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Summary

Family medicine is a field of study and professional practice that
uses concepts and tools originating from many scientific disciplines.
Among those, cultural anthropology has a major contribution. In re-
gard to field techniques, it offers a variety of qualitative instruments.
As for the clinical relationship, the use of concepts such as culture
patterns and shared experiences enrich the biopsychosocial perspec-
tive in use in family medecine. Moreover, the interaction between the
two disciplines helps to construct the meaning of helpseeking patterns
and patterns of morbidity in the clinical set up.

Introduction

Retour a la table des matiéres

Le développement de la médecine familiale comme discipline
scientifique a suivi un itinéraire bien particulier. Comme divers au-
teurs l'affirment (Geyman 1978, pp. 51-52 ; McWhinney 1975), elle
est apparue en réponse a des besoins sociaux tels que la nécessité
d’humaniser un régime de dispensation des soins trop étroitement ar-

Jean Turgeon est professeur titulaire au département de médecine familiale de
I'Université Laval ; Marc-Adélard Tremblay est professeur titulaire au dépar-
tement d'anthropologie de la méme universite.
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rimé a des modeles organisationnels plutdt que d'étre inspirée par I'ac-
cumulation d'un corpus scientifique précis ou par la mise en applica-
tion d'une nouvelle technologie complexe. Son objet d'étude et de pra-
tique peut se définir comme étant l'univers des soins de premiéere ligne
examineé a l'aide d'une perspective globale qui assure la continuité et la
qualité des soins tout comme elle permet de comprendre les divers
éléments et mécanismes en cause dans I'évolution des problémes so-
cio-sanitaires et le processus de recouvrement de la santé. Ces deux
orientations, comme nous le verrons plus loin, qu'il s'agisse de la santé
des populations ou de celle de chacun des individus, necessitent, pour
une meilleure compréhension, qu'on se réfere aux modeles culturels
(aspect culturel) et aux habitudes de vie (aspect individuel). Dans les
deux cas le concept de culture est une notion centrale.

Dans le but de mieux définir la discipline, ses principaux promo-
teurs, dans un premier temps, ont élaboré un nouveau modele de
soins. Par apres, ils ont identifié les genres de compétence profession-
nelle que devraient acquérir les spécialistes de la médecine familiale
pour étre capables de I'incarner dans leur pratique professionnelle. La
troisieme étape a consisté a spécifier les objectifs de la formation dans
les programmes universitaires de medecine familiale. C'est seulement
dans un temps ultérieur que sont apparues les préoccupations de re-
cherche visant soit a ameéliorer I'organisation et la dispensation des
services ou a enrichir les démarches thérapeutiques.

L'utilisation de différentes methodologies en vue d'appréhender le
réel ont donné naissance a quatre grandes traditions de recherche qui
influencent la médecine : la tradition biomédicale, celle de I'agri-
culture, celle de I'épidémiologie, et enfin la tradition ethnographique
(Gordon 1978). Dans ses pratiques actuelles, la méedecine familiale
recourt davantage aux méthodes épidémiologiques. Le modeéle biomé-
dical classique, en mettant I'accent sur les variables biologiques, s'est
avéré plutdt réductionniste. Pour autant, il nous apparait peu approprié
pour apporter des réponses aux questions soulevées par les praticiens
dans le champ d'exercice du médecin de premiére ligne. Quant a la
science de l'agriculture, elle a posé les fondements théoriques des sta-
tistiques modernes et de la méthode de contréle des hypotheses. Aussi
est-elle utilisée par les chercheurs en médecine afin de leur permettre
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d'isoler les variables lorsque le devis d'observation est de nature quan-
titative.

La tradition ethnographique, quant a elle, a inspiré dans les années
récentes un certain nombre de protocoles de recherche. Elle est parti-
culierement appropriée lorsque les facteurs sous observation sont plus
difficiles a mesurer. C'est a cette tradition qu'appartient la recherche
qualitative dont il sera question ici. L'approche qualitative est utilisée
depuis quelques années dans les recherches en médecine familiale,
mais sa progression est plutdt lente. Nous nous proposons dans cet
article de mieux deéfinir comment elle peut devenir complémentaire
aux approches en usage et de suggérer quelques avenues de recherche
ainsi que des thématiques appropriées.

Dans un premier temps, nous définirons les principales caractéris-
tiques de la médecine familiale et mettrons en relief ses concepts fon-
damentaux. Par apres, nous caractériserons I'approche qualitative et en
préciserons les axes de déploiement de méme que les outils principaux
d'observation. Grace a ces éclairages, il nous sera possible, par la
suite, d'esquisser les applications concrétes de cette approche, plus
particulierement dans les aspects relationnels spécifiques aux méde-
cins de famille, specialement sous I'angle de la construction du sens
dans la relation clinique par une démarche qui fait référence aux mo-
deles culturels et a la culture vécue. Tandis que les premiers appar-
tiennent a l'ordre normatif, la seconde découle de leur actualisation
dans la quotidienneté par des habitudes de vie particulieres.

La médecine familiale comme discipline

Retour a la table des matiéres

Si on compare la médecine familiale aux autres disciplines médica-
les, on constate qu'elle posséde certains attributs particuliers. Vue sous
un certain angle, elle est marginalisée par le fait qu'elle se situe aux
confins d'un systeme. Il s'agit, par ailleurs, d'une discipline horizon-
tale. Cette conception est illustrée par de nombreux tableaux situant
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dans I'espace multidisciplinaire la medecine familiale (Shires and
Hennen 1980 :42 ; McWhinney 1981 :17). Enfin, il s'agit d'une disci-
pline essentiellement intégratrice puisqu'elle traverse les spécialités
médicales, les spécialités chirurgicales et plusieurs disciplines sociales
(psychologie, anthropologie) et humaines (I'éthique).

Dans le systeme de santé, le médecin de famille se situe a la fron-
tiere de la médecine populaire et des services spécialisés. Par ce statut
d'interface, il se trouve en quelque sorte a I'entrée du systeme officiel
de distribution des soins. De 10 a 30% des personnes qui se sentent
malades se dirigent vers le systtme médical (Kleinman, Eisenberg,
Good 1978). La majorité de celles-ci, méme si elles éprouvent des
problémes de nature psychologique, consulte le médecin de premiere
ligne. Par ailleurs, si on adopte une autre perspective, la médecine fa-
miliale se trouve a la marge du systéeme officiel de santé par ses nou-
veaux rapports avec les médecines dites douces. En effet, quelques
projets de recherche en cours, dans la région de Québec, par exemple,
comportant des représentants de la médecine de premiére ligne et des
«médecines douces », ont été amorcés (Labrecque et al. 1990). Qui
plus est, plusieurs généralistes ont déja ajouté a leur éventail thérapeu-
tique les méthodes mises au point par certaines approches paralléles.
De par ce double statut, la médecine familiale est a la fois la porte
d'entrée dans le systeme médical officiel et une agence d'innovation
transformant les pratiques professionnelles.

Dans un article ou il tente de definir le statut de la médecine fami-
liale, Stephens (1989) soutient qu'elle appartient a la « contre-
culture ». Tout en remarquant que les médecins de famille ne sont pas
révolutionnaires, il est sensible au fait qu'ils veulent occuper l'espace
qui leur est nécessaire pour mettre en application leurs principes de
base et les interventions thérapeutiques conséquentes. Les observa-
tions qui I'aménent a statuer sur l'appartenance de la médecine fami-
liale a la contre-culture apparaissent dans les pratiques quotidiennes
ouvertes au changement, le parti pris pour les minorités, I'opposition
ferme a plusieurs forces dominantes a l'intérieur du corps médical et le

regard different sur la science, la maladie et la mort.

Deés les débuts, la médecine familiale a occupé, dans le systeme de
formation médicale, une position ancillaire et dérangeante. Celle-ci
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s'est améliorée graduellement grace a une meilleure compréhension
par les autres composantes professionnelles du systeme de santé et au
nombre grandissant des programmes de médecine familiale dans les
facultés quéebécoises et canadiennes de médecine.

La médecine familiale se caractérise par son horizontalité. En effet,
le médecin de premiére ligne utilise des concepts et des outils appar-
tenant a d'autres disciplines tant au niveau des connaissances en santé
qu'a celui de la technologie. Comme une définition de cette discipline
tardait a poindre, plusieurs ont pensé gqu'elle n'était que I'accumulation
de savoirs parcellaires en provenance de plusieurs disciplines biome-
dicales. Tout en empruntant a différentes spécialités, elle possede
son,corpus spécifique de connaissances et ses stratégies cliniques pro-
pres. Sa nature transversale a porté certains a s'imaginer que ses
connaissances sont moins profondes alors qu'en fait elles sont moins
détaillées. La confusion épistémologique tient au fait que la profon-
deur des connaissances est plus tributaire de l'organisation de la pen-
sée que de I'étendue des informations qu'elle contient (McWhinney
1989 : 22). L'horizontalité de la médecine familiale se comprend en
outre par le type de soins proposés, a savoir, a caractére continu. La
continuité est chronologique quand le médecin de famille traite tous
les individus, quel que soit leur age, pour une période de temps sou-
vent trés longue (Shires and Hennen 1980 : 4). La continuité géogra-
phique, pour sa part, refere au fait que le médecin de premiere ligne
dispense les soins a son bureau aussi bien qu'a domicile, a I'nopital,
dans unité de soins prolongés comme a l'urgence. La continuité « in-
terdisciplinaire » signifie que le médecin de famille est confronté a
des problemes complexes incluant des pathologies organiques de plu-
sieurs systemes de méme qu'a des difficultés personnelles et socio-
familiales. La continuité interpersonnelle, enfin, rappelle le fait que le
médecin de famille constitue souvent la plague tournante (ou la porte
d'entrée) du systeme de soins et que ce statut particulariste nécessite
des habiletés de communication interpersonnelle particulierement de-
veloppées. Cette dimension de continuité, dans l'univers des pratiques
de la médecine familiale, a influence le développement des program-
mes universitaires d'enseignement. Le résident en médecine familiale,
par exemple, se présente a chaque semaine a son unité de médecine
familiale ou il assiste a des cours et rencontre des patients. Ce type
d'enseignement est horizontal en ce sens qu'il dure plusieurs mois, fa-
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cilitant d'autant le processus d'apprentissage et d'intériorisation des
normes professionnelles par la tenue de réles appropriés a la variété
des fonctions qu'il doit exercer.

La médecine familiale est aussi une discipline intégratrice. En ef-
fet, dans sa pratique quotidienne, le médecin de famille tente d'inté-
grer les fonctions curative, préventive et de réadaptation. Il prend en
compte les différentes dimensions biologique, psychologique et socio-
culturelle de la personne. De plus, les pratiques thérapeutiques du me-
decin de famille sont dispensées a une personne dans son contexte
familial et social. Cela I'oblige a connaitre les modéles culturels qui
faconnent les comportements du groupe d'appartenance de son patient,
mais aussi ses habitudes de vie qui se conforment plus ou moins bien
aux systemes normatifs en cours prenant en compte le cadre culturel
(la famille, le milieu de travail, les relations sociales, etc...) dans le-
quel celles-ci s'expriment. Ces connaissances permettront de mieux
apprécier et de mieux décoder les facteurs socioculturels qui peuvent
agir en tant que déterminants du processus pathologique sous examen
et de lui conférer le sens permettant une meilleure compréhension du
phénomene. Ces différents plans d'analyse se concrétisent dans le type
de relation interpersonnelle que le médecin entretient avec le patient,
introduisant ainsi dans le champ de la pratiqgue médicale une nouvelle
approche clinique que nous tenterons d'expliciter ultérieurement. Pre-
cisons d'abord la fonction de la recherche qualitative en médecine fa-
miliale.

Recherche en medecine familiale
et approche qualitative

Retour a la table des matiéres

Ayant esquissé les principales caractéristiques, défini le statut par-
ticulier et les axes de développement de la médecine familiale, il de-
vient nécessaire d'identifier la méthode de recherche susceptible de
répondre le plus adégquatement possible aux questions qui se posent
dans ce champ de pratique. Les médecins de famille ont produit jus-
qu'a maintenant plusieurs travaux qui représentent essentiellement des
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recensions d'écrits. D'autres études publiées sont surtout a visée des-
criptive ; de nombreux et importants sujets d'étude ont été ainsi abor-
dés: I'histoire naturelle des maladies (utilisant ou non les cas-
contréle), les études d'incidence et de prévalence des maladies et des
symptdmes et les recherches sur la détermination de la sensibilité et
de la spécificité des tests et des symptomes (Mc Whinney 1989).
Ajoutons que, plus récemment, certains travaux ont porté sur le déve-
loppement et I'évaluation d'outils et de méthodes se rapportant aux
aspects préventif, diagnostique et thérapeutique de la pratique. Le ca-
dre de la pratique en médecine familiale se préte bien a ce type d'étude
clinique puisque le médecin de famille entretient des relations étroites
avec son patient. En méme temps, cependant, la médecine familiale
devient un champ d'application de la méthode épidemiologique, la-
quelle est habituellement de tendance quantitative.

McWhinney (1989) rappelle que certaines des questions de recher-
che parmi les plus importantes en medecine familiale ne pourront étre
examinees et élucidées par des methodes faisant appel surtout a I'abs-
traction et a la quantification. Par ailleurs, dans une discipline ou la
notion de contexte est centrale tant dans le diagnostic que dans la thé-
rapeutique (Helman 1984 : 547-550), la méthode ethnographique
contribue a documenter les divers éléments nécessaires a une meil-
leure comprehension des problemes et situations en cause principale-
ment lorsque ceux-ci ont une incidence culturelle. Toutefois cette stra-
tégie d'observation ne vise pas a mettre en opposition la méthode qua-
litative et la méthode quantitative car il s'agit d'instrumentations com-
plémentaires. 1l faut plutét se demander dans quelles conditions il
s'avere ou pourrait s'avérer pertinent de recourir a la méthode qualita-
tive. Cette derniere serait particulierement utile dans des démarches
ou, en guise de phase exploratoire, il devient nécessaire de découvrir
les axes majeurs a explorer et les données principales a récolter. En ce
sens, elle est préalable a la méthode quantitative (Burkett and Godkin
1983 : pp. 625-626), car elle définit alors les types de phénomenes ou
cette derniere peut s'appliquer.

Atkinson (1988) affirme que la méthode ethnographique est la
meilleure qui soit lorsqu'il s'agit d'analyser un processus d'interaction
sociale. Par voie de conséquence, on peut supposer gu'elle est particu-
lierement pertinente et productive lorsqu'il s'agit d'étudier la relation
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thérapeutique. Quand l'intérét de recherche se rapporte au processus
de prise de décision, I'approche qualitative peut s'avérer profitable. Par
exemple, on se demande pourquoi et comment les personnes qui se
sentent malades choisissent le type d'aide dont elles ont besoin, soit
dans le systeme médical traditionnel ou encore dans les approches pa-
ralleles (Kleinman 1983). Un des processus les plus fondamentaux de
la pratiqgue medicale, soit le processus de décision lié a la démarche
clinique, pourrait certainement étre mieux compris par le truchement
de cette approche.

L'approche qualitative est particulierement utile a chaque fois que
I'objectif visé par la démarche d'observation consiste a trouver le sens,
la signification d'une action, d'un événement ou méme d'une maladie.
Par exemple : comment se fait-il que certains patients semblent guérir
du cancer, alors que d'autres dépérissent rapidement et ceci, pour des
pathologies organiques qui semblent a peu prés identiques ? Ou en-
core, comment expliquer qu'a I'occasion d'une consultation médicale,
les patients de niveau socio-économique élevé recoivent un plus grand
nombre d'informations que les soignés vivant en milieu défavorisé
(Helman 1985). Cette méthode peut étre encore fructueuse dans I'in-
vestigation du contexte psychosocial d'un malade, particulierement
dans les cas de maladies de civilisation pour lesquelles on admet de
plus en plus que la médecine traditionnelle n'a eu qu'un succes relatif :
le cancer, les maladies cardio-vasculaires et les désordres psychologi-
ques. Quelle est la nature et la portée symbolique de la relation qu'un
individu entretient avec son contexte social et quelle importance le
médecin de famille doit-il attribuer aux significations conférées par
les individus a leur santé physique et psychologique (Burkett and
Godkin 1983 : 625-626) ? Quelle est la signification personnelle et la
portée culturelle de I'nystérectomie chez les patientes qui la subis-
sent ? Existe-t-il des correspondances socioculturelles chez les patien-
tes qui la subissent, ou encore chez les patients qui subissent un pon-
tage aorto-coronarien ? Voila certaines questions qui peuvent étre
abordées par le biais d'une approche qui met en relief la vision du
monde, les systemes normatifs et les coutumes ou modes de vie (le
niveau global de la culture) ainsi que I'image de soi, les habitudes de
vie, les relations interpersonnelles, les perceptions, les émotions et les
attitudes (le niveau de la culture vécue et de la phénoménologie).
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La recherche qualitative n'est cependant pas une panacée et elle
n'est pas de maitrise plus facile que I'approche quantitative (Potvin
1989). A ce propos, sous l'angle des connaissances et des habiletés de
celui qui l'utilise, Mulder (1988) réfere a la necessité d'un tres haut
degré de connaissances disciplinaires, d'habiletes méthodologiques et
de sophistication théorique. Mais il s'agit avant tout d'une facon diffé-
rente de poser un regard sur la réalité et d'appréhender le réel.

La méthode qualitative tire son origine des sciences humaines, en
particulier de I'épistémologie, des sciences de I'éducation, de la phé-
noménologie, de I'ethnographie et de I'anthropologie, alors que la mé-
thode quantitative a été développée par les sciences expérimentales.
La personne qui utilise une méthodologie qualitative se fonde sur une
perspective qui se référe souvent au comment plutdt qu'au pourquoi.
Le but de ce type de démarche devient la compréhension en profon-
deur de certains phénomenes sans que le chercheur ait nécessairement
I'intention de généraliser ou de prédire. Le processus qui sous-tend la
recherche n'est pas linéaire et causal, mais plutdt circulaire et interac-
tif. Les outils privilégiés sont, entre autres, I'observation-participante
et I'entretien libre. Dans ces deux situations, la démarche n'obéit pas a
des principes structurels et les questions surgissent de la nature méme
de Il'interrelation et de la communication. Cette facon de recueillir les
données permet de faire émerger le savoir populaire et de l'intégrer au
savoir scientifique. Elle permet aussi de redefinir les problemes de
santé en tenant compte de leurs acceptions populaires (Massé 1991).
Un autre moyen de récolter les données consiste en l'analyse de do-
cuments parlés ou écrits.

La recherche qualitative postule que l'objet de recherche ne peut
pas étre appréhendé d'une maniere adéquate en étant divorcé de son
contexte socioculturel ; il est nécessairement intégré dans un environ-
nement naturel et social et est structuré par des normes culturelles.
Cette conceptualisation ne ressort pas dans l'approche quantitative car
le modéle de départ vise a contrdler, en les tenant pour constantes,
certaines variables non mesurées, afin de mieux faire ressortir I'in-
fluence des facteurs potentiellement discriminants que sont les varia-
bles privilégiées identifiees dans des hypotheses énoncées dans le
modele expérimental de départ. L'approche qualitative, quant a elle,
essaiera plutdt de découvrir tous les dynamismes internes et externes
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qui agissent sur le facteur a I'étude en essayant de qualifier leur in-
fluence. Dans cette situation, chaque cas est unique pour ainsi dire et
les conditions minimales pour qu'une généralisation soit possible ne se
retrouvent a peu pres jamais.

L'approche qualitative a donné naissance a un type particulier de
recherche que I'on appelle la recherche-action (Kocken 1988). Celle-ci
mérite I'attention des médecins de famille étant donné que sa démar-
che convient particuliérement bien a son utilisation dans le champ cli-
nique. Elle postule, en effet, qu'il n'est pas suffisant d'augmenter la
quantité des connaissances cliniques et socioculturelles sur un sujet. Il
faut aussi que ces derniéres viennent modifier les pratiques et les
comportements des intervenants comme de ceux sur lesquels ceux-ci
interviennent. Il s'agit donc d'un type de recherche appliquée dont le
but est plutét de trouver des solutions pratiques a un probléeme donné
par un processus inductif et itératif. Il existe une interaction constante
entre I'hypothése de travail énoncée et les données recueillies, de telle
sorte que celle-1a peut étre modifiée au fur et a mesure que s'accumu-
lent les données d'observation pour mieux rendre compte de la situa-
tion examinée ainsi que pour calibrer plus parfaitement les interven-
tions a amorcer.

La relation médecin-patient
et la demarche clinique du médecin de famille
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Depuis plusieurs années, la relation médecin-patient fait l'objet
d'études de la part des médecins de famille. De nombreux écrits ten-
tent d'en cerner les éléments d'importance ou expriment des vues sur
les attitudes de base du médecin traitant dans cette relation. Ce constat
est particulierement vrai pour le monde occidental. Le Collége des
médecins de famille du Canada, par exemple, considere la relation
médecin-patient comme un des quatre concepts fondamentaux de la
pratique de la médecine familiale. A Québec, des groupes Balint (Ba-
lint 1960) existent depuis plusieurs années pour les résidents en méde-
cine familiale et plusieurs activités du programme concernent cet ob-
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jet d'étude et d'apprentissage. Une recherche de Leclére (Leclere et al.
1990) démontre qu'une des principales difficultés ressenties par les
omnipraticiens touche a l'aspect de la relation médecin-patient. De
plus, dernierement, un sondage de la Corporation professionnelle des
médecins du Québec (1989) visait a évaluer les perceptions des méde-
cins sur ce sujet. Cependant, malgré I'accord exprimé par plusieurs
milieux sur I'importance de cet aspect de la pratique médicale, il existe
relativement peu de recherches cliniques sur le sujet. Serait-il possible
que ce fait soit attribuable a I'absence d'une instrumentation efficace
pour aborder ces questions, c'est-a-dire d'une methode de recherche
capable d'appréhender les differentes facettes de l'intégration méde-
cin-malade qui soit satisfaisante pour les chercheurs ?

Des efforts ont été deployés en vue de définir les qualités humaines
et les attitudes nécessaires au médecin de famille dans le contexte cli-
nique. Les théories de la psychologie humaniste ont été, sur ce plan,
d'un précieux apport. Afin d'assurer I'enseignement des concepts de
base en médecine familiale, les programmes ont emprunté la termino-
logie et les concepts de la relation d'aide développés par des psycho-
logues humanistes américains cités par Auger (Auger 1972).

Parallelement a ces activités dans le programme de médecine fami-
liale a Québec, les résidents ont pu participer depuis de nombreuses
années a l'étude de la relation médecin-patient au moyen du groupe
Balint. Cette activité est centrée sur I'étude de la relation soignant-
soigné grace a la présentation de patients par les participants. Cette
formule s'est avérée un précieux outil pour la connaissance de soi et
pour le développement du potentiel affectif (Blondeau et al. 1983 :
1770-1771). Peu de recherches sont cependant venues fortifier et enri-
chir cette démarche. On peut certes se demander si c'est la méconnais-
sance d'une approche existante ou l'absence d'une perspective appro-
priée qui ont empéché I'émergence d'un travail de réflexion systémati-
que sur la méthode Balint a Québec. Une autre difficulté majeure me-
rite d'étre soulignée : c'est I'absence d'une analyse rigoureuse du type
de demarche clinique utilise en médecine familiale. Le médecin de
famille lui-méme se sent mal a l'aise par rapport a I'approche clinique
traditionnelle, mais n'a pas de propositions claires sur ce qu'il
conviendrait de changer.
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Au cours de sa réflexion, McWhinney (1986) s'est demandeé si
nous étions en train d'assister a une transformation majeure de l'ap-
proche clinique en médecine. Plusieurs milieux cliniques répondraient
sans doute par l'affirmative a celle question. La démarche clinique
traditionnelle (raison de la consultation - questionnaire - examen phy-
sique - diagnostic - traitement) est remise en cause non pas qu'elle soit
inappropriée mais parce gu'elle comporte une omission fondamentale.
Les médecins de famille et les spécialistes de la pédagogie médicale,
entre autres, essaient depuis longtemps de définir cette lacune. Une
équipe de l'université Western Ontario, a London (Levenstein et al.
1986 ; Brown et al. 1986), grace a un programme de recherche de type
qualitatif, propose une approche clinique plus complete. Celle-ci
consisterait a ajouter a lI'axe « raison de la consultation - type de trai-
tement » (agenda du médecin) un autre axe centré sur le patient, son
Veécu, ses émotions et ses attentes (agenda du patient). Ces deux axes,
temporairement paralléles, mais interreliés, s'intégreraient dans ce que
I'on peut appeler le contrat thérapeutique. Il y aurait ainsi deux contri-
butions importantes a I'entrevue médicale : celle qui découle du méde-
cin, la partie traditionnelle, et celle apportée par le patient avec sa
souffrance, ses inquiétudes et sa facon de voir et de réagir a son pro-
bléme. La nouvelle approche clinique ainsi congue comporte plusieurs
mérites : elle est simple a conceptualiser et colle a la réalitée. Toutefois
il ne faut pas croire qu'elle soit facile a implanter dans les milieux cli-
niques.

Ce modele clinique nouveau propose une approche « centrée sur le
patient » (Weston et al. 1989 ; Belle Brown et al. 1989) et se fonde sur
quatre dimensions qui doivent étre explorées par le médecin en cours
de consultation : les idées du patient sur ce qui ne va pas (et le pour-
quoi), les émotions ressenties (principalement la peur), les attentes
vis-a-vis le médecin et les consequences du probleme sur le fonction-
nement quotidien du malade. Il s'agit d'une approche essentiellement
phenoménologique susceptible a la fois d'améliorer la qualité des
soins et d'élargir le champ de la recherche, principalement celui a vi-
sée qualitative, afin d'obtenir une meilleure compréhension a caractére
global de la situation.

Toombs (1989), Kleinman (1980) et Good (1981) explicitent cette
notion d'expérience de la maladie telle que celle-ci est vécue par le
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patient ("illness") et proposent une vision utile au médecin et au cher-
cheur, car elle élargit le champ conceptuel et suggére un vocabulaire
approprié. Toombs affirme qu'au cours de I'entrevue médicale, deux
univers (deux agendas) se rencontrent : celui du medecin et celui du
patient. Ces deux univers, I'un objectivisé par les connaissances bio-
médicales du médecin traitant et l'autre subjectivisé par I'expérience
de la maladie du patient, conférent des sens tout a fait différents a I'af-
fliction du patient rendant ainsi difficile une intervention fonction-
nelle. Pour le médecin, la maladie est un processus pathologique, une
série de symptomes et de signes bien illustrés dans le « voici un cas de
diabéte ». Pour le patient, la maladie trouve sa signification principale
dans la menace qu'elle représente et dans les limites qu'elle lui impose
dans sa vie quotidienne. Comme le médecin et le patient participent a
des horizons de signification tres différents, il n'est guere surprenant
que cela produise presque toujours une grande incompréhension. Tan-
dis que le médecin pose un diagnostic, le patient anticipe, de facon
générale, plut6t une explication, un sens ; alors que le médecin précise
le traitement, le patient entend guérison ; et quand le médecin s'aven-
ture sur le terrain d'un pronostic basé sur la généralisation, le soigné
est bien plus intéressé par une prédiction sur le devenir de son pro-
bleme. En voici une illustration. Le patient X se présente en clinique
éprouvant une foule de malaises. Le médecin traitant lui adresse plu-
sieurs questions, I'examine et en vient a la conclusion qu'il ne présente
pas de probleme organique. Il en fait part au patient. Ce dernier est
fortement decu et le médecin n'y comprend rien. Pourtant, il s'agit
souvent d'un probleme de sens, de signification. En affirmant a la per-
sonne qui vient le consulter qu'elle n'a pas de maladie organique, le
médecin lui enleve toute possibilité de conferer un sens a son expé-
rience et a sa demande d'aide et cela lui devient insupportable et pro-
duit une grande déception.

La perspective des deux agendas proposée par les chercheurs de
I'Université Western Ontario pour définir la démarche clinique en
cours de consultation médicale, fonde un nouveau paradigme. Le type
de regard sur le réel que necessite une approche phénoménologique
apparait comme étant un modele essentiel pour approfondir cette de-
marche innovatrice et pour élaborer des programmes de recherche
originaux. De plus, ce poste d'observation laisse entrevoir les carences
de I'approche biopsychosociale pronée par la médecine familiale. Le
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biologique et le psychologique sont I'objet des questions cliniques
mais le socioculturel y est laissé pour compte ou est réduit a ses plus
simples expressions. Jusqu'a maintenant, la médecine familiale s'est
limitée aux domaines pertinents, mais partiels, de la famille et du tra-
vail. Qu'advient-il des autres variables socioculturelles ?

L'univers socioculturel
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L'anthropologie culturelle est la science qui place la culture au cen-
tre de ses préoccupations. La culture s'entend ici d'une facon tres
large : valeurs, conceptions du corps et de la personne, relations spéci-
fiques au temps et a I'espace et modes particuliers d'organisation des
rapports sociaux (GIRAME 1986-1987). La santé et la maladie font
partie de la culture (Tremblay et Poirier 1989) : toutes deux sont tra-
versees de toutes parts de composantes culturelles. Fabrega et Bibeau
vont plus loin et définissent «les maladies » (“illness") d'abord
comme des épisodes culturellement définis, et, en second lieu seule-
ment, comme des événements biologiques (Bibeau 1983). Les servi-
ces médicaux, en genéral, et la médecine familiale, en particulier, sont
des modes d'adaptation socioculturels (Foster and Anderson 1978).
Dans ces circonstances, il n'est pas étonnant que la médecine com-
mence a s'intéresser aux aspects culturels de la santé et de la maladie.
Par exemple, dans un récent article de Massé (1991), les contributions
de I'anthropologie a I'analyse des problémes de santé est bien démon-
trée ; les apports se retrouvent tant au plan de l'identification des be-
soins que dans I'élaboration et I'évaluation de programmes de preven-
tion et de promotion de la santé. S'il est important pour le médecin de
famille de reconstituer le sens de I'expérience vécue par le patient, il
I'est tout autant de connaitre sa conception de la santé et de la maladie,
I'utilisation que lui et son milieu font des services de santé, sa defini-
tion du réle de malade, les attentes qu'il entretient vis-a-vis les inter-
ventions du médecin, I'image qu'il a de ses habitudes de vie, et ainsi
du reste.
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Helman (1985) souligne I'importance que le médecin comprenne le
modeéle explicatif (les croyances populaires ainsi que ses conceptions
personnelles) du patient vis-a-vis sa maladie pour permettre des
échanges significatifs, pour accroitre la satisfaction du patient et s'as-
surer qu'il se conformera aux prescriptions normatives du médecin (la
compliance ») de méme que pour susciter la confiance dans sa guéri-
son. S'il existe une incompatibilité entre les modeles explicatifs du
patient et du médecin, il s'ensuit un risque élevé d'insatisfaction de
part et d'autre. Certains auteurs (Kleinman, Eisenberg and Good 1978)
affirment que l'interaction médicale constitue une transaction entre
personnes adhérant a deux schémas explicatifs de la maladie : celui du
patient et celui du médecin. Pour ces auteurs, ces deux modeles expli-
catifs, paralléles assez souvent, doivent permettre une jonction entre
eux rendant possible une intégration. Pour cela il devient essentiel de
comparer les vues respectives du soignant et du soigné dans le sys-
teme interactionnel par rapport a cing composantes

1) I'etiologie, ou les déterminants de la maladie ;

2) le début des symptdmes, pourquoi a ce moment ;

3) la pathophysiologie, comment ¢a marche ;

4) I'évolution de la maladie, la sévérite, la durée, la chronicité,
4etc. ;

5) le traitement, la médication, les conseils, le suivi et les atten-
tes.

Les patients hésitent a parler d'eux-mémes et de leur fagon de voir
les choses ou encore de leurs maniéres de vivre (habitudes de vie).
Les médecins, de leur c6té, ont longtemps essayé d'éviter ces sujets de
discussion qui leur semblent délicats a soulever auprés de leurs pa-
tients. Quelques études citées par Kleinman, Eisenberg and Good
(1978) et Helman (1985) ont déja démontré hors de doute la perti-
nence et I'efficacité d'une relation interactive dans le cadre clinique.
Les composantes du systeme clinigue énoncées ci-haut deviennent en
quelque sorte des voies d'acces privilégiées aux échanges et a la com-
préhension mutuelle.

Si on considére I'importance que la médecine familiale accorde a la
relation médecin-patient, si on tient compte des efforts qui sont dé-
ployés pour etablir le type de démarche clinique pertinent au médecin
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de famille et si on accepte la nécessité d'inclure les aspects culturels
dans la consultation médicale, il apparait évident que I'approche quan-
titative est inappropriée. L'ensemble des questions & inventorier au
sujet de la relation thérapeutique nécessite une instrumentation plus
flexible, capable de capter tout aussi bien les aspects objectifs (le
maintien corporel ou les gestes, par exemple) que les aspects subjec-
tifs reliés soit a la cognition, aux émotions et a la conation. Par ce
biais on sera en mesure de contextualiser les plaintes du patient et de
les décoder par une grille qui intégre les aspects somatiques, psycho-
logiques et culturels de la maladie.

Conclusion
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La médecine familiale est une discipline jeune. Elle se donne un
defi de taille : intégrer les éléments humains aux éléments scientifi-
ques et technologiques. Elle désire s'assurer que le « virage humain »
se fasse en méme temps que le « virage technologique ». Pour cela,
elle dispose d'un statut et de stratégies interactionnelles de premiere
importance : la place qu'elle occupe dans la distribution des soins en
fait la porte d'entrée la plus frequemment utilisée ; et le type de rap-
ports étroits qu'elle privilégie aupres des individus confere une cer-
taine crédibilité a sa démarche. Elle se propose d'étre un agent d'inté-
gration au niveau de la prestation des soins de premiére ligne.

Par ailleurs, pour ce faire, elle a déja commencé a utiliser les ap-
proches de la recherche traditionnelle en médecine. L'approche bio-
médicale apporte des éléments indispensables et I'approche épidémio-
logique peut fournir une partie des réponses qui étaient inaccessibles
auparavant. Cependant, pour atteindre le plein déploiement de ses
perspectives renouvelées par I'apport des sciences sociales et behavio-
rales, la médecine familiale devra recourir a la méthode ethnographi-
que et qualitative, afin de répondre d'une maniere adéquate aux ques-
tions speécifiques qui lui sont posées. Il s'agit en quelque sorte d'établir
les liens entre deux grandes solitudes (les sciences de la santé et les
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sciences humaines) et d'accelerer le rattrapage souhaité par Bibeau en
1983. Il semble permis d'espérer que les différentes instances impli-
quées se concerteront pour faciliter un tel rapprochement et que les
organismes de financement préteront une oreille attentive aux projets
de recherche en soins de premiére ligne.
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