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Résumé
Avec l’International Classification of Primary Care (ICPC), les
médecins de famille disposent d’une classification appropriée.
La SSMG a acquis auprès de Wonca, l’organisation mondiale
des médecins de famille, la licence d’utilisation pour l’Interna-
tional Classification of Primary Care (ICPC). A l’aide de cette
classification et d’une documentation dans des programmes
électroniques de gestion du cabinet médical on peut établir,
sans trop de charges, des aperçus du produit de notre travail.
Nous pouvons les utiliser pour présenter et orienter la qualité
des soins fournis aux patients dans le cadre du cabinet médical.
La représentation, l’évaluation et l’orientation de son propre
travail au moyen de données appropriées et la recherche épi-
démiologique propre sont des éléments fondamentaux de la
professionnalisation du médecin de famille. Laisser aux autres
le soin de s’en occuper serait une erreur.
Nous aimerions ici répondre à quelques questions.

Pourquoi les médecins de famille devraient-ils se préoccuper
de classification et de documentation électronique?
En principe, les statistiques servent à décrire de nombreuses per-
sonnes et pas des patients individuels. En tant que fournisseur de
patients individuels, elles nous sont en conséquence peut-être un
peu hermétiques. Une classification appropriée permet de trier, de
classer et de représenter de nombreuses tâches du médecin de fa-
mille. Elle aide à produire des données qui permettent de présen-
ter notre activité médicale. Il n’est pas possible de décrire chacune
des activités du médecin de famille de cette manière. Les images
obtenues réduisent inévitablement la complexité de la réalité de ce
type de profession. Il est d’autant plus important d’en garder le
contrôle de l’interprétation. Professionnalisme est synonyme d’au-
tocontrôle. Une profession se distingue des autres par le fait que la
société lui a octroyé le droit de contrôler son propre travail [1]. En
d’autres termes, le professionnalisme signifie que l’on reproduit,
que l’on observe et que l’on évalue ses activités. Cela vaut autant
pour l’individu que pour la profession en général. Lorsque l’image
est bonne, on peut le faire savoir. Lorsqu’elle est moins favorable, il
faut s’efforcer de remédier aux erreurs. En conséquence, pour re-
présenter son propre travail, il faut des données desquelles on ti-
rera des statistiques. En Suisse également, depuis longtemps, des
médecins émérites se sont occupés de telles statistiques [2]. Celles-
ci étaient établies avec beaucoup de travail, à la main, au stylo et
sur papier. Jusqu’à présent, l’utilisation des ordinateurs n’est pas
encore très répandue dans les cabinets médicaux de Suisse [3]. Les
dossiers électroniques des patients présentent cependant des
avantages incontestables. L’utilisation de l’ordinateur comme outil
de documentation, de transferts, d’hospitalisation et d’établisse-
ment d’ordonnance permet de disposer, sans charge supplémen-
taire, de données dites de routine. L’utilisation très étendue de ces
données permet de minimiser toute charge de documentation sup-
plémentaire.

Qui utilise les données et à quelles fins?
Les classifications, les données et les statistiques réduisent la flam-
boyante variété du travail du médecin de famille à un rébarbatif
ensemble de tableaux, à partir duquel ceux qui ne connaissent pas
le travail du médecin de famille ont du mal à tirer des conclusions
sur la réalité. Souvent, les scientifiques et les spécialistes trouvent
alors des déficits apparents [4]. La seule conséquence logique de
cette situation est qu’il faut assumer nous-mêmes ce travail de
recherche. C’est la raison pour laquelle on a établi les premières
chaires de médecine générale de Suisse à Bâle et à Zurich. Comme
il ne peut pas y avoir de cliniques universitaires de médecine géné-
rale, les divisions dépendent d’une collaboration avec des méde-
cins établis. L’utilisation habile de logiciels de gestion du cabinet
médical appropriés devrait permettre de répondre de manière
scientifique à toute une série de questions. En Allemagne, le projet
CONTENT (CONTinuous morbidity registration Epidemiologic
NeTwork), un projet de recherche du service de médecine généra-
liste et de recherche sur les soins à l’hôpital universitaire de Heidel-
berg [5] (www.content-info.org), a donné de premières impulsions
dans cette direction. En Suisse, le projet FIRE (www.icpc.ch/ à Pro-
jet FIRE) a été lancé avec des objectifs similaires [6].

A quoi le médecin de famille peut-il utiliser des données
et statistiques?
Même si les statistiques ne représentent jamais que des aspects li-
mités des soins aux patients dans le cadre du cabinet médical, on
peut en tirer une grande quantité d’informations. Un exemple: les
patients ayant déjà fait un infarctus du myocarde sont particulière-
ment menacés par un nouvel infarctus. En conséquence, il faut nor-
malement les traiter avec des bêtabloquants, des inhibiteurs de
l’agrégation de thrombocytes et des statines. Si, après un infarctus
du myocarde un patient ne reçoit pas l’un de ces médicaments, cela
peut provenir du fait qu’il ne le souhaite pas, qu’il ne le supporte
pas ou que cela n’est pas judicieux compte tenu de son contexte
individuel ou d’une autre maladie. Mais il ne faudrait pas que cela
soit dû à un simple oubli. Les efforts internes au cabinet médical
pour éliminer ce type d’oublis sont désignés en anglais par la locu-
tion «clinical governance (gouvernance clinique)». Dans ce
contexte, on compare l’état réel des soins fournis au patient (situa-
tion réelle) à un état théoriquement souhaitable (état visé). En cas
de forte divergence entre ces deux états, on prend des mesures
pour changer les choses. Il faut des données appropriées pour
constater les données réelles. Et il faut des classifications pour ob-
tenir ces données appropriées. Il serait facile de répondre, au
moyen d’un logiciel adéquat, à la question suivante: «Quel est le
pourcentage de mes patients qui, ayant subi un infarctus, sont par-
faitement suivis» [7, 8]. Il serait important de pouvoir réaliser une
telle gouvernance clinique en interne. La Suisse dispose désormais
d’une opportunité d’éviter, en lançant le travail sur le dossier élec-
tronique du patient, de nombreuses erreurs telles qu’elles ont par
exemple été commises en Allemagne, et d’éviter ainsi les opposi-
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tions qui ont suivi [9]. Les médecins de famille n’auront cette chance
que s’ils s’occupent maintenant eux-mêmes des affaires de gou-
vernance clinique. Il y a peu, un article sur le chef d’une entreprise
de fourniture de logiciels médicaux citait la phrase suivante: «Qui
possède les données possède le pouvoir» [10]. Les données sont
disponibles en premier lieu pour ceux qui les produisent: les mé-
decins de famille. Ce serait dommage de ne rien en faire.

Pourquoi professionnaliser la médecine de famille –
et pourquoi maintenant?
On observe actuellement aux Etats-Unis un déclin de la médecine
de famille. En Allemagne également, les difficultés à trouver une
relève sont nombreuses. Les causes pourraient en être la bureau-
cratisation et la déprofessionnalisation accrue. Le progrès et la
réussite non seulement de nos économies nationales mais aussi de
la médecine reposent sur le principe de la répartition des tâches.
Toutefois, la spécialisation implique une coordination. Afin de ré-
pondre à leur volonté d’être à la fois la base et le lien, il faut que les
médecins de famille se professionnalisent encore plus. La capacité
de pouvoir produire et évaluer des représentations de notre travail
au moyen de classifications et de données appropriées puis d’ap-
porter si nécessaire les corrections qui s’imposent constituerait une
première étape dans cette direction.

Conclusion
Une classification appropriée comme l’ICPC permet de produire,
sans grandes charges, à l’aide de programmes électroniques de
gestion du cabinet médical et en utilisant au maximum des don-
nées de routine qu’ils fournissent, des images de notre travail. Nous
pourrons utiliser ces images pour représenter et gouverner la qua-
lité de l’activité du médecin de famille. Le travail avec des données

personnelles constitue une étape nécessaire de professionnalisa-
tion des médecins de famille.
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