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Conclusion

L’outil développé dans cette recherche a le mérite de s’intéresser a la complexité de la consultation dans le but
de décrire le nombre et la diversité des problemes rencontrés en consultation de médecine générale. Son
processus d'élaboration reflete bien la complexité des interactions au sein de la consultation. Sa fiabilité et
surtout son utilité doivent encore étre mises a I’épreuve dans d’autres recherches.

Nous avons peu I’occasion dans Minerva d’aborder les outils permettant de décrire notre métier. Nous avons
abordé dernierement les spécificités des études qualitatives (1). C’est la premiere fois que la question de la

« complexité de la consultation » en médecine générale est abordée. Un des aspects de cette complexité est que
plusieurs problémes couvrant diverses entités cliniques sont souvent abordés. Dans la littérature internationale,
on retrouve des études décrivant le contenu clinique de la consultation en médecine générale qui s’appuient sur
le dossier du médecin (2.,3). Cependant, déja en 1994, les recherches menées par Rethans et al. (4) montraient
que les dossiers médicaux ne fournissent pas une description compléte ou totalement fiable sur ce qui se passe au
sein d'une consultation. Un certain nombre d'outils sont congus pour décrire la nature et la qualité de la
communication médecin-patient plut6t que le contenu clinique de la consultation (5.6).

Procter et al. (7) propose un nouvel outil discuté ici qui met I'accent sur la compréhension de la complexité de la
consultation. I1 est basé a partir d'observations de consultations par des évaluateurs remplissant une grille (8).
Cette grille a été développée de la maniere suivante : un processus itératif impliquant un groupe de 8 cliniciens et
chercheurs et des cycles répétés de tests et de développements ont été utilisés pour développer une « grille
martyre » d’observation et un manuel de codage standardisés. Les chercheurs ont finalement opté pour les 17
chapitres de la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP) Version 2 (9) pour qualifier les
problémes principaux abordés et un systeme a 10 catégories pour relever les différentes dimensions liés a chaque
probléme principal. La variabilité inter-évaluateurs de cet outil a ensuite été évaluée sur 60 autres consultations
filmées, par deux chercheurs codant en parallele et était respectivement de 98,3%, 96,5% et 90% pour le nombre
de problémes principaux abordés, les types de problemes principaux et les dimensions liées a ces problémes
principaux. Le nombre de problémes enregistrés par consultation a varié entre 1 et 6, mais pour la grande
majorité des consultations (50 sur 60), 3 problemes au plus ont été enregistrés. L'outil a ensuite été utilisé pour
analyser 229 autres consultations. Le coefficient de corrélation (ICC, Interclass Correlation Coefficient) pour le
nombre de problémes principaux discutés, évalué selon une méthodologie valide, était de 0,93. Le temps pour
compléter la grille était d’approximativement 15 minutes.

Salisbury (10) a permis de mettre en évidence les résultats suivants grace a cet outil : 2,5 (avec IC 2 95% de 2,3 a
2,6) problemes de santé sont abordés en moyenne par consultation, 41% des consultations incluent au moins 3
problémes de santé et 72% abordent diverses disciplines médicales. La durée moyenne de consultation a été de
11,9 minutes (avec IC 2 95% de 11,2 a 12,6). Chaque nouveau probleme de santé augmente de 2 minutes en
moyenne la durée de la consultation. La plupart des problémes de santé ont été amenés par les patients, mais
43% des consultations ont été complétées par des problemes de santé amenés par le généraliste lui-méme. 81%




des problémes de santé abordés en consultation ont été notés dans les dossiers papiers, mais seulement 37% ont
été correctement encodés dans les dossiers électroniques.

Une future étude de validation serait cependant nécessaire pour tester de facon plus complete la fiabilité de 1'outil
compte tenu du caractere restreint de la taille de I’échantillon et du nombre d’évaluateurs. On peut cependant se
poser la question de la plus-value de ce nouvel outil par rapport a la CISP-2 (9) qui est validée et
internationalement reconnue et qui a permis de mettre en place des projets tres intéressants tels que Transition
Project (11) ou The BEACH (12).

Le développement de cet outil a peut-étre ainsi des implications pour la recherche et pour I’amélioration de nos
pratiques cliniques ou encore dans un but pédagogique pour améliorer les compétences du médecin généraliste
en formation dans ses interactions avec les patients.

Conclusion

L’outil développé dans cette recherche a le mérite de s’intéresser & la complexité de la consultation dans le but
de décrire le nombre et la diversité des problemes rencontrés en consultation de médecine générale. Son
processus d'élaboration reflete bien la complexité des interactions au sein de la consultation. Sa fiabilité et
surtout son utilité doivent encore étre mises a I’épreuve dans d’autres recherches.
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