = gnviron 34 malades "morituri”
centration des consultations pour les motifs de la liste ci-dessus, 'uur un pe-
tit nombre de patients, pourrait #tre considéréde comme un des caractéres par-
ticuliers de leur appartenance 4 la catégorie des morituri et un indicateur
de leur différenciation dans la clientére générale tout venant.

Ce processus de différenciation de la pathologie enregistrée chez les moritu-
ri, est constituée, en fait, par une identification plus poussée des diagnos-
tics chez les morituri, dont témoigne la liste méme de ceux de leurs cas de

consultation & frégquence multiple. Les affections mentales en sont un exemple

catactédristique.

Elles se prdsentant, en affet, chez le morituri de notre géndraliste sous
deux formes : la "névrose d'angoisse"™ (29 °/,, des motifs) et la "dépression
nerveuse” (2 */,., des motifs), les fréguences correspondantes dans la elien-
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téle tout venant chez le Dr R.N. BRAUM sont respectivement de 0,49 et 0,61%/..:

par contre, les "troubles polymorphes d'origine vraisemblablement non orga-
nique* raprésentent 10,93 ®/,, des cas dans cette méme clientéle tout wenant
du Docteur R.N. BEAUM. Les vocables employés définissent alors une affec-

tion psychogdne encore mal caractérisée,

Chez les morituri, les choses ont 8té précisdes et les diagnostics sont mieux
caractérisés et bilen identifiés.

On dernier #lément de confirmation du caractiére d'identification diagnosti-
que avancde de la morbidits chez les morituri, est constitué par la catdgorie
de leurs affections enregistrédes dont la fréquence est la plus élevde de tou-
tes, & savoir celle gque nous avons regroupd sous le terme de "autres trou-
bles" N® 307, qui représente des, affections de fréguence trop rare en méde-
cine géndrale pour aveoir &té classédas par le Docteur R.M. BRAUN. Il s'agit,
dans tous les cas, de maladies bien caractérisdes, mais dont seule la méde-
cine hospitaliére rencontre un nombre de cas significatif
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IV.3.2.2, Etuda de 1'ensmg;e des morbidités nnrugist.rﬁas at classdas salon

les degrés d'identification du Docteur R.N. BREAUN

Tableau global des positions diagnostiques

Nombre A B 53 D Ce Da
des Tebleay Tableau | Diagnostic | Diagnostic
Moriturd (symptime) | (syndrome)| de M.G. de spé- | certain de | certain de
cialistg M.G. spdcialiste

I
2 754 598 158 BOS 227 528 174
100 & 22 3 B & 294 8 %! 19 % 14 %
= INDETERMINES 28 % = PROBABLES 37 % = CERTAINS 33 &

- Intezprétation s

Plusieurs "fictions" ont &té mises en évidence par de récentes recherches sur
la médecine-praticienne ; l'une d'entre elles est "celle du premier devoir
d'apovorter un diacnostic exact" (2) ocu "celle selon lacuelle le médecin ocour-

rait mettre le malads en danger sans diagnostic oréalable" (=).

La classification.selon leur dearé d'identification, des 2 754 cas de morbi-
dité enregistrés dans notre exemple pratigue vient confirmer cue la notion
de diagnestic certain avant tout traitement est bien una fiction : en effet,
parmi toutes les positions prises par notre médecin généSralista, et par les
spécialistes (de ville ou d'hdpital) consultés :

- les positions de nature “indéterminde” (groupe IND) comptent pour 28 %
» les positions de nature "probable™ (groupe PROB) comptent pour 37 %
. les positions de nature "certaine" (groupe CERT) comptent pour 33 %

On voit donc un partage trés équitable entre ces trois groupes, aucun ne se
détachant nettement.

Il va de soi qu'il s'agit 13 d'une vision statigue, bon nombre des positions
diagnostiques commengant & l'état de signe ou de syndrome et évoluant vers
un diagnostic probable ou certain, dés lors que la maladie n'édvolue pas spon-
tanément vers la guérison.

Parmi les nombreuses études statistiques effectudes par le Docteur R.N. BRAUN
sur des durédes et des nombres de patients variés, l'une d'entre elles (dans

son chapitre 18) concerne la ventilation de 105 cas de consultation par de-

(%) citations de l'ouvrage de réfdrence du Docteur R._M. BRAUM.
A
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gré d'identification cbtenus par le m&decin géndraliste unigquement (codes A,

B, C et Ce) ; ses résultats sont les suivants :

A B = Ce Total
En nombre de cas 32 26 a8 9 105
“En % 0 25 36 B,5 100

Il est possible d'isocler chez les morituri de notre géndraliste 2 030 cas de
consultation dont l'identification a &té faite sans recourir aux spécialistas.
La répartition selon le degrd d'identification est la suivante :

| A B c Ce Total

|29'= 7,5%| 38 % 25 % 100 %

ces résultats sont trés comparables :

. non seaulement dans leurs valeurs relatives (gquasi identité pour les signes
et les tableaux), mais le glissement des syndromes vers les diagnuatics.
certains caractérise bien nos "morituri® gui présentajent, nous l'avons
vu, un plus grand nombre de maladies déterminées, diagnostiguées et graves

gue las malades "tout venant" du généraliste ;

. mais surtout, dans l'esprit de ce gul a déj4 &té dit, nous constatens de
nouveau que le diagnostic certain ne constitue pas la majorité des cas en-
registrds (1/4 des cas), alors cque symptimas et tableaux de maladies sa
partagent presque le reste (29 et 38 %).

= Digscussion :

Revenons sur la croyance assez géndralement admise du "danger qu'il y aurailt
A traiter un malade sans diagnostic certain préalable" (=z). D'abord, notre
étude précédents vient de la prouver de maniére pragmatigue : ce n'ast le

cas que dans 1/4 des positions prises par le seul médecin généraliste au fil
du temps dans 1/3 de l'ensemble de tous les cas (médecins géndralistes +
spécialistes).

Ensuite, de maniére théorigque, on peut dire gue cette croyance, ou cette

attente investie dans la médecine praticienne, n'est pas forcément souhai-
table.

(2) citations de l'ouvrage da référence du Doctaur R.N. BRAUM

'j"'.
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En effet, "dans la perspective de la pratique généraliste, 11 ne s'agit pas

de savolr comment désigner au départ des cas pour lesquels on découvrira par
ailleurs une maladie déterminée™ (=)."Au premier abord, il importe bien plu-
tit devant un tableau sémiologigue donné d'affecter le bilan de l'examen 4'une
étiguette qui réserve une cuverture optimale sur l'snsemble des perspectives”

(=) .

Les schémas proposés par le Docteur R.N. BRAUN,; gqui montrent sa préférence
pour une position cuverte du rfiédecin traitant, nous paraissent blen repré-
senter la différence qui existe entre une démarche clinique hidrarchiséa,

théorique "wvue de l'extsSrieur” :

! diagnostic

médecine gpdcialisée certain

o

diagnostic con-
cédd au M.G.
signes et

syndromes

médecine gdnédraliste (
[l

{
]
{
)
{ tableau ou
|
{
}

at yne démarche plus cuverte : gui correspond 4 la pratigue et & ce gui est
souhaitable :

:‘E i‘ ‘-n., i’b : ": : ": . possibilités de diagnostics exacts

bilan d'examens hypothéses diag-
nostiguas

signes

Cette seconde démparche peut misux se probabilizer grfce 3 l'expérience accu-
mulée par le médecin praticien et & la conscience, plus ou moins explicite,
gqu'il peut avoir de la répartition régulidre des cas.

/\W\N\A possibilités mar-
probable ginales moins

| probables

Cette conscience qu'acguiert le médecin expdrimenté de la répartition "sta-
tistigue" des cas qu'il a rencontrés dangs sa carriére, pousse enfin le Doc-

(%) citations de l'ouvrage de référence du Docteur R.N. BRAUM

d.f‘l
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teur R.N. BRAUM & dénoncer une autre fiction : "celle selon laguelle la con-
naissance de la répartition des cas (ou connaissance statistigue) pourrait
conduire les (jeunes) médecins 3 la négligeance"™ (2). On wverra plus loin,
dans notre chapitre V, par 1l'détude des délais entre l'apparition du premier
signe et le diagnostic de la maladie mortelle, ce gqu'il en est dans les faits

de ce risque.

Pour les 124 moriturl de cette clientdle,
L'appel au médecin spécialiste (de wille ou d"hSpital) a &t& réalisé dans
601 cas, soit 22 % de l'ensemble des 2 754 cas de morbidité.

Ces appels ont abouti A la formulation de diagnostics certains dans 374 cas
de consultation, mais aussi de tableaux de maladie dans 227 cas. Quelgues
formulations floues et ambigies et des contradictions évidentes, assimilables
d de simples signes ou syndromes, ne sont pas absentes de leurs réponses.

Il résulte de ces chiffres que dans nos 22 % de positions prises par les spé-
cialistes consultdés, la majorité des avis (soit 62 %) furent considérés comme
des diagnostics certains (De), mals une fraction importante (38 %] ne furent
au mieux gue "des tableaux de maladie®, ce gui corfirme gque dans le domaine

de la médecine spécialisée, pas plus gue dans la médecine générale, il n'y a
que des positions certaines avant traitement. Un autre fait se dégage du ta-
bleau global des positions diagnostiques, c¢'est la répartition du groupe des
diagnostics certains (groupe CERT) entre le médecin géndraliste et les spé-

cialistes : il apparalt que sur les 902 diagnostics certains enregistrds au

fil des anndes chez les 124 morituri de notre médecin généraliste (solt 33 %
de tous les cas de consultation pour ces malades) 528 sont l'oceuvre du géné-
raliste et 374 celle des spécialistes de ville ou d'hipital (ce gui représen-
te respectivement 19 % et 14 % du total des cas de consultatiomenregistrées

chaz les morituri.

Aussi, sommes nous amends 4 conclure, avec le Docteur R.N. BRAUN, qu'"il est
inexact de dire que le praticien adresse 3 une certaine compétence tout c& gqui
est difficile et que c'est le spécialiste gui £tablit le diagnostic™ (=x). Flus
exactement, nous pensons gu'il est fait appel au spécialiste chague fois gue
celui-gi dispose de moyens technigues décisifs,

[#2) citations de l'ouvrage de référence du Docteur R.N. BRAUN
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LA POPULATION DES "MORITURI" DAMS LA CLIENTELE D'UN GENEBRALISTE.,

LES LIENS ENTRE LEURS MALADIES ET LEUR MORT,

LES RECOURS AU SYSTEME DE SANTE MEDICRL,

LES SEQUENCES TEMPORELLES DU PASSAGE DANS LA CLIENTELE ET LES ETRFES
DIAGNOSTIQUES ,

LES FAMILLES DAMNS LA CLIENTELE.
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V - La population des "morituri” dans la clientéle d'un généraliste; les

liens entre leurs maladies et leur mort, les recours au systdme de santé

médical, les séguences temporelles du passage dans la ¢liesntdles et les

étapes diagnostigques, les familles dans la clientle.

V.1. Les problémes thédorigues rencontrés

V.2. Les tableaux analytigues concernant les liens entre la mortalité et la

morbidité chez les morituri

V.2.1. Tableau analvtigue des causes de mort en fonction des morbidités

V.2.2. Tableau analvticue des recoirs au systéme médical

V.2.3. Tableau analytigue des &tudes temporelles

V.2.4. Les limites dans le recueil des dnnnen:-

V.3. Etude synthéticue : Répartition des causes immédiates de mort, des

causes morbides principales et assocides, enregis-

trées chez les moriturl

V.3.1. Tableau de répartition

Histogramme et commentaires

V.3.2. Etude synthéticque des causes immédiates de mort corrslées aux ma-

ladies principales enregistrées

= Tableau de leur répartition et commentaires.

= Histogramme, commentaires.

- Les 4 premidres maladies principales correldes aux causes immé-
diates de mort - histogramme et commentaires

v.3.3. Les causes immédiates de mort et leur degré d'identification

V.4d. La recours au systéme médical pour les causes immédiates de décés

V.4.1. Le recours au spécialiste de ville ou d'hfpital pour lss cing

premiéres causes immédiates de mort

= Tableau - Histogramme - Commentaires

V.4.2. Autres recours au systéme médical

= Tableau - Histogramme - Commentalres
= gxamens complémentaires

= sé&jours hospitaliers

interventions chirurgicales.
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V.5, Etude des séguences temporelles du passage dans la clientéle

V.5.1. Anciennaetéd at frécuences de consultation des patisnts chezr leur

géneéraliste
- Diagramme des anciennetés, commentaires

- Tableau des ancienneté pour les cing premiéres causes de mort

et fréquence des consultation - commentaires.

¥.5.2, Etude des séquences temporelles depuis l'entrde dans la clientéle

au premier signe et,de 1l&, au diagnostic de la maladie mortelle
= Diagramme de tous les malades et de leurs sdguences - commental-

res.

= Tableaux des séquences temporelles de la maladie mortelle du
premier signe au diagnostic et des fréquences des consultations
commentaires.

v.5.31. Etude des familles des défunts dans la clientdle du généraliste

- Diagramme de tous les morituri et de leur famille
= commentaires
= gsynthése de 1l'étude des familles des défunts dans la clientdle

en fonction des causes da décés

V.5.4. Les fiches d'évaluation type

V.6. Quelgues axemples de sgivi en clientdle
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V.1. Les probldmes théorigques rencontrés

La plus grande partie des problémes préalables gu'il nous a
fallu résoudre pratiquement pour mettre en ceuvre notre méthodologie, a déjd
fait l'objet de développements dans les deux précéddents chapitres :

= III - la Mortalité
- I¥ - la Morbidité& dans le groupe des morituri.

Ces probldmes et leur résolution sont done implicites dans notre présent cha-
pitre ; rappelons qu'il s'est agit essentiellement de préciser :

- las notions de causes immédiates : principales et associées, ainsi que des

co-diagnostics,

- la notion de confirmation :
. de la cause immédiate de mort = indéterminée
r = probable
- certaine
. das morbiditdés repcontrédes at de leur degré d'identification (A, B, C,

Ce, D, De)
= les classifications utilisées (celle de 1'0.M.5., du Docteur R.N. BRAIN).

En ce gqul concerne plus particulidrement notre prédsente dtude sur les liens
pouvant exister entre la mort et les maladies qui l'ont précédée, quelques

problémes préalables se sont aussi posés :

afin de nous trouver dans le méme réfédrentiel pour les causes de mort gque
pour les morbidités, nous pensons préférable d'utiliser la nomenclature et
les groupes de 1'0.M.5. Cetts nomenclature a, en effet, dtd utilisde pour
présantar notre démarche dans les deux chapitres consacrés & la "Mortalité
et & la Morbidité™, la nomenclature du Docteur R.N. BRAUN &tant plus parti-
culiérement utilisée pour l'approche des seuls cas de morbidité ;

- mise en paralléle des causes :

l'une des sous-études qui va suivre consiste en une mise en paralléle des
causes principales assocides immédiates. Leischéma suivant, valable pour un
malade donné, mais extrapolable sur l'ensemble des "morituri" résume notre
démarche comparative :
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toutes causes

causes (principale + assocides)

cause principale

~
:‘@‘_ cause immédiate
-

principaux co-diagnostics

Morbidités Mort

nous avons woulu, dans ce chapitre (cf. V.5.), montrer l'aspect évolutif
des problémes médicaux de nos morituri, donc de leur histoire dans la
clientale du médecin génédraliste, de la premiére consultation & la mort.

Alors gue dans les études statigues qui ont précédé et celles qui vont sui-
vre dans les chapitres V.3, et V.4,, les diverses frédgquences sont appréhen-
dées en termes de pourcentags d'apparition chez nos malades, les dtudes tem-
porelles vont plutdt dégager des fréguences en termes de nombre de consulta-

tions, d'examens, ... par mois, année, etc.,.

En remontant dans le passé de nos défunts, on recherchera le premier signe
éventuellement décelé, le diagnostic établi de la waladie qui allait s'avé-

rer mortelle, les diverses consultations...

Wous avons appelé "premier signe” de la maladie mortelle (ou cause immédiate)
éventuellement différente de la maladie principale, tout signe ou syndrome
prémonitoira de cette maladie (groupe IND, indéterminé du chapitre IV).

Hous avons appelé "diagnostic" de la maladie mortelle, tout diagnostic cer-
tain et, par extension, tout tableau de maladie Stabli, relatif 3 la cause
immédiate (groupe PROB + CERT du chapitre IV).

Un cas particulier de cette définition est consitué par le groupe des
"Traumatismes" [(groupe 17), pour legquel nous avons choisi comme signes et
diagnostics ceux correspondant 4 des troubles psychigues gui ont pu entrai-
ner le traumatisme, surtout lorsqu'il s'agissait de suicidés gui représentent

..f'
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une proportion notable de nos décds par traumatisme.

Les familles de nos "morituri" ont £té aussi abordées dans nos dtudes tem-
porelles, Nous avons pris la notion de famille en terme restreint de la
cellule familiale :

. canjoint

. enfants.

problémes divers :

une des sous-&tudes gui va suivre traite de la mise en oeuvre globale du
systéme médical pour les "morituri". Ce systéme a été wvu au travers des ac-
tions 2éclenchées le plus souvent par la médecin généraliste puisgqu'il
s'agit :

. des examens complémentaires effectués

. des appels aux spécialistas

. des séjours hospitaliers

. des interventions chirurgicales.

Tous ces recours, de méme gque dans les autres é&tudes, seront ventilés par
cause immédiate de mort, telle gqu'elle a &té présentée dans le chapitre III

{les 97 malades du groupe PROB - CERT, c'est-d-dire ceux dont la cause de
mort n'est pas indéterminée) .
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V.2. Les tableaux analytigues concernant les liens entre la
mortalité et la morbidité chez les morituri

V.2.1. Tablean analytigque des causes de mort =n fonction des morbidités
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Hoth Sxplicacive

- les colonnes

= la colonne

- Sexe

- cause immédiate

= cause principale 1 avec le groupe O.M.S5. correspondant
= gauses assocldes J
= ainsi que les co-diagnostics principaux ont déjid &té ex-

plicités dans les chapitres précédents.

:"degré d'identification” de la cause immédiate indique s'il ¥

a eu au moine un signe, un syndrome, un tableaus ou un diag-
nostic certain émis dans le dossier du malade, lors d'une
consultation datée concernant la cause immédiate de mort et
salon la classification proposée dans le chapitre précédent:
A, B, C, I, Ce et De. On peut ainsi suivre l'évolution de ce
degré d'identification de la maladie mortelle depuis ce pre-
mier signe (éventuel) jusqu'au diagnostic certain (éventuel).

L'absence d'indication dans le dossier sur la cause immédiate
se tradult sur le tableau par une barre hoerizontale dans le
champ des degrés d'identification.
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V.2.2. Tableau analytigue des recours au systéme médical
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Note explicative :

Le champ "cause iomédiate" a déjl &td axpligqudé. La prédsence d'une barre hori-
zontale dans la case correspondante signifie "cause immédiate indéterminée”.
Les recours aux spécialistes ont &té rédpartis en guatre types

&

. spécialistes consultés en ambulatoire, en séjour hospitalier médical et en

séjour hospitalier chirurgical. Les examens complémentaires ont &té traités
séparément.

= Pour les recours aux spécialistes "en ambulatoire™, on a indiqué :

. le type de spécialité (cardiologue ...)
. le nombre d'appels par malade
. sur ces appels, ceux qui ont : confirmé
infirmé
n'ont pas fait pregresser l'information

du médecin géndraliste.

- Pour les séjours hospitaliers médicaux, ont &té mentionnés :

. le domaine (chirurgie ...}

« le nombre de séjours par domaine.

- Pour les séjours hospitaliers chirurgicaox :

. seul le type d'intervention a &téd notdé.

- Pour les examens complémentaires, on a indigqué :

- 1l type
.+ le nombre d'axamens par type.
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V.2.3. Tableau analytique des é&tudes temparelles

Le tableau analytique type :

La tableau analytigue,ayant permis la réalisation des études temporelles, ast
décomposé, pour des raisons de commodité de présentation, an deux sous-ta-

bleaux :

- 1l'un recueille les séquences chronologiques ayant marqué la présence du
morituri et de sa famille dans la clientédle dea notre médecin ;

= l'autre recueille ses recours au systéme de soins survenus pendant les sé-

guances chronologiques répartoridas au sous-tableau précédent.
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V.2.3. Scus-tableau analytique des recours au systéme de soins pendant les

edquences chronclogigues chez les morituri
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Note explicative :

- Plusieurs dates ont été prévues dans ces tableaux (pratiguement on n'a pas

pu toujours les indiquer pour tous les malades) :

date de mert {1'}

date de premiére consultation chez le médecin généraliste (F)

date de premier diagnostic (ou tableau) de la maladie mortelle (D)

date de premier signe (ou syndrome) de la maladie mortelle (5)

date de consultation d'au moins un membre de la famille du défunt avant
la mort If] de ce dernier :

F : date de pramiéra consultation da la famille
F': date de la derniére consultation de la famille avant la mort (s5'il
n'y a pas eu d'arrét des consultations de la famille avant la mort,

on prend par convention : F' = 1-}

dates des consultations d'au moins un mambre A2 la famille du A&funt anras

la mort de ce dernier ;
R : date de reprise de contact dans la clientéle par la famille apriés la
mort (par convention R = "'s'i.l n'y a pas eu d'interruption)

R': date d'arrét des consultations de la famille aprés la mort (R' est
absent si la famille fait toujours partis de la clientdle du prati-
clien en 1980).

= Plusieurs durdes sont calculédes dans le sous-tableau des séguences chrono=

logigques :

ancienneté du diagnostic : 'i‘ -D

ancienneté du symptime : '}‘- 5

durée entre le symptime et le diagnostic : D - §
anciennaté de la famille dans la clientdle : 1880 - F

- Dans le sous-tableau dés recours au systéme de soins, les fréquences de

consultations sont appréhendées pendant trois péricdes et selon les conven-

tions sulvantes :

"

celle allant de P & + : en remontant dans le passé 3 partir de la mort ['h

jusgqu'a la premiére consultation (P), les nombres de consultations sont

mentionnés année par annde :

—enuufut { 1' - 1 ans)
- aptre r‘f‘ - 1 an] et | f‘-zans}
- BhCeaas
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. eelle allant de D & ¢t en remontant dans le passé 4 partir de la mort

{ ) jusgu'au diagnostic (D), les nombres de consultations sont calculés

selon un pas variable =

= antra et | = 1 mois)

- entre I'f- 1 mois) et f1'-2 mois)

- entre { T - 2 mois) et { T - 3 mois)

- entre (T - 3 mois) et (T - 9 mois)

- entre (T - 9 mois) et ( T -1 an, 9 mois)

- entre t'l'- 1 an, 9 mois) et i."f' = 3 ans, 9 mois)
- entre (T - 3 ans, 9 mois) et (T - 6 ans, 9 mois)

= 8EC.u.

soit, en schématisant :

]
wn— X — i 111111

mois mois mois

. celle allant de 5§ 4 D : du premier signe (D) jusgu'au diagnostic (D), les

nombres de consultations sont calculés selon un pas variable :

mols

- mols
- 1 mois
molis
an

ans

]
it by e T eE e s

ans

- BLC.ve

= Les recours au systéme médical seront appréciés en nombre entre S et D 3

. EBxamens complémentaires
. recours aux spécialistes en ambulatoire
. Séjours hospitaliers médicaux

. Interventions chirurgicales
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V.2.4, Les limites dans le recueil des données

La plupart des faits saillants relatifs aux causes immédiates de mort, aux
causes principales et aux causes assocides (cas particuliers, problémes de
classification ...} ont déjA étd relevés et commentés dans les chapitras pré-
cédents (III : Mortalité et IV : Morbiditd), Me restent donc dans ce chapitre
que quelgues problémes marginaux concernant les tableaux 3 venir.

v.2.4.1. A propos de l'étude analytigue des causes de mort en fonction des
morbidités :

= 97 malades seulement figurent dans les analyses (et donc dans les synthéses)

car il nous faut rappeler gue nous n'avons fait le rapprochement
[ Mortalitd - Morbiditéds

que pour les patients dont on avait pu identifier la cause de mort (proba-
blement ou avec certitude : "PROB + CERT").

- parmi les 97 causes immédiates collationnées, nous n'avons pas identifié :
. de premier signe ni de syndrome de la maladie mortelle, mais dés le dé-
part un tableau ou un diagnostic dana 331 cas,

. de diagnostic ni de tableau, mais un premier signe ou un syndrome seule-
pment dans 11 cas,

. d8 premier signe, ni de tableau, ni de diagnostic dans 18 cas.

Ces situations particuliéres sont en nombre assez important;nour les inter-
prétons comme suit :

. la cause imm&diate ne s'est pas recrutée parmi les causes principales et
assocides qui l'ont précédée et n'a donc pas &td détectée auparavant ;

. ou bien les consultations ont #té insuffisamment nombreuses pour gue l'cn
ait pu aboutir A4 un diagnostic,

fes 313 cas restant ont regu & la fois un premier signe et un diagnostic de
la cause immédiate de mort).

- d'autre part, nous rappelons gque nous avons &#largl la notion de premier si-
gne {ocu de tableau ou de diagnostic) pour les causes immédiates de mort par
traumatismes (12 cas), en admettant dque :

« pour les suicides, on chercherait des signes (ou tableaux ou diagnostics)

de troublss mentaux ;

s
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. pour les morts par traumatismes post-opératoires, on chercherait des

facteurs de risgques d'arrét cardiague.

Sans cette conventisn, il n'y aurait jamais eu de premier signe précédant

un traumatisme.

V.2.4.2. A propos da l'dtude analytigue portant sur les recours au systéme

médical

~ appels aux spécialistes :

. On constate gue dans la trés grande majorité des cas (375 sur 377 appels)
le spécialiste confirme le premier avis du praticien,

. las deux seules infirmations (sur 377 appels) portent sur le méme malade
(dossier n® 44).,

. au stade ol les malades leur ont &té confiés, le cas ol le spécialiste

reste sans réponse ("indéterminde”) ne s'emst pas rencontré.

- séjours hospitaliers médicaux : notons que

pour les malades cancérsux on ne connalt, dans le dossier, gue le premier
s&jour hospitalier au cours duguel a &tf porté le diagnostic ; les séjours
ultérieurs, périodiques et systématiques de traitement par chimiothdrapie,
n'apparaissent pas dans les dossiers et de cette période ont dd étre &ludés
{absence de compte-rendu =n provenance des centres, sauf dans une péricde
trés récenta).

- = examens complémentaires :

n'ont é&té notds que ceux dent & pris connaissance le médecin géndéraliste. On
paut supposer qu'un certain nombre 4d'examens complémentaires, non regus pour

différentes raisons, ne figurent donc pas dans les dossisrs.

V.2.4.3. Etudes analytigues temporelles :

La plupart des limites dans le recueil des données déjd mentionndes, se retrou-
went ici. Notons toutefois le fait que pour deux malades, il n'y a eu aucune

consultation chez le praticien :

= un cas (N® 11) : psychothérapie par l'intermédiaire de 1'é&pouse (cf. Morbi-

dité § 1v:1.),

- un cas (N® 113) suivil par visites et comptes-rendus d'hospitalisation seuls

présents dans le dossier.
idin
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V.3. Etude synthétigque :; Répartition des causes immédiates de

mort, des causes morbides principales et assccifes, enre-

gistrées chez les morituri

V.3.l. Tableau de répartition des causes immédiates da mort, des causes mor-

bides principales et assocides, enregistrédes chez les morituri
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Vv.3.1. Histogrammes des répartitions des causes lomédiates de mort, des

causes morbides principales et assocides enregistrées
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V.3.1. Commentaire du tableau et histogramme V.3. :

Ce tableau rappelle de manilre synthétigque, et par ordre des frégquences dé-

croissantes, les résultats trouvés »

- dans le chapitre TII

ndes,

- dans le chapitre IV (Morbidité) pour les causes morbides principales et les

causes morbides assocides,

(Mortalité) pour les causes immédiates non indétermi-

Causes immé&diates da Causes morbides

Causes morbides

- maladies respira-

maladies digestives

toires

mort principales assocides
1 = tumeurs 1 = affections cardio- 1 - affections cardio-
vasculaires vasculalres
2 = affections cardio= | 2 = tumsurs troubles mentaux
vasculaires
1 - traumatismes - troubles mentaux causes mal définies
4 - maladies digestives| 4 - causes mal définies maladies digestives

maladies respiratoi-
res

On notera, pour les causes immédiates et principales, la prépondérance des

affections tumorales, circulatoires et mentales (qui, pour les causes immé-

diates,figurent dans la colonne traumatismes-suicides)

les causes assoclides, l'dégale rdpartition des soins sur l'ensemble de la pa-

; on notera aussi, pour

thologie géndrale, exclusion faite des pathologies sanguine, ohstétricales,

malformative et périnatale gui relévent de la surveillance hospitaligre.

On notera, enfin, la faible proportion de causes mal définies parmi les cau-

ses immédiates (6 %) et principales (7 %) de mort.

En outre, les nombres de cas sont différents pour les trols classes de causes
(97, 121 et 155), car pour certains malades, il y a pu avoir plus d'une cause

associde

125
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Vv.3.2. Etude synthétigue des causes immédiates de mort, correlédes aux causes

morbides principales enregistrées

Tableau de répartition
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v.31.2. Commentaire du tableauy des causes immédiates de mort, correlées aux

maladies principales enregistrées

Les colonnes verticales du tableau fournissent des nombres concernant les
causes immédiates, alors gue les lignes horizontales concernent les maladies

principales. Le croisement d'une ligne et d'une colonne fournit donc :

. le nombre de cas enregistré d'une maladie principale donnée gqui a abouti a
une cause de mort donnée
exemple : sur 9@ malades dont la maladie principale &tait mentale : un est
décédd d'une tumeur, trois d'affections diverses, cing par trau-
matisme (suicide).

. le pourcentage (bas-gauche) du nombre précédent, par rapport au total de la
ligne, c'est-d-dire la probabilit# pour gu'une personne atteinte d'une ma-
ladie principale donnée meurt d'une cause donnée ;
exemple : un malade atteint d'une affection endocrinienne corme maladie

principale, a 2/31 de chance de mourir d'une affection cardio-

vasculaire.

. le pourcentage (haut-droit) du nombre de cas par rapport au total de la co-
lonne, c'est-3-dire la probabilité pour qu'un malade qui meurt d'une cause
donnée ait eu auparavant une maladie principale donnée ;
exemple : 25 % des malades dont la caose de mort immédiate est respiratoire,

avaient auparavant comme maladie principale une maladie respira-
toire, &3 % une affection cardio-vasculaire, 12 % une maladie mal
définie.

M.B. : rappelons une fois encore cu'aucune des probabilités ici évogquées n'a
la moindre signification statistique.,dans le cadre restreint de 1'Stude
expérimentale gue nous abons menéd chez un seul médecin généralists. Un
nombre statistiguement significatif de fichiers de médecins étudiés,
pourrait seul conférer aux probabilités étudides, la signification sta=-

tistigue nécessaire.

l[“l



Vv.3.2. Histogrammes des causes ilmmédiates de mort, en foncticon des maladies

principales
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Commeéntaires des histogrammes du tableau V.3.2. : causes immédiates da mort

correlées aux maladies principales enregistrées

. les malades morts d'une tumeur ont &té principalement des cancéreux (81 %),
mais aussi des cardiagues (5 ).

. les malades morts d'une affection cardio-vasculaire ont été principalement

des cardiaques (88 %) et des cancéreux (12 %).

. de méme, les malades morts d'une affection de l'appareil digestif ont &té
"des digestifs® (67 %), mais ont eu aussi des tumeurs (11 %) et des trou-
bles de l'appareil génito-urinaire (11 %}.

Pour ces trols causes deonc, il v 8 su une grande corrdlation entre la cause

immédiate et la cause principale de mort.

. Pour les morts de traumatismes, par contre, aucun traumatisme proprement
dit n'a été enregistré en tant que morbidité ; les malades ont &té solgnés
princpalement :

- pour des troubles mentaux (42 %)
- pour des arffections cardio-vasculaires (33 %)
- pour des tumeurs (17 %)

= pour différentes autres raisons (8 %)

C'est pourguoi, dans les &tudes temporelles ultérieures nous prendrons les
troubles mentaux et cardio-vasculaires comme premiers signes, tableaux ou
diagnostics, c'est-a-dire comme points de départ morbide, des traumatismes
mortels.

. En ce qui concerne les morts d'une affection de l'appareil respiratoire, ils
étaient principalement socignds pour des troubles cardiagues (63 %) et acces-
soirement pour des troubles respiratoires (25 4 seulsment).

i
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Vv.3.2. Histogrammes des 4 premidres maladies principales correldes aux

causes immédiates de mort

Cause principale = Cardio-vasculaire (7}
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v.31.2., Les 4 premiéres maladies principales correlées aux causes immédiates

de mort enregistrées

Seulement la moitié des cardiagues sont morts du coeur ; les autres sant

morts de troubles respiratoires, de traumatismes ou de tumeurs.
. La grande majoritdé (88 %) des cancdreux sont morts de leur tumeur.

. Les malades atteints de troubles mentaux sont morts de traumatismes (56 %):
suites suircidaires des angoisses, dépressions, éthylisme, mais aussi des

tumeurs (11 %) et de diffdérentes causes varides (33 &) .

. Les malades de l'appareil digestif sont morts, principalement, de leur mpa-
ladie (B6 % surtout cirrhose), mais aussi de tumeurs (14 %).

L'ensemble de ces corrélations entre les causes impédiates de mort et les ma-
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ladies principales et assocides enregistrées, raméne l'attention sur la poly-

pathologie qui se manifeste chez les morituri, comme chez les patients tout

yvenant, lorsgu'ils sont suivis et traltés en médecine générale ol la prise en

charge du "reste" apparalt aussi importante gue celle de la maladie mortelle.
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Vv.3.3. Les causes immédiates de mort et leur degréd d'identification
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Histogrammes du tableau V.3, 3.

& Cauyse l—ddiate = Tusewrs (7]

1oy
®n foncvion des positions dj-;mh‘msm (37 eas)

§ premiéres csused i=Jddiates de mort

succensives gui les ont amnomcées @ EO%
signes, cablesux, diagnostics. TON
(=11
s0n
404
30

0w
10

=
"N
Wiz

=
-
n
o
7
o
L]

d
i
§

&

Caues i==ddiare = Cardip-vasculaire (T) Cauaw 1—édiate = Traucatisses (17}
Lix " i by 113 casl
9 Cas m‘ ca
BO Bow
ks 70N
Ll BON
L= W 0%
Il.'.l Q o e
\ 1=} /
\ 0%
i r \\ 10| /
H.
C O cels Spe 'é
FROD  CERT 18D PROE CERAT
M i
Miltl = Dagestlf (%) Mﬁdllll - M!ﬂl‘l‘l‘.ﬂlll iak
100% 1008
. 9 cas) i {8 cas)
208 o0
Tou 0
& &0N

i N &

o N = H_l rﬂ
108 ’:I._I l"‘"[n A§ 104 r_l_i

Ce Dw 5 Spd E0 CaDe
CERT 7= Pma “cIRT

AN
sV



135

v.3.3. Les causes immédiates de mort et leur &ﬁgr! d'identification

Ce tableau est 3 rapprocher d'un tableau similaire réalisé dans le chapitxe IV
sur la morbidité, gui ventilait tous les cas de morbidité (2 754 cas) en fone-
tion de leur degré d'identification. Ici, il s'agit du méme type de ré&parti-
tion, mais seuls les signes, tableaux de maladie, diagnostics (ou édvénements)

annongant la cause immédiate de mort ont été mentionnés.

A noter gue pour une méme cause de décés, il peut y avoir eu plusieurs posi-
tions diagnostigques successives allant du signe au tableau de maladie et/ou
au diagnostic certain. Ceci explique les pourcentages de positions diagnosti-
ques dépassant 100 %.

} - Génfralités
Il apparait, dans le cas des causes immédiates de mort par affections car-
dic-vasculaires, digestives et respiratoires, qu'une faible partie des con-
sultations seulement se fonde sur la seule constatation de symptSmes patho-
logiques (colonne A : 6 & 12 % des consultations). Le passage au syndrome

est fréguent (colonne B] et méne rapidement aux positions diagnostigques fon-

dées (tableaux de maladies C et D) ou diagnostics certains (Ce at De).

Par contre, dans le cas des tumeurs, on passe au diagnostic certain aprés
une série plus longue de consultations fondées sur des signes pathologigues
nen évocateurs d'un syndrome particulier.

Dans le cas des décés par traumatismes, on est resté plus souvent au stada
du tableau de maladie selon le généraliste ; rappelons qu’'il s'agit ici des
affections psychiatriques ayant précédé un suicide ou des affections cardio-
vasculalres ayant précédé un décés post-opératoire.

2 - Pour les morts d'une tumeur :

Lé médecin géndralicste a trouvé un premier signe ou un syndrome dans 56 %
des cas. Des tableaux de cancer ont &té é&tablis pour 35 % d'entre eux ; les
diagnostics certains ont &té atteints pour 73 % seulement,

La part du spécialiste dans la détermination du diagnostic est prépondérante,
alors que le médecin généraliste arrive au méme résultat pour 1/4 des mala-
des. Remarquons aussi que c'est pour les cancéreux qu'il a existé le plus
grand nombre d'dtapes successives nécessaires & la déterminarion du diagnog=-
tic certain (165 %),

3 = Pour les morts "du coeur” :

Des signes et des syndromes cardio-vasculaires ont &té relevés pour 30 % des
malades, des tableaux de maladie ont été établis pour 18 %,des diagnostics

e
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certains pour 65 %.

Le médecin spécialiste a la plus grande part de la détermination des diag-
nostics certains, mais presgue 1/3 des déterminations certaines sont réa-

lisés par le praticien.

- Pour les morts d'un traumatisme :

Des signes de troubles mentaux ou des signes cardiagques ont &td notés pour
33 % des malades ; des tableaux correspondants pour 58 % et des diagnostics
certains pour 25 %, Icl, c'eat le médecin généraliste qui est principalement

rasponsable des déterminations certaines (50 %).

= Pour les morts de 11522;:&11 dﬂg:tif :

o e o —_——————— —_————

47 % ont pu bénéficier de la découverte de signes ou de syndromes ; 11 v a
ey trés peu de tableaux de maladie (11 %) tous faits par le mddecin géndra-—
liste ; et surtout des diagnostics certains (56 %) dans lesquels le spécia-
liste a pris la plus grande part.

- Enfin, les morts d'une affection respiratoire :

Ces morts ont bénéficid de relativement peu de signes (25 %), principale=-
ment de tableaux de maladie (50 %) at de diagnostics certains (50 %).

Médecins généralists et spécialistes se partagent Lol Squitablement la ras-
ponsabilité dans la détermination certaine de la maladie mortelle.

o i
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V.4. Le recours au systdme médical pour les causes immédiates
de décés

V.4.1. Le recours au spécialiste de ville ou d'hipital pour les cing premid-
res causes immédiates de mort
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Tableau synthétique des recours aux spécialistes

Par spécialité et par cause immédiate de mort, le tableau indigue le nombre
de recours aux spécialistes, ainsi gue le nombre moyen de recours par malade,

-f-
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Histogrammes du nombre de recours moyen aux spécialistes pour les causes

immédiates de mort
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Compentaire ;

Les principaux falts ressortant de cette étude peuvent 8tre les suivants :

. le cardioclogue arrive nettement en téte des recours (5 4 15 fois plus fré-
quemment que les autres, soit 1,5 recours en moyenne par malade); puis sur
un plan égal, le chirurgien, l'uroc-néphrologue, le pneumclogue, le gastro-
entéroclogue et le cancérologue (0,3 recours moyen).

. Pour les morts de tumeurs,tous ces spécilalistes ont &té impligués de ma-

niére égale en moyenne 1,9 recours par malade, le cardiologue ayant &té
consulté relativement plus souvent, le cancérologue moins gu'on aurait pu
s'y attendre (0,6 recours par malade) , chague spécialité se chargeant aussi
des tumeurs de son domaine.

. Pour les morts "du coeur™ c'est, bien sir, le cardiologue qui arrive nette-

ment en téte avec 2,9 recours par malade, mais l'ophtalmologue et le derma-
tologue ont eu des recours non négligeablas |

Au total, 5,5 recours par malade au spécialiste.

. Pour les morts de traumatismes,on volt apparaltre le neurc-psychiatre, mais

pour 0,5 récours seulement dans un recours total 4 3,3 spécialistes par ma-
lade ({(dont 1,3 recours au dardiclogue).

. Pour les morts de l'appareil digestif, c'est le gastro-antdrologue gui a

été le plus consulté (1,2 recours) avec ay total 2,6 recours au spécia-
liste par malade.

. Pour les causes respiratoires, cardioclogue et pneumologues arrivent en téte

des recours avec 2,5 &t 0,8 recours.dans un total de 3.9 racours au spécia-

liste par malade.

En scmme, les spécialiste concernéds ont é€té impligués, pour les morts par
affections du coeur, de l'appareil digestif et respiratoire, en moyenne plus
d'une fois.

Pour les morts par traumatisme, compte-tenu de la wani&re dont nous avons
délimité ce champ, la présence du cardiclogue et du psychiatre s'explique :
il s'agit de morts par accident cardiague per ocu post-opératoire 2t par sui-
cide. Seuls les cancérologue ne sont pas présents dans tous les cas de tu-
meur, ce gqui s'expligue par le caractdre relativement récent, &t sncore par-

tagé, de leur compétence.
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V.4.2. Autres recours au systdme de santé pour les causes immédiates de décés
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Histogrammes du recours aux examens copplémentaires pour les
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- Recours aux axamens complémentairas :

Ce sont les examens de biologie sanguine, les radiographies et les é&lec-
trocardiogrammes gqui sont les plus utilisés,avec respectivement 6,5 - 1,7

et 1,2 axamens en moyenne par malade, toutes causes confondues.
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- S&jours hospitaliers :

Chague malade a =u en moyenne 2,6 fols un séjour hospitalier,

Trois principaux dosalnes sont concerndés :

« la chirurgie générale ; avec Q,B séjour en moyenne
. la médecine . 1 aveg 0,7 séjour 2n moyenne
. la pneumologie 1 avec 0,5 séjour en moyenne
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Histogrammmes du tableau V.4.B.
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- Les interventions chirurgicales :

Chague malade a eu en moyenne 0,9 fois une intervention chirurgicale.
Les plus fréguemment effectudes sont celles da :

. chirurgis générale : 0,5 interventions par malade en moyenne
. chirurgie urclogigue : 0,3 intervantions par malade ean moyenne

. chirurgie orthopédique : O,]1 interventions par malade en moyenne

Ce sont les cancéreux gui ont eu & subir le plus d'interventions chirurgi-

cales (1,3 en moyenne par malade).

Ce sont les morts d'affections respiratoires qui en ont subi le moins

(0,1 en moyenne) et uniguement des opérations de chirurgie vasculaire.

o
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¥.5.1. Ancienneté des patients chez le médecin généraliste, fréquence

des consultations - Diagramme de l'ancienneté de tous les malades
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V.5.1. Commentaire

e e i

95 patiesnts sont représentés sur ce diagramme ; il s'agit de ceux qui ont une
cause déterminéde de mort (97 malades) exceptéd 2 malades pour lesguels il n'y
a jamais ey de consultation au cabinet. Chagque malade est représenté par un

vectaur dont :
= l'origine est la date de lé&re consultation (P) : entrée en clientdle,

= la flidcha est la date da mort ['h ; catte date de mort a &td sstimée par
convention €gale & la date de derniére consultation, quand le médecin géné-
ralists ignore la date exacte du décés (33 cas).

Ce diagramme simple permet, 4 premiére vue, de relever un fait important :

- les défunts de la clientéle du médecin généraliste sont souvent de "vieux
cliants” pour 71 d'entre eux, an affet, la premi2ra consultation a eu lieu
dans la premiére moitié de la carriére du médecin géndraliste (de 1958 A&
1969) .

- plus précisédment 48 défunts sont restds plus de S5 ans clients de ce médecin,
dont 24 plus de 10 ans.



Tableau des anciennetés des patients et de la fréquence moyenne annuelle des

consultations

T
| Lam 5 'P'lll.l"l causes [mmédiates de martc Reate| TOTAL
] "I'\.n-ul.‘ll Cardio= Trmmatisoe| Digestlf| Fespiratolrs
J vasculaire
| 1
flonire de morts | % 17 12 2] ] 4 95
1
I Ancienmetdé moyenne des patients
-; chez le nfdecin gédnfraliate, :hJ
1 ia [dre conmultation & la mrL,|
1 (en annéeal 6.1 B.a8 B 7. 6.1 &, 8 7.1
1
FRECUENCE WOYENNE AIR
DES COMSULTATIONS entre la
i |fre conmultation st la morc
¥
[Flﬂ]‘_rhﬂl géhérale 1.1 1.6 1.9 P | 1.2 1.13 3
|
: Dermlére annde avant la more |'
] - N q 7 1,2 &6 F 2.1 1.4
|lv-rltﬂ‘.1v|rntlra annde svank la
illlr'l'--ll- 1 3.6 3.9 1.7 s ] a.| 1.3 2.4
| M=1 ‘ 1.5 4.4 L2 4,3 0.8 g7 2.4
M=1 1.7 2.5 a.8 2.1 0.9 o8 1.6
! M- 1.8 2.8 1.3 1.1 | 1.6 t.a ]| 1.9
{
i m-5 .9 1.8 2 1.1 1 0.9 1.9
N-& . 1.2 1.4 o.8 Q.5 19 1.4 1.4
N=7 1.0 2.6 0,2 2,9 lad Q.6 1.2
N=8 .9 1.8 (| 1.} 2.4 (] fad
=19 a7 1:) B.5 1 1.9 o.a bal
N = 10 0.3 .4 -] L= | 8.3 9.8 8.5
N=- 11 0,4 8.5 o, a.4 a.8 0,4
N- 12 .2 0.5 0.5 T4 Q.4 0.3
K= 13 2,2 0.2 0.1 2.5 @, 7%}
l W= 14 o.1 Bad =1 1 8.5 [ 1% |
K = 15 o 2.2 3.8 5] 2.3 {
1
N = T8 L] 0:2 9.1 0.9 0.1
| N= 17 =1 | 0.1 =] 0.% a,l
|
! Ho- 18 o Q | 92 6,1 | o !
|
M= 19 0. | 2 2.1
¥ - 3o g | il
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Commentaire :

Las faits visuellement évidents,.qui viennent d'8tre mentionnés,sont confirmés
par le calcul et sont complétss par des renseignements plus précis guant aux
frégquences de consultation, aux moyennes de recours au systdme médical en

évolution dans le temps. Les divers nombres sont des moyennes :

= ancienneté moyenne pour les 5 premiéres causes de mort immédiate (en années)

= fréquence des oconsultations (en nombre de consultations anmuelles par mala-
de; selon un pas constant d'une année & partir de la mort, ainsi gu'une
"moyenne générale”™ des consultations par malade, selon l'ancienneté moyenne

des patiants.

On constate gue l'ancienneté des défunts dans la clientéle d€passe 6 ans en
moyenne, dans le cas des morts par tumeurs et par affections respiratoires.
Elle atteint 8 ane pour les affections cardic-vasculaires, les traumas et les
affections digestives. Rappelons que dans notre définition les traumas in-
cluent les morts par suicide et accidentscardic-vasculairesper et post-opéra-
toires.

La fréguence moyenne annuelle des consultations connaft trois paliers qu'on
retrouve,d peu de chose prés,pour les cing premiéres causes immédiates de
mort. Inférieure 4 1 consultation par an et par malade jusqu'd la dixidme
année avant la mort, elle double vers la 93me année avant le décés, se main-
tient & peu prés stable jusqu'd 2 ans avant la mort, augmente aleors un peu at
double 4 nouveau la dernidre annde avant le décks. Elle atteint alors la
moyenne de 3 consultations par an et par malade,

Notons que mé&me si 1'on tient compte du fait gu'il ne s'agit que des consul=-
tations au cabinet mSdical et que les wisites 3 domicile augmentent les fré-
quences réslles d'appel au médecin généraliste, la fréquence d'appel au méde-
cin dans cette population de morituri reste remarguablement modeste tout au

long de leur passage dans la clientdle de ce médecin.

Rappelons que les séjours hospitaliers sont, eux aussi, faibles : 2.6 par ma-
lade pour toute la péricde.



¥.5.3. Evolution des séguences depuis l'entrée dans la clientéle ag

Ter signe et de 13 4u Plagnostic dc la maladie mortolle

- Diagramme de tous les malades et de leurs conséguencos
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Commentaire :

Du point de vue de l'apparition de la maladie mortelle dans le cursus de cha-
que malade, ce gui apparalit visuellement dans ce diagramme est la prépondé-
rance de ceux pour lesquels on est passé directement au stade d'un diagnostic
ou d'un tableau de maladie, sans passer par un premier signe. Trés peu de ma-
lades (12 en tout) ont, en effet, présentd ce gui aurait &té un schéma standard:

; ; : T

ll‘lllll"llll‘til‘ilalllll+ ___________ I :
lére ler signe de la diagnostic ou mort
consultation maladie mortells tableau de la

maladie mortelles

L'explication de cette ancmalie apparente réside dans le fait gue L'unité de
séquence terporelle de ce diagramme est de | annéa. Or la duréde de temps écou-
1é entre le ler signe et le diagnostic est inférieure & un an chez ces mala-
des. Elle est méme trés notablement inférieure comme va le confirmer le ta-

bleau 3 venir.

-||l'i-|-



V.5.2. Tableaux des séguences temporelles de la maladie mortelle
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S presidres causes innédiates de more Fusta TOTAL
'Tullill-ll-l Cardio= Traumatisme Dlgescif | Resplracoirs
| wasculair
| T
Hombre de marcs % 17 | 12 L 8 e 95
i
Anciwnnetd moyenne du disgnostie 1 an 5 ana 1 % ans 1 an 1 ans 2 anm 1 ans
6 noww 4 moim | & molm 1 =ain 9 mols & mois
L]
imumu seyenna du 18 slgne 2 ans' G ans | T ans 1 ans 4 ans | 3 ans 4 ans
| aocis | lmeis | 7 nous 1 ool 9 sois 11 mois| 2 sais
Durds moyenne entre S 4t D 8 mols % mls | 2 anm 9 mois 1 ana 5 mals 1 an
! 1 mois | 2 sals
b
r T
Durde scyenne corfigde sntse 5 .
ot D (wans les 4 cas Atyplguas 1 o i mals 9 wois k4 main | SnoLE)| | W eals
maladen n® 9, 10. 50 st 54) = L] " " "
S ————e
FREQUEWCE DES CONSULTATIONS
antre le diagnostic et la mart
[en consgltation/malade]
= 1 moLE 2.9 2.5 Q.6 i1 ha2 1.8 1
= | mols - | 2.2 - | 1.8 a.% 0.2 0.%
= | sals Q.1 2.3 a 1,5 = | - Q.3
- & sain .3 | aan 0.4 0.9 0.2 .08 0.
= | an Q.2 a.l 9,2 0.7 o,0% a.07 o.1
= 3 anm (=% | < B | 9.2 = | 0,05 o, 06 0,12
=1 ans 1.7 8.2 8.3 9,2 006 0.2
= § ans 0,3 0.4 0,01 0,a7 ;2
= 5 ans 0.06 a,08 0,07 o.07
FREQUENCE DES COMSULTATIONS
entre le lor signe et le
disgrostic
(mn corsultatlon/maladse) 1
= | mois 1.8 1:8 -] 1.5 1 1.5 1.4
+ | moLs a,8 2,7 a (=% ] o 't a7
& | mois 0.9 =] | 2.3 =] a ] [ 1
* b moss (=19 0.2 i .l 3.2 ) 0.2 a,.i
| an Q.2 0.3 8 0.2 0.1 2.1 =%
+ 2 ans 0,04 0,2 a,04 il o.04 (=151
= 1 ans 8,08 L= P | 2,05 Sl 3,1
! Nombre de recours au systéne
[ addical encee lw ler Rigne et
| Lo diagnoucic (Doywnne/rslada)
I Exanens cocplémentaires 249 1.5 1.1 .8 1 L)
f Spdcialinten 1.1 1.7 1 a.8 o 1 1.1
Ir 4)0urs nospLtallers 1,8 I 1 I | 1 a 1.5
| Interventions 1.3 a 2.5 2.3 o o 0.5
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Commentaire du tableau des sdéguences tnmpn{il]‘.as pour les 5

remiéres causes

........................................... 1183 pous _l1es 5 premioces tauses

foméciates de mort

La répartition concerne :

Mo

d'une part, les anciennetés ou les durdes moyennes :
. du diagnostie
. du premier signe

. de l1'écart entre le ler signe et le diagnostic.

d'autre part, les frégquences de consultations entre le diagnostic et la
mort (le pas dtant variable & partir de la mort qui est prise comme point
de départ) :

1 moig

puis les frégquences entre le ler signe et le diagnostic, selon le méme pas
variable 4 partir du ler signe pris comme point de départ.

Enfin, les recours au systéme hospitalier sont précisés, en nombre, entra le
lar signe et le diagnostic.

ta : pour ce qui est de la durée moyenne entre 5 et D, 4 malades seulemsnt

ont des durées trés longues, au point de se distinguer totalement du reste du

gr
9

cupe ; il s'agit des cas :

: QD ans 5 mois

10 ; 10 ans B mois

50
64

Ce
tid
Cn

: 10 ansg 2 moils

: 10 ans 3 mois.

5 4 malades sont analysds spécialement en termes d'apprdciation de la quali-
des soins, dans la chapitre V.6. "guelgques exemples de suivi de clientdle".
s'aperqgolit gue le choix du ler signe de 1la maladie a di étre fait de facon

totalement arbitraire et chez ces malades sur des hypothéses finalement insuf-

£i

samment fondées.

Nous avons donc extrait ces cas atypigues pour calculer une 28me durde movenne

corrigée entre S et D (marguée d'une "x).

Y
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Résultats
- Les durédes movennes entre l'apparition du ler signe st le diagnostic de la
maladie chez nos morituri ont été finalement de :
. 4 mois pour les affections cardio-vasculaires
. 4,5 mols pour les affections cancéreuses
. 9 mois poar les affecticns digestives
. 11 mois pour les affections respiratoires
. 14 mois pour les affections mentales et cardic-vasculaires induisant la
plupart de nos morts parmi les cas
de "trauma" opératoire.

La duréde exceptionnaellement longue mise 3 faire émerger le diagnostic chez
cesz 12 malades morts par trauma, suggére la nécessité d'une évolution sépa-
rée de ces dossiers par le médecin, s'agissant de cas manifestement peu
clairs et difficiles. Nous en donnons un axemples dans l1'é&tude du cas N* 50
au chaplitre V.6.

- Pour ce qui est des fréquences de consultations entre le diagnostic et la
mort, on voit, comme on pouvait s'y attendre, cette frégquence doubler i &

mois avant le décés et augmenter de nouveau un mols avant la mort.

- Pour ce gui est des fréquences de consultations entre le ler signe et le
diagnostic, c'est dans les trois premiers mois gqui suivent l'apparition du
ler signe gue le nombre de consultations est le plus dlevd; lorsgue le diag-
nostic tarde le nombre das consultations baisss notablement.

- Pour ce qui est des recours au systi2me médical, entre le ler signe et le

diagnostic, toutes les causes immédiates de mort ont vu mettre en ceuvre
pour le diagnostic de ce malade causale, des examens complémentaires &t un

séjour hospitalier.

Las seules interventions chirurgicales notdes pendant cetts séguence diag-

nostigue concernent les cancers et les traumatismes.



v.5.31. Etude des feuilles des défunts dans la clientéle du généraliste
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- piagramme de tous les morituri et de leurs famille dans la
clientéle — =
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Commentaize :
Les hachures "uwilln" précisent. Dar rapport au vecteur de base de chague malade,

qui est le cas de 62 d'entre eux.

Le diagramme montre alors la grande fidélité de la famille des défunts wvis=-
A-vis du médecin généraliste, fidélitd gui se manifeste par les durées de pré-
sence dans la clientéle des familles,gui sont plus longues que la durde de

présence des morituri sux-mémes ; ainsi

« 40 familles de morituri ont continué 3 &tre suivies par le médecin géndra-
liste aprés sza mort et sans interruption.

22 familles seulement ont gquitté la clientfle avant ou aprés le décés. Deux
seulement d'entre elles ont repris contact, mais 7 et 5 ans aprés le décés
{(malades 77 et 32). Tout se passe comme si le parssnnage du médecin restait
lié 4 1'idée de la mort, idée gque l'on évite. 33 défunts n'avaient jamais eu
de membre de leur famille dans la clientdle de leur médecin.



]
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Synthése de 1'étude des familles dee défunts dans la clientdle, en fonction

des causes de décés

5 premidres causes immédiates Reste | Total
Tumeur] Cardic- e]'rra-ma Digestif| Bespiratoire
vasculair
|
Hombre de morts is 17 12 a 8 14 95
Ancienneté moyenne
des patients (rap-
pel)- en années 6.2 8,8 8 7.8 6,1 6,8 7.1
|

Anciennetd moyenne
de la famille chez
la praticien jus-
qu'en 1980 =
en années 14,59 17,4 15,4 17,9 13.3 17.3 17
Nombre de défunts 7 5 2 o 1 2 17
dont la famille a | soit solit soit soit soit soit | soit
quitté le prati- b O 29 % 17 » 0% 12 8 14 % | 18 1%
cien aprés la mort I

]
En cas de fidslité !
de la famille, du- o (8] o) o] o o (o]
rée moyenne de sauf 1 | sauf 1| sauf
l'absence de la famille | famille 2
famille aprés la (7 ana) | (Sans)| famil-
mort - en années i | les |

. r i

Compentaire :

—_—————

Ce tableau montre toute l'ampleur du phépoméne “"médecin de Ffamille" :

. En moyenne le médecin & soigné pendant 7 ans un défunt, dont il socigne

d'autres memhres de la famille depuis 17 ans ;:

. 18 % seulement des

familles ont quitté le médecin aprds le décés d'un des

leurs, en moyenna, avec deux Scarts :

0 %, dans le cas de mort pour cause

digestive et 29 % des cas, dans le cas de mort pour cause cardio-vascu-

laire. C'est dans les maladies cardiaques que 1'échec thédraceutigue semble

le plus mal accepté.




160

v.5.4. Les fiches d'évolution-type par cause de mort

EVOLUTION-TYFE DO DEFUNT

chez le Médecin généraliste

{toutes causes de mort confondues)
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v.3,4, Les Fiches 4'Evolution-type :

par malade moyen rassemblent, sous une forme synoptigque, tous les résultats

des synthéses chiffrées.

- Le défunt moyen, toutes causes de mort confondues, représante les 95 pa-

tients morts d'une cause identifide :

. la famille est trds fidéle : 17 ans (sur les 22 ans de carriére),

. 18 % des familles ont quitté définitivement le praticien aprés la moart
du d&funt,

. la durée de vie du défunt dans la clientéle a été d'environ 7 ans,

. le ler signe de la maladie mortelle {quand on l'a trouvé) a étS notd en-
viron 4 ans avant sa mort ; il s'est ensuite écouléd B mois pour confir-
mer ce ler signe par un tableau de maladie ou un diagnostic (gquand i1 a
&td &tabli),

. aprés ce tableau ou ¢e diagnostic, 3 anndes se sont dcouldes jusgu'd la
mort,

. la Erégquence moyenne des consultations pendant les 7 années dans la clien-
téle,a &té de 3 par an (soit 0,25 par mois),

. cette frégquence a comportd d'importantes varlations par rapport 4 la

moyenne précédente, entre le ler signe et la mort :

- de trés forte (1,8 &t 0,7 par mois) pendant les ler et 2éme mols aprés
le ler signe, cette fréquence se stabilise A 0,2 jusgu'au diagnostic et
méme au-deld jusqu'i 3 mois avant la mort,

- gntre le ler signe et le diagnostic (soit pendant environm 8 mois) on a
B8u recours au systéme médical dans son ensemble pour :
3,8 axamens complémentaires
1,1 recours aux spécialistes
1,2 séjour hospitalier
0,8 intervention chirurgicale.
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- La Fiche du défunt mort d'une tumeur : ne se distingus du schéma-type que

par les élémants suivants :
. la durée en clientéle est d'environ & ans,

les durées de wvie entre le ler signe et la mort, at entre le diagnostic

et la mort, sont pratiguement la moitié des durées moyennes-type (2 ans
et 1,5 an environ).
Remarcquons toutefols gque la durde entre le ler signe et le diagnostic,qui est
de 8 mois en moyenne, n'est plus que de 4,5 mois, solt la moitid.

Les autres dldments (frégquence de consultations, recours au systéme médical,

famille ...) sont trés similaires & ceux du défunt-type.

ii'r.-
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EVOLUTION=TYFE

du malade mort d'une affection CARDIO-VACCULAINRE
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= La Fiche du défunt mort d'une affection cardio-vasculaire : les éléments

distinctifs, par rapport au schéma-type, sont les suivants :

. la famille quitte davantage le médecin généraliste aprés la mort (29 %),

. les durdes de wvie sont nettement plus longues, aprés la lare consultation
[~ 9 ans), aprés le ler signe (- & ans), aprés le diagnostic [~ 5 ans).
La durée moyenne antre ce ler signa et le diagnostic (3 meis), est la plos

bréve de toutes,

la frécquence moyenne des consultations est plus élevée (0,3 consultation

par mois),
. l'aucmentation des consultations avant la mort est moins marquée,

. le recours aux examens complémentaires (biologie sanguine, E.C.G....) 28t

tréds élevéd (15 recours en moyenne par malads),

. il n'y a avcune intervention chirurgicale entre le ler signe et le diag-

nostic.
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EVOLUTION=TYPE
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= La Fiche du défunt mort d'un traumatisme : se distingue par les &léments

suivants i

. le ler signe a pratigquement &té en méme temps que la lére consultation,

soit environ B ans avant la mort,
. le diagnostic n'a été dtabli que 2 ans aprés,

. la durée relativement longue s'écoulant entre le ler signe et le dlagnos-
tic (2 ans) doit étre mpodulée en fonction du cas atypique (malade N® 50},
pour leguesl cette durde est d'enviren 10 ans : elle tombe alors 34 1 an
2 mois, ce qui représente la moyenne générale, tous défunts confondus,

. la fréquence des consultations est plus faible gque la moyenne (0,16 au
lieu de 0,25),

. la courbe des fréquences de consultations n'est pas aussi réguliére gue

dans la courbe-type,

. 11 v a eu relativement moins de recours aux examens complémentaires (rap-

pelons qu'il s'agit, en effet, de troubles mentanx en majorité).

'
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EVOLUTION-TYPE
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= La Fiche du défunt mort d'une affection digestive : se distingue par les

éléments sulvants :
. aucune famille n'a gquitté le médecin généraliste aprés la mort,

la durée de wvie, aprés le ler signe, n'est gue de 2 ans ; celle suivant
le diagnostic est de 1 an 3 mois,

. la frégquence des consultations mensuelles est légirement plus élevés dque

la moyenne (0,3),

. les pointes de consultation, aprés le ler signe et avant la mort, sont
aussi plus &levées (2,5 et 2 consultations par mois),

. 11 y a un plus grand nombre de séjours hospitaliers ({,6 en moyenna).
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= La Fiche du défunt mort d'une affection respiratoire : se distingue par les

éléments suivants

12 % des familles seulement ont gquitté le médecin généraliste aprés la

mort,
. la durée moyenne entre le ler signe et le diagnostic est de 11 mois,

. la fréguence des consultations entre le ler signe a8t la mort &st bien
plus faible que la moyenne et il ¥ a de grands arréts de consultation
presque immédiatement aprés le ler signe,

. ces arréts de consultation ne sont pas compensés par des recours aux spé-
cialistes, puisgu'aucun n'a été consulté entre le ler signe et le diag-

nostic.

Il semble bien que dans ces affections, qui se terminent essentiellement dans
l'insuffisance respiratoire, une phase de latence compléte prolongée exists

apriés le premier signe de la maladie.

aills
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V.6. Quelgques exemples de suivi de elientéle

Avant de tirer les conclusions de ce dossier, il nous a sembld utile de dé-
crire complétement l'histoire de quelgues patients décédés. Tous les Eldments
de ces histoires ont, bien entendu, £iguré dans les informations qui ont &té
codifides, répertorides, classées et synthétisfes au méme titre que celles
des autres malades, pour la mise en ocsuvre de notre méthodologie.

Ces cas - qui vont &tre relatds d'une manidre plus usuelle pour des prati-
ciens et moins "mathématigquement™ gu'ils ont pu l'étre dans les pages gui pré-
cédent - n'ont cependant pas &té choisi au hasard : ils représentent les qua-
tre cas atypigques du chapitre V.5. [durde exceptionnellement longue entre le
premier signe et le diagnostic de la maladie mortelle) et il nous a paru in-
téressant de les analyser aussi du point de vue de la gqualité des soins. Ils
illustrent également les cas ol une parplexitd de codage a di é&tre levée de
fagon forcément arbitraire.

A - Cas n" 9 : cause irmédiate de mort : respiratoire :

Il s'agit d'un homme né en 1914 et mort en 1978 (donc & 1'Age de 64 ans).

. Il consulte pour la premi@re fols le médecin généraliste en acgiit 1967 pour
des troubles arthresiques et des problémes dermatologiques, puils quatre
fois en 1968 pour de la fatigue et de la colite.

. En mars 1969, il épet quelques crachats sanglants gqui déclenchent, sans ré-
gultat pathologique, les contrfles radiologigues pulmonaires et digestifs,
ainsi que l1'examen ORL d'usage.

. Il revient un an et demi aprés et consulte l'associé du géndralista pour
troubles digestifs, puis pour asthénie.

. En septembre 1972, il présente des troubles vézilcaux et prostatiques ; en
1973, il souffre d'asthénis at dea vartiges.

«» Puis s'dcoulent cing ans sans aucune consultation au cabinet.

. En acit 1978, la remplacante du mfdecin décéle une prneumopathie sub-aiglde
fébrile et fait aussitdit hospitaliser le malade ; un mois plus tard il dé-
céde au Centre de Pneumclogie dans un tablean de choc avec arrét cardiaque.
On suppose la cause de mort suivante : "décds par embolie pulmonaire massive
probable, aprés trois semaines d'évolution d'une pneumopathie sub-aigde
rendant plavsible l'hypothése d'un premier accident emboligue survenu 4 bas

bruit, compliqué d'infarctus pulmonaire st d'épanchemeant pleural”.

La conclusion de la nécrops ultérieure est beaucoup moins affirmative : "on
n'a pas de diagnostic précis et surtout fiable & fournir devant les images
ol
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rencontrées ; on est probablement géné par le caractére limité des frag-
ments examinés ; una vision d'ensemble des poumons aurait peut-8tre four-
ni davantage d'&léments pour la discussion. On avance lei deux hypothéses :
celle d'un petit infarctus périphérique ayant suscité un dfpanchement pleu-
ral réactionnel, ou celle d'un petit foyer inflammatoire en voie de rema-
niement ; il est, de toute maniére, difficile de relier les aspects obser-
vés avec la gravité de 1'dtat du patient et avec le décas".

Ce cas ast intéressant car :

1} = entre 1968 et 1973, un homme consulte pour divers troubles fonctionnels
d'aspect banal.

En aoidt 1973, il appelle la remplacante du généraliste an visite & domi-
cile ; celle-ci constate une pneumopathie fébrile, fait hospitaliser le
malade qui meurt aprés trols semaines de soins dans un Centre de Pneumoclo-
gie hautemsnt spécialisé. Les trés nombreux examens pratigués 3 cette oc-
casicn, et méme la nécrops, ne permettent pas le diagnostic de mort cer-
tain. On en reste au syndrome : "mort par choc avec arrét cardiague irré-

versibla",

2) = lors d'une seule des consultations au cabinet du généraliste en mars
1969, le malade s'est plaint de crachats sanglants matinaux. Les examens
d'usage ont itdé prescrits sans rédsultat. Dans un premier temps, nous avons

considéré ce signe comme le premier signe de la maladie, dont on a supposé
que le malade a pu mwourir. En fait, la cause de mort est tout & fait hypo-
théticue et le premier incident aussi.

On conclut qu'il faut se souvenir des limites de la science médicale, méme
sur le plan du simple diagnostic.

B - Cas n® 10 : cause immédiate de mort : tumeur :

Il ="agit d'un homme né en 185 et mort en 1974, &4 1'Bge de 89 ans.

Il consulte le praticien ppur la premiére fois en octobre 1962 (2 l'dge de
77 ans) pour hoquet.

. En 1963, il présente une pneumopathie gauche.

. En 1964, une hernie inquinale est cpérde. L'intervention se complicgue d'une
thrombose iliague externs et de la fémorale commune, nécessitant un pontage
vaineux ilic-fémoral pratique dans un second temps,

Puis silence des consultations jusou'aun 3 juillet 1973 o le malade consulte
pour hématémése et méléna pour lesquels des examens radiclogiques sont deman-
I||lfl-
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dés.

Le malade ne revient qu'un an aprés, le 4 juillet 1974, porteur d'une dysp-
néa d'effort avec cyancse et matité globale du poumon gauche. Il est hospi-
talisé an Centre de Pneumologie : "pleurdsie méEtastigque d'un cancer broncho-

pulmonaire®.

. Le décés survient deux mois plus tard.

Le malade est mort, il est vrai, 4 89 ans.
Cepandant, i1 y a dans son dossisy desux anomalies

- une premiére disparition de huit ans en tant gue consultant entre 1964 et
1973,

- une saconde disparitien d'un an entre 1973, date de la demande d'examens
complémentaires pour hématémdse et méldna, et la phase terminale de son
cancer pulmonaire en 1974.

L2 lecture du dossier fait apparaitre une grave crise de confiance entre ce
malade et son médecin. Cette crise remonte 4 l'intervention de la hernie in-
guinale en 1964. Le malade &tait sorti de la chirurgie avec une abolition des
oscillations de la jambe droite et une thrombose ilio-fémorale haute consta-
tée par son médecin aprés le retour au domicile. Celui-ci le réadresse au
chirurgien qui ne nie pas les faits at guide lui-méme le malade vers un sar-
vice de chirurgie artérielle de C.H.U. ob le pontage wveineux est effectud
avec un plein succés. Le malade exprime 4 son médecin le désir de porter
plainte pour faute opératoire contre le chirurgien responsable de la throm-
bose. Le géndraliste tenant compte des déparches ultérisures du chirurgien et
de 1l'absence totale de séquelles, &tablit des certificats objectifs et décon-
seille la procédure 3 son malade. Celui=-ci est débouté. Il semble en avoir

gardé de la rancune 3 son médecin.

On se demande, a posteriori, si la pneumocpathis gauche en 1963 n'était pas
annonciatrice de la tumeur pulmonaire gauche gqui emporta le malade en 1974

et si des signes précoces auraient pu Etre décelés dans l'intervalle.

Une autre question restera sans rdponse : en présence d'un diagnostic plus
précoce de cancer pulmonaire et des traitements qui s'en seraient suivis, ce
malade aurait-il atteint ou dépassé 1'Sge de 89 ans 7

C - cas n®" 50 : cause immédiate de mort : traumatisme (suicide) :

Il s'agit d'un jeune homme né an 1956 at port en 1978 (3 1'3ge de 22 ans).
. En 1960, & 1'3ge de 4 ans, on le fait opérer d'une hernie ombilicale puis

Y
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il consulte pour inapétence et "crises de plleur sans absences réelles”".
En 1962, il consulte une fois pour des coléres, des cSphaldes et pour asthénie.

Deux ans plus tard, il consulte une fols, toujours pour asthénie ainsi gque

pour ipnattention & 1l'écocle,

Puis il y & silence des consultations entre 1964 et 196% ; en 1969, il réap-
parait une nouvelle fois et se plaint de sifflements doreilles, d'insomnie

et d'anorexie.

En 1972, il revoit le médecin génédraliste pour des malaises survenus 3 1l'é&-
cole ; le médecin le fait alors hospitaliser en service psychiatrique un
mols plus tard : l'délectroencédphalogramme révéle un tracd “trés suspect de
gomitialité® ; la gamma-encéphalographie est normale. Il est mis au gardénal
par le neuro-psychiatre ; on entame une psychothérapie analytique awvec un
pédo-psychiatre hospitalier,

En janvier 1973, le jeune patient tente de se suicider au Binoctal ; le
service hospitalier de neurc-psychiatrie évogue le “"tableau de crises tem-
porales” ; des troubles psychiatrigues sont dgalement évoqués. Les séances
de psychothérapie se poursuivent sans interruption.

En 1978, au terme de six annédes d'efforts psychothérapiques hautement spé-
cialisés; le jeune adolescent se suicide d'une balle de révolver apras avoir

tu€ sa mere.

Cn peut donc se poser la question de situer dang le temps, le premier symp=—
tome qui aurait pu aiguiller le médecin traitant vers le psychiatre.

Bien siir, les malaises survenus en 1972 ont induit une hospitalisation; mais
ne pouvait-on pas penser gue certains signes gui les ont précédés consti-
tuaient suffisamment d'arguments pour évoguer des troubles psychigues, voire
paychiatriques,

En falt, c'est la lecture du dossier de la mére gqui donne la clef partielle

de ce drame affreux

En 1963, toute la famille a &té victime d'un accident de wvoiture au cours
duguel le pére est décéds.

En janvier 1964, la mére “"entre 2n dépressicn™ ; elle sera depuis lors sous

un traltement continu chez un psychiatre pour un &#tat grave et chronique.

En 1969, se déclare toujours chez la mdre, une néphropathie glomérulaira sé-
vire et chronique avec H.T.A. et un syndrome néphrotique qui viendra rendre
la situation encore plus difficile.

o
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. Le médecin suit la mére avec les spécialistes concernds, mais trés rarement

les deux enfants (dont ce £ils),

. C'est ainei gu'en février 1964, il voit une foig ce gargon pour "fléchisse-
ment scolaire™ (il passe du rang de ler & 14éme). Nous notons gue la médre

vient d'dtre prise en charge par un psychilatre 3 ce moment 1A,

. Le contact est alors rompu pour ce qui est du gargon r jusqu'en 1969, 11 pa-
rait aller bien et ne consulte alors gu'une fois (pour anorexie et insomnie,
mais il vient de se casser la jambe au skil. En fait, c'est la mi@re qui a
retenu toute l'attention du médecin. A tort, sans doute, car ce n'est gqu'a

l'3ge de 16 ans que le fils a #té dirigé par lui vers un neurc-psychiatre.

Peut-Stre qu'une prise an charge psychiatrigque aurait pu se faire plus tét
entre 1964 et 1972, c'est-A-dire dans la phase pré-pubertaire avec plus de

SUCCes.

Au fond, tout le monde semblait se réjouir de voir l'enfant "si peu malade".

D - Cas n® 64 : cause immédiate de mort : cardio-vasculaire :

Il s'agit d'une femme née en 1891 et morte en 1978 & 1'Age de B7 ans.

. Elle a été suivie par le médecin généraliste depuis 1967 (3 76 ans) pour
diab&te, H.T.A. et asthénie.

. En 1968, 11 y a apparition de tachycardie 3 120, asthénie, amaigrissement.

. En 1969, alle ast hospitalisde pour altération de l1'd&tat géndral et insuf-
fisance ventriculaire gauche, pour laguelle elle sera réguliérement suivie.

. En mars 1977, on diagnostique : tachyarythmie, cedéme des membras infériesurs
et asthénie.

. En juillet 1977, elle est hospitalisde pour décompensation cardiaque avec
hépato-pégalie douloursuse et reflux hépato-jugulaire.

« En septembre 1977, tableau clinigque de choldcystite.

. En octobre 1977, alle est hospitalisde pour coma hypoglycémique. Lors de
son séjour hospitalier, la possibilité d'une lithiase biliaire n'a pas été
confirmée par la radicgraphie de |'abdomen sans préparation, mais 11 a été
recommandd au médecin généraliste de faire pratiguer en ville une cholécys-
tographie ...

. En février 1978 : pleurésie droite qgui a é&té pontionnda.

. D'aclit 3 octobre 1978, la malade fut jospitalisde pour insuffisance cardia-
gue globale et pleurésie. L'examen clinigque de 1'abdomen révéla une

a-.if.-
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hépatomégalie dure, irrégulidre, l'association & un ictére franc, une dé-
coloration des selles et un bilan hépatigque de type "ictére rétentionnel”

a fait évoguer l'hypothésea d'une ndoplasie hépatique.

. La malade décéde d'une insuffisance cardiaque globale. Or, 1'hypothése
d'une néoplasie hépatigque semble contenir une contradiction : en effet, &
l'pccasion d'un séjour hospitalier, la supposition d'un cancer hépatique
avait été éliminde en octobre 1977 et les internistes avalent conclu & une
hépatomégalie cardiague puisqu'elle avait nettement régressé sous traite-
ment digitalo-diurétique.

En fait, il semble que deux problémes se superposent i
= la ddfaillance cardiague, avec hépatomégalie at reflux hdpato-jugulaire,

- la cholécystite - bien gue non oise en &vidence par la radlographis sim-
ple de l'abdomen - mais dont la clinique et la biologie sont trés é&voca-

trices.

. Quant & la durde édcouléde entre le premier signe et le diagnostic de la ma-
ladie mortelle, durdes gue nous avons d'abord fixée 34 9 ans (entre 1968 et
1977}, on aurait pu concevolr de situer le diagnostic plus tdt (soit 15
mois aprés la premidre consultation), car chez cette femme diabdtigque et
hypartansiva, les complications cardio-vasculaires sont apparues dés fé-

vrier 1969 (insuffisance ventriculaire gauche).

. En fait, la pétiente étant décédée d'une insuffisance cardiaque globale,
nous avons essayéd de situer le moment oll 1la défaillance cardiagque a vrai-
ment débuté et &té diagnostiquée. Wous avons donc hésité entre les deux
schémas suivants (et finalement opté pour le second) -

= ler signe de septembre 1967 et diagnostic de la maladie cardiaque (débu-
tante) en 1389,

= ler signe en saptembre 1967 et diagnostic de 1l'insuffisance cardiague glo-
bale en 1977.

Comme le second schéma est aussi pertinent gque le premier, nous avona placé

ce cas parmi les cas atypiques.
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CONCLUSION

= Au terme de ce travail, rappelons qu'il résulte du sous-fichier des décé-
dés tel qu'il s'est constituéd en 22 ans de pratique chez un médecin géné-
raliste de la région parisienne.

En affet, la plupart des praticiens retirent du fichier général les dos-
siers des malades décédés et les classent sépardment. Chez notre génédra-
liste 124 dossiers du type courant ("Oedip") &taient ainsi stockés sous
leur forme habirtuelle,avec de bréves annotations pour chague consultation
inscrite sur un encart repliéd qul contient aussi l'ensemble des résultats
d'axamens spécialisés et complémentaires concernant le malade.

- Trois hypothéses de base, complémentaires entre elles, ont fondé notre re-
cherche.

181

1 - Dés lors que les dossiers malades tels qu'ils sont établis par la majeri-

té des généralistes, aussl mal organisés fussent-ils d'apparence, suffisent

aux praticiens pour faire face 3 leur t3che ; on est en droit d'en déduire
gue les informations gqui leur sont véritablement nécessaires y figurent

peut-etre.

72 = Lea questionnement de ces fiches et le recueil des données gqu'elles recé-
lent est possible par une méthode adaptée,

1 - pans l'affirmative, ce recueil permet 1l'étude de la pratique généraliste
et de sa logigque propre,par une recherche rétrospective sur un matériel
disponible et considérable : celui qui est d'ores et déjd stocké chez les
généralistes.

A noter avec force gqu'en aucun cas nous n'avons pensé gque l'étude de certains

clients particuliers d'un seul médecin avait une signification statistique
générale. Notre ambition reste au niveau de la maquette destinde aux essais

de faisabilité et A des confrontations ultérieures avec les dossiers d'autres

praticiens.

La réalisation s'est faite par la méthode classigue d'une succession de ta-
bleaux analyticques de recueil des dennées, puis de leurs croisements par des

détudes synthétiques. Mous avons ainsi étudié successivement :

les causes de mort (chapitre III)

les maladies qui les ont précédées (chapitre IV)

les liens entre ces maladies et les causes da la mort

ainsi gque les #&tapes diagnostigues, les séquences temporelles dans la

.
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clientéle, les recours au systéme médical, les familles dans la clien-
téla [chapitre V).

Hos résultats ont &té confrontés 4 deux études de référence, aprés un codage

approprié 3 chacun d'entre eux.

Ainsi, la comparaison de l'action de notre gdnédéraliste avec l'"enguéte natio-
nale de morbidits, statistiques de mortalité - INSERM 1975" qui concerne les
malades en médecine libérale, a impligud un codage de nos informations selon
la classification interpationale des maladies de 1'0.M.5.. Le résultat de

cette premidre confrontation a &té le suivant :

= sur 124 dossiesrs, 97 ont pu se voir affecter une cause de mort identifiée
({soit T8 %)

- la wventilation des causes immédiates de mort a &té, par ordre des fréquen-

ces décroissantes, la suivante :

« Tumeurs

. Affections cardio-vasculaires

. Traumatismes (dont suicides et accidents opératoires)

. Affections de l'appareil digestif

. Affections de l'appareil respiratoire
cing caugses gul repreésentent & =lles gseules ia presque totalitd des causes
identifiées. Ce sont les mémes domaines pathologiques qui sont aussi respon-
sables des cing premiéres causes de décés dans l'étude nationale INSERM, mais
dans un ordre ot les affections cardio-vasculaires passent au premier rang.
Il faut dire ici que contrairement au travail INSERM qui ne recense gque les
décés 4 domicile, nos dossiers concernent tous les décés,gu'ils surviennent
4 domicile ou aprés hospitalisation. D'ailleurs, redisons que les fréguences
constatées chez un seul médecin ne pauvent pas recouvrir exactement les moyen-
nes nationales, les comparaisons se faisant alors "A titre indicatif"™ seule-

ment.

= les 124 morts ont &té des malades traitds antérieurement comme tous les au-
tres patients pour diverses maladies. Les 2 754 motifs de consultation en-
registrés sur leurs fiches pendant les consultations ay cabinet médical, se
sont répartes selon les mémes domaines pathologigues principaux que les ma=-
ladies recensédes dans l'enquéte naticnale INSERM 1975 et ce, 4 des taux de
répartition voisins. Dans l'ordre :

1 = affections cardio-vasculaires
2 = troubles mal dé&finis

J = maladies ostéo—articulaires
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4 - affections de 1'appareil digestif

5 = affections da l'appareil respiratoire
& = troubles endocriniens

7 - troubles mentaux

aKs. ..

- aprés ventilation des 2 754 motifs de consultation entre causes immédiates
de décds, causes morbides principales (susceptibles de provoquer la mort)
et causes morbides agsocides, l'ensemble des corrélations raména l'atten-
tion sur la polypathologie qui se manifeste chez les "morituri®, la prisa
en charge du "reste" apparaissant nn;;ui importante gque celle de la maladie
principale.

Rappelons icl cette dvidence qu'un cancéreux guéri qui se suicide, ou meurt
d'infarctus, reste un probléma posé A la médecine.

Dans un deuxiéme temps de notre travall, nous avons compard nos résultats
avec ceux que le Docteur R.M. BRAUN expose dans son manuel de médecine géné-
rale, ce apreés avolr codé nos informations selon sa nomenclature qui cient
compte, par son vocabulaire méme, du degré d'identification diagnostique et
de la frégquence réelle des motifs de consultation, tels qu'ils se présentent
dans une consultation généraliste tout venant. Il nous a alors &té possible
d'aborder l'étude des dossiers sous l'angle de la qualité des soins spécifi-
que & la médecine génédrale.

Il est alors apparu que :

- la population des morituri du généraliste se distingue du reste de sa clien-
téle par une pathologie gui rapidement les classe,d tort ; comme porteurs
d'une maladie ayvant une forme analogue & celles que l'on rencontre & 1'hé-
pital j

= ghsarvée globalement, au fil des années -ﬂe solns,; la notion d'un diagnostic
certain, au sens scientifigue du mot, devant précéder toute action médicale
est bel et bien une fiction, l'action de notre médecin auprés de ses pala-
des faisant suite,d parts dgales,d des positions diagnostigues indétermi-

nees, probables Seulement ou certaines.

On constate aussi que les avis des spécialistes consultés n'cnt nullement
amené de diagnostics certains dans tous les cas douteux. I1 a fallu alors se
contenter d'une probabilité structurant l'action du médecin. Ainsi, pour
les morts par tumeurs 73 % des malades ont bénéficié de diagnostics cer-
tains, dont un guart du fait du généraliste.

ol



184

Pour les morts par affection cardio-vasculaire &5 % des malades ont eu un

diagnostic certain, dont un tiers par 1le généralists.

Cans le cas des traumas (suicides et accidents opératoires) 25 % seulement

des malades ont eu un diagnostic certain, dont la moitié par le généraliste.

Pour les affecticns de l'appareil digestif, il v a eu 56 & des malades avec
un diagnostic certain, la plupart du fait du spécialiste et pour les affec-
tions respiratoires 50 ¥ ont eu des diagnostics certains, équitablement ré-
piartis entra spécialistes et géndralistes.

= par l'étude des séquences temporelles des morituri dans la clientéle,il
apparait qu'ils y ont passé en moyenne 7 ans, qu'entre la ler signe enre-
gistré de la maladie mortells et le diagnostic probable ou certain, il se
passe § mois et deml en moyenne, aprés qguoi la durde de vie moyenne est de
] ans toutes causes de mort confondues ; mais de 1 an 6 mois p-uur les can-
céreux, 5 ans 4 mois pour les cardio-vasculaires, 5 ans & mois pour les
suicides et accidents opdratoires, | an 3 mois pour les affections digesti-

ves et 7 ans 9 moils pour les affections respiratoires.

- pour ce qui est des recours au géndraliste, ils connaissent une premidre
pointe de fréquence dans les trois mois gui succédent au premier signe en-
registré de la maladie mortelle et une seconde pointe dans les trois mois
qui précédent la mort avec, d'ailleurs, des fréquences moyennes modérées
de l'ordre de 2 consultations par mois dans ces moments “de grandes fré-

quences” et 0,25 consultation par mois dans la période intermédiaire.

- pour ce gqui est des recours au systéme m&dical, il v a su :
« 12 recours a des examens complémentaires par malade,
. 4 recours ambulatoires aux spécialistes de ville ou hospitaliers,

. 3 sédjours hospitaliers dont 1 intsrvention chirurgicals.

La plus forte concentration de recours apparait naturellement dans la bréve

péricde sdparant le premier signe du diagnostic.

Le manuel du Docteur R.N. BRAUN intitulé “"Pratigue, critique et enseignement
de la médecine générale" tel gu'il & été &dité aux Editions Payot en 1979,
sous les suspices de la Société Frangaise de Médecine Générale, témoigne,
par son volume méme des ressources infinies qu'offrirait & la recherche un

fichier généraliste corrsctement programmé lorsque la jeuns médecin s'installe.

Nous souvenant de ce gue la fiche du Docteur R.N. BRAUN résulte de la rdorga-
nisation des informations présente,de toute manidre, dans le fichier "spontané"

l.l"ll



du généraliste, nous avons voulu montrer gqu'en attepdant gue s'étende 1'dven-
tuel usage d'un bon fichier "a priori", des études pouvaient se faire en mé-
decine générale par une méthode "rétrospactive®,

Elles permattraient & chague praticien de s'autoévaluer par le reclassement
annuel, par exemple, des cas de mort dans sa clientéle. Aprés tout, l'autopsie

n'a-t-elle pas &té la premiére démarche scientifigue apparue en médacine 7

Elles permettraient aussi des études plus vastes, "sur mesure" intéressant les
institutions nationales, normalement financées par elles et commandées aux gé-
néralistes. Aprds tout, qu'est-ce donc que le questionnaire rémindrd par le-
guel la S&curité Sociale obtient du géndraliste les renseignements médicaux
sur lasquels elle fonde l'attribution des soins rembourséds aux malades 3

100 %;et que sont donc ces expertises d'assurance-vie gue les compagnies con-
fient et rémunérent au médecin traitant, les trouvant assez fiables pour leur
confier une étude dont sortiront de lourdes responsabilités financidres pour

les compagnies.

Pour finir, nous ailmerions énoncer encore quelques réflexions sur la spécifi-
cité de la médecine géndérale, telle gqu'elle nous est apparua § l'issue de no-
tre travail.

Il nous semble gue l'un des concepts qui se pose avec le plus d'acuité&, &
1'heure actuelle, guand on ré&fléchit au rdéle du médecin généraliste vis-d-vis
de la société en général, ainsi gu'au sein du corps médical, est celui de la
position du médecin wis-3-vis d'une pathologie et de sa responsabilité dans
la détermination des diagnostics.

Au-dela 4'un probléme de complémentarité entrs la médecine praticienne at la
médecine spécialiséa, c'est davantage la fagon d'envisager le rdle du médecin
généraliste par les patients, par le systéme médical et par la Facults,

Le Docteur ROSOWSKY ne déclare-t-il pas, dans la préface de l'ouvrage de réfé-
rence du Docteur R.N. BRAUN, qu'"il existe une série de fictions redoutables
dans l'anseignement médical actuel : la notion méme du diagnostiec qui sous-

entend la fonction médicals, représente le noyau de ces fictions" (1).

"Il est admis, en effet, que poser un diagnostic revient 4 individualiser awvec
certitude l'une des B 000 & 30 OO0 maladies actuellement rdpartorides. Ce type
de diagnostic devrait précéder tout traitement et, en cas d'impossibilité, d'y
accéder en mddecine géndrale, appel doit &tre fait 4 la médecine spécialisde
qui serait l'instance de la précision indispensable” (1).

(1) Préface de l'ouvrage du Docteur R.N. 3RAIN par le Docteur O, ROSOWSKY

«f.
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Yon seulement des positions d'attente ne sont pas le propre de la seule méde-
cine générale &t le diagnostic certain n'est pas le monopole de la médecine
spécialisée, mais de plus, il nous semble gu'une position systématiquement
concantrée sur l'obtention de ce genre de position fermée contient un réel
danger, car "3 des 4 classes" (signes, syndromess, tableaux) "permettent de
laisser le probléme ocuvert, “en attente®, ce gui est la condition nécessaire
pour percevolr d'éventuelles situations menagantes, ou simplement non prévi-

sibles".

En effet, que se passe~-t-il avec ces malades lorsque 1l'on parcourt l'ensemble
de leurs dossiers ? Ils sont, pour la plupart, clients du médecin généraliste
depuis de longues années, A l'ocecasion d'affections chronigques cu intercur-
rentes. Un jour, un signe apparalt gui marque l'entrée dans une maladis nou-
valle gqui sera mortelle, ou encors l'aggravation d‘ﬁnu maladie antérieurament
compendée., C'est ici l'attention portée 3 la modification de l'état antérieur,
le golt des situations ouvertes qui, plus que l'étayage diagnostique toujours
renouveld d'affections depuis longtemps figdes, représente la td3che urgente
du médecin généraliste consulté.

Une meillsure connaissance des causes de mort, des liens gui peuvent exister
entre ces causes et les maladies antérieures et de la maniére dont les pro-
blémes se posent et sont résolus, devralt en tous les cas permettre d'amélio-
rer la prévention et le traitement des maladies les plus graves en rapréci-
sant le réle du médecin généraliste vis-3-vis de cette prévention et de ce
traitement.

Au-deld de la question immédiate que pose chague patient & son médecin trai-
tant, en termes de demande de soins : formulation d'une morbidité “ressentie",
puis réponse du médecin sous forme de "morbidits diagnostigquée™, il existe an
rdle & plus long terme du médecin vis-d-vis de ce malade particulier, mais
aussi wis-3-vis de l'ensemble des patients, celui de la connaissance des
"morbidités objectives"” et des fréguences réelles, connaissances autodidacti-
guement acguises par l'esprit curieux, l'expérience et la "sensibilité sta-
tistigque" de chague praticien.

Un autre point apparalit clairement, c'est l& nombre et la varidéts des recours
4 l'ensemble des moyens médicaux disponibles gue le génédraliste devra 3 ce
stade orchestrer. S'agissant d'un malade ambulatoirs, ce n'est pas une mince
tiche dans un monde médical que divisent les stratifications et les statuts
hidrarchiques entre les disciplipes.

il
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Enfin, la présence de la famille du malade gui va mourir et la durde de cette
présence gue nous avons montréde dans la clientéle du médecin, comme la durde
méme du processus gue nous avons vu s'engager avec chacun de ces malades en-
tre le moment ol apparalt le premier signe de la maladie mortelle, celui ol
le diagnostic est f£ixé, celui enfin od la mort survient, montre bien le rile
tout & fait spécifigque gque ce généraliste va jouer dans le long et douloureux
processus du deuil gui est le dernier cheminement psychologigue ol se trou-
vent les moribonds, et un moment si important dans la vie de leurs familiers.

C'est 13 gue va apparaltre dans toute son importance le rdle de cette "compa-
gnie d'investissement mutuel” entre le géndéraliste et ses malades,dont parle
le Docteur Michael BALINT (1) et dont les resscurces peuvent s'épuiser 4 1l'oc-
casion de la mort du patient. Elles peuvent aussi sgortir enrichies de 1'épreu-
ve par un approfondissement nouveau des liens et de la confiance entre le gé-
néraliste et la famille., Elles demeurent alors disponibles pour tous lss pro-
blémes de prévention et de soin qui vont apparalrre dans la constellation fa-
miliale du défunt et porter des fruits régulliers pendant de tréds longues an-
ndes, voire de fagon imprévue, apréds de larges dclipses et d'dtranges péri-
péties. C'est 12 un r&le que plus personne 4d'autre gue le médecin géndraliste
ne peut remplir dans la socidté d'avjourd'hui.

Formaliser ces connaissances sur la pratigue concréte du généraliste, les con-
fronter 4 celles de ses confréres, revient 3 donner & notre discipline les
bases scientifigues spécifigues gue les autres disciplines médicales se sont
données an se sdparant d'elle.

(1) Docteur R.N. BRAUN : "Le Médecin, son malade et la maladie” Petite
bikliothdgque Payot 196
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® Ce n'est que 14 ol 1'on applique une méthode
nouvelle A des problimes mouveauxr et ol oo
déeccuvre ainsi de nouvellss perspectives, que naft
me science nouvelle ".

Mgx WEBER
®*Bsasais sur la théorie de
la Scisnce ".

Entre 1955 et oe jour, le Ir H.H. BRATN a élaboré ume nomenclature des css appa-
raissant_ dans sa pratique jusqu'h la frdguencs limites inférieure de 1 sur J000
cas. Chaque médecin genéraliste remconire au moins 2 & 3 de ces cas par an. Cetts
nomenclature tient le plus grand compte de la position disgnostique réellement ate
teinte dans ls cedre de ces comsultations de génédraliste. Elle tient pour dgaladu
point de vue de leur valeur an médecine génédrale touts décision raisonnable priss
face & un aigme, & un ayndrome, 4 un tableau de maledie selon les moyans du géné-
raliste et i mn tablesn de maladis suivant les moyens du spdeialiste. Catte nomen-
glature d"un peu plus de 300 cas de fréquence d'apparition réguliére, domme un
tableau fidble de 1l'activité médicale du genédraliste sur le plan diagnostic. Elle
a montré sa pertinencs depuis prés de 30 m’itmt régulisrement tenue & jour
Jusqu'a présent, mpmthmdnrﬁqmm1WHmmeut ausai
dea frégquences par rapport suxr premitres comsultations. C'est un instrument de
travail irremplagable par sa fiddlité par rapport & la rémlité généraliate et

par le fait que, par 1'intermédiaire de la Société Framgaise de Médecine &énérale,
11 sers possible d'obtenir do Dr B.N. BRADN les tableaur de fréquances rdcentes
dent les modifications, par rapport aux anndes passsas, sont d'eillesurs intdres-
saotes. en soi.



INDEX ALPHAEETIOUE DE L&A NOMENCLATURE DU DOCTEUR ERAUN

Abcks nom spécifiques

Aboks, infection iatrogine (ex.par pigfiire)
Abeda odontogéne su nivesu de la joue
Abdominopathies (autres)

Acné vulgaire

dchylis geatrique

Alcooliame

Aopéciea an aires

dmai grissensnt

Aménorrhéde, hypoménorrhée

Andpie pernicieuse, mfme compensde
Anémies hypochromes

Angulus infeetdosus

Annerite aigue

dnnexd te chronique

Anomaliss posturales

dnomalies de la marche

Anoreria

Angines tonsillaires

Anthrar

Aphtoas

Apoplexis, ancephalomalacia
Appendicits

Arthopathie parisrthropathie
Arthrose déformante
Artdrioscléross déformante

Arythmie complate, autres léaiocns myocardigues graves

de nature dégéndrative
Asthma d'origine cardiague
Asthme bronchique

Atrophie des mmsclea (de 1' minence thénard)

Athérome

dugmentation pondérale, adiposité
Autres troubles

Avortement

Angdome

116
129
167
230
165
274
252
2N
256
143

24
49

32
12
7
101

163

161
133

154
194

120



Balanite

Hlépharite

Blessures infectdes
Blessures par morsures
Bouffdea congestives
Bronchites aigusa
Bronchite asthmatdguas
Bowr donnements d'oreilles
Brfllures (sensation de) de la langus
Bursite migus

Brfllures

Blessure légbra, combinéds
Blessure cutande ismolée

Cancer cutand
Cardiopathies polymorphes
Cataracte ordinaire
Catarrhe tubaire

Catarrhes dea voiea respirstoires (combinds dans les

différents secteurs)
Cdphal des
Cérumen
Carvicite
Chalazion
Cheilite, livres gercées
Cheirobrachialgies paresthésiques
Cholélithiase
Choléeystopathie
Chutfe diffuse des cheveux
Cicatrices (cutandes doulouresuses)
Cirrhosas du foie
Comotion avec blessures minimes secondaires
Commotion isclée
Conjonctivites (non spécifigues)
Conjonotivite phlyctémulaire
Conjonetivite provoqués par un produit chimigue
ou amtres agenta

176

25

206
132
218

3 38

10
41
137
217
178
43

51

233
234

150

14
183
268
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Conduite d'un acoouchesment

Censtipatiom

Contusicns

Corps édtrangers de la cornée

Corpa étrangera sous-cutand et sous ungusal

Corps étrengers sous-conjonctival

Corps étrengers de tous les orifices corporels
axceptéa des yeux

Coqueluche

Cors

Craopes des membres inférisurs

Craniotabés isolés

Craniotabds rachitiques

Crevasses des mains

Cyatite

Crampes abdominsles

Dépresaion nerveuse

Dermatomycoses autres que teignes tondantea
Dermatomyooas interdigitals

Dermatite ano—wénitals

Dermite aigue

Dermatoss de carsctére indéterminé
Déchirure périneale

MHabsts sucrsd

MHarrhées et vomissements

Déviation de la cloison nasale

Douleurs épigastriques

Douleurs sténocardiques (angol)
Dyeménorrbées et autres shomalies de la menatruaticn
Dyspepais chez les nourrissons

Dyspmée

Dysuris

126
21

120

162

104

198

150

153

17

257
T4
76

‘245

166
184
144

305

838N B
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Eczéma
Epzéma de la face chez le jeuna anfant
Eczéma dishidrotique
Eclampaie infantila
Elévation de la température pendant plusisurs semasines
Enbolie des extrémités
Endocardite
Endométrie
Enflures pyogines et infiltrations d'origine mal définia
Entorss du genou
Entorse du pied
nocturne
Engalures
Epilepais
Bpicondylite de 1'humérus
Epigaxis
Epithéliome de la pean
Epuisement nerveur
Erosion du col utdrin, cervicite
Erysipéldde
Erprlsion retardde ou rétention du plagenta
Eveanouissements
Etat aveo fibdvre nom caractériatiqua
Excoriations
Exphyséme

r

Faiblesse générale, abattement
Faiblesse musculaire localisde
Pausse couche

Pmusses douleurs de 1'socouchement
Faux croup

Pidvre

Fitwvre durant plusieurs semsines
Fiagura ani

Palliculite

Foulurea du pied

287
141

tPed23 R

533
215
108
115
123

257

8

154

ad338 .88
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Foulures mutres
Fractures des cBtea

Fractures autrea et fraptureas multiplea
Frectures isclédes dea doigta

Frecture isolée de la claviculs
Fragture radiale typique

Furoncles (nom péeifiques)

Ganglions
Gangivite

Garcures et crovasses des mains

GoItre

Globus

Gloasite

Glaucoms chrondgus
Graouloms ds 1'eombilic
Grosses ertra-utérine

Hématomes

Hématurie

Hémarthrose
Hémorragis veinsuss
Hénorroldes

Hernie inguinale
Hernie édpigastrique
Hépatite (dpidémique)
Hernie ombilicala
Herpés asimplex
Hidrosedénite axrillaire
Eydrocile testiculaire
Hy groma

Hyperscidité, pyrosis
Hyperhydrose localiade
Hyperhydrose générale
Hyperkeratoses

119

URES B B

130
164

T0
210

g Ry

293

30
244
156
134

45
204
106
121
109
149

235

207
187



Hypertension compensde et décompensde
Hypertrophis de la prostate
Hypertrophie tonsillaire
Hypoménorrhée, aménorrade

Impuissance

Incontinence (excepté émurésie nocturne)
Infarctua do myocarde

Infection locale odontogine
Insuffissnce cardiaque chromiqua
Inguffisance cardiaque aigue
Insuffisance cardiaque compenade
Insuffisance cardisque décompensde
Insuffisance circulatoire
Insommies

Intoxication méddicamenteuse

Intartrign

Edratite, kerato=conjomotivite

Laryngites

Lésions légéres multiples avec ou sans plaies cutsndes
Lésiona internes combindes graves avee ou sans fractures,

soit comotions
Légiona par le froid
Leucorrhée
Lipcme
Lombalgies
Lymphadénite aigue, lymphangdte
Lymphomatoss
Lupns drythdmateur
Luxations

18
199

129

265

180
19
AN
147
208

247
142

214

& &

139
211
127
151

13
157
100
264
192

195
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Malaisss, lipothymas

Malformations de l'articulation coxo-fémorale

Marasme, artériosclirose caractérisés
Mastite, engorgement lacts

Maux de gorge

Msux perforanta

Méngpause
Métédorisme

Myalgies exogines

Mynlgies febriles

¥yome utérin

Myxoedime

Maladie de Morton, metatarsalgie

Naevus
Heuaéas

Héoformations bénignes (antres que mammaires)
Héoplasmes malins (sauf au nivesu de la peau)

Néphrolithiase

léphrite aigue

Nervoaimme

Névralgies

Bévritea

Hévrosa d'angoisse
Néoformation bénigne du sein

Qedbme des plads
Osdéma de Quincke

112

1m
169

102
13

2BRES

259

]

221
240
225
258

145
15

185

122
260



Ongle incarné

Orehite, épldidymite
Oreillems

Orgelet

Otalgie

Otites moyennes aigues

Otite erxterns furonculeuss
Otite externe

Otorrhée récidivante chrondque
Otosclércss

Oxyuross

Palpitations

Panaris
Pancrdatopathiea
Faragueusis
Paramétrite, périmétrite
Paresthéales
Paricinsonisme
Paronychie (panaris)
Périarthropathis
Fharyngites

Fhlegmeans

Fhlegmons péritonsillaires
Fhimoaia

Pieds frodds

Pieds plata

Piqlirea d'insectes
Pityriasis versicolor
Pityriasis rosé

Flaies cutandes isoldesa
Fneumonie

Peollakduria
Polyarthrite aigue
Folyarthrite primaire chromigue
Polydypaie

Polype du col

124
170

114

135

251

237

213

118
12

113
276

65

ﬁﬁﬁl'}gwaga
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FPolymenorrhde
Prolapsus utérin, prolapsus vaginal
Prurit soogénital
Prurit généralisé
Prurit local
Psoriaais

Paychosea aigues
Paychoses chronigques
Pyodermite

Pyrosis, hyperacidité
Pyalo—cystite

R

Hépctions fébriles aprés vaccin

Sang dana lea sellea

Sang dans les crachats
Scarlatine

Séborrhde

Section des tendons

Simusite frontale

Sinusite maxillaire

Spasmes abdominse

Spasmes ou convulsions (autres)
Stomatita

Stropmulus & forme d'urticaire
Suppuration d'une fistule
Suralimentation

235
47
181

a1

245
136
229
159
179

59
270

39
174
175

Te
243
168



Tachycardie
Taranlgzie

Teigne tondante et autres dermato-mycoses

Toux

Troubles polymorphea d'origine vraisemblablement non organique
Troubles polymorphes, traitement de courts durée (réactions

générales afébriles)

Troublea consdcutifa aur pleda plata

Troubles se présentant par acciés
Troubles aprés cholécystectomie
Troubles statistiques (autres)
Tuberculose (excepté des poumons)

Tuberculose pulmonairs
Tumeurs bénignes des annexes

Uleérea peptiques
Ulchres da janba
Ulcéres de la cornda
Uréthrits non spécifique
Urticaire

V. ¥. I. T,

L

Varicells

Varices

Verrues

Vertiges

Vomissements et diarrhdes
Tulvite, waginite,

Zona

Autres troubles
Autres recours au systinme ds santé

107
249
74

w389

11
112
152
172

186

189
303

61

92

105

307

199



