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Les réflexions qui suivent se rapportent essentiellement à une interroga­
t ion sur la compétence en rapport avec la santé et la maladie. En effet. qu'il
s'agisse de la compétence du médecin ou de celle des usagers, des
jugements sont portés sur l'aptitude des uns et des autres à reconnaître la
maladie et à la soigner, ou à prendre les décisions opportunes pour
maintenir une bonne santé. Comment cette compétence est-elle éva­
luée, et par qui? Dans quelle mesure des stéréotypes culturels jouent-ils le
rôle de critères de compétence et se substituen t-i ls à une mesure préc ise
des résultats obtenus en termes de santé? la réponse a ces questions
s'inscrit dans la perspective d'une sociologie culturelle des institutions du
secteur de la santé.

J 'ai choisi ce thème de la compétence parce que j'ai été frappé par
l'importance que cette notion prend dans les réflexions et discours qui
entourent la fonction de médecin généraliste depuis une vingtaine
d'années', Or, à part le critère de la durée de la formation initiale et
postgraduée, aucun moyen concret n'est mis en œuvre pour donner une
validation empirique à toutes les affirmations (positives ou négatives) sur
ce sujet. Dans l'étude des professions, on observe couramment une telle
situation, où la formation initiale attestée est la condition nécessaire pour
l'autorisation à exercer une activité, en l'absence d'évaluation institution­
nal isée des résultats obtenus, horm is des fautes professionnelles graves.
Or, les discours sur la compétencè des omn ipraticiens et les stratégies
mises en avant sur ce thème par les milieux concernés constituent une
étape significative du développement de la médecine, particulièrement de
la médecine d'usage courant. Une telle floraison d'articles. de conférences,

1 ORGAN ISATION MONDIALE DELA SANTÉ: La formation du médecin de famille . Rapport du
Comité d'experts de la Formation professionnelle et technique du personnel médical et
auxiliaire. Série de rapports techniques N° 257. 1963.42 p. Cité par E. Martin.: La plIJée de
l'omnipraticien dans la médecine de demain. Revue médicale de la Suisse romande. 89,
923-938. N° 10, 1969,
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de livres et de prises de position traitant de façon globale des fonctions et
des compétences d'une discipline médicale, et cependant aussi long­
temps, constitue un phénomène unique, s'agissant de la' médecine
générale. Aucune spécialité ni aucun autre mode d'exercice de la médecine
(hôpital, recherche, hygiène, prévention) ne suscite pareille confrontation
opposant des thèses de rejet entier (la médecine générale, c'est dépassé) à
des désirs de revalorisation (la médecine générale peut mieux que toute
autre répondre aux,besoins de la population).

Sans entrer en m-atière plus avant, on peut remarquer un débat tout à fait
comparable sur la compétence «in globo» des thérapeutes ou l'efficacité
des thérapies des médecines dites parallèles ou alternatives. Les juge­
ments sur l'homéopathie, l'acupuncture, le magnétisme ou les manipula­
tions manuelles sont aussi des évaluations de compétence où l'impact des
modèles culturels et des valeurs prime la mesure des résultats.

On ne peut comprendre tous ces discours sur la compétence des
généralistes que comme le contrepoint à un autre thème, impl icite ou
affirmé chaque fois que l'on parle de la médecine (je ne pense pas
maintenant au leitmotiv du coût), celui d ùprogrès de la médecine. Dans
ce siècle, c'est essentiellement le progrès - progrès réel et réputation du
progrès - qui assure la créd ibilité de la médecine.

Dans un premier temps, nous nous limiterons aux discours et critères qui
concernent la médecine. La confrontation avec les points de vue des
usagers n'interviendra qu'ensu ite, comme' un timide écho. Ce décalage
vient de ce que, saut de rares except ions, les usagers tiennent peu de
discours auton omes sur la médecine, et leurs pensées intimes ne sont
généralement pas retransmises en-dehors d'une interprétation rnédica le.
On parle au nom de «mes patients », voi re de «nos assurés»; il s'agit
chaque fois de personnes mises en situation d'un rapport avec la médecine
et dont l'institution se croit en mesure de retransmettre l'avis ou l'attitude à
partir de ce qui a été perçu et enregistré dans les rapports codifiés
(diagnostics, compliance, consommation, factures, questionnaires, etc.). A
part notre propre point de vue en tant qu'usagers, ou certains résultats
d'enquêtes qualitatives, l'approche domestique de la santé et de la
maladie, notamment la compétence de tracer le seuil entre santé et
maladie, pour rester en santé ou pour soigner la maladie, sontqlobalernent
absents du débat sur l'efficacité des soins de santé. On cherchera en fin
d'article quelles pistes nous suggèrent à ce sujet certaines opinions
d'usagers. A noter cependant que, pour parler de la médecine, les gens se
réfèrent à des critères de compétence qui rejoignent les représentations
que les médecins cultivent à leur sujet.

La relation entre la compétence et le progrès

Depuis la Deuxième Guerre mondiale, au fur et à mesure des découvertes
thérapeutiques et. des recherches dans les sciences bio-médicales, les
pouvoirs nouveaux de l'action médicale ont creusé l'écart qui sépare la
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médecine de famille de celle des spécialistes et des centres hospitaliers les
mieux équipés; 210rs que jusque dans les années 30 il existait une certaine
unité, les enseignants et spéc ialistes gardant la plupart une activité de
médecine générale 1. l.'irnportance du progrès entendu à la fois comme
réalité historique (innovations thérapeutiques...) et comme norme cultu­
relle (orientation des ressources sociales et médicales) devient majeure à
partir du moment où les potentialités scientifiques des recherches expéri ­
mentales se traduisent en possibilités thérapeutiques (chirurgie et phar­
macologie surtout) et où la mise en place des politiques sociales rendent
accessibles au plus grand nombre les soins médicaux {sécurité socialel".
La nouvelle «medicina triurnphans »se caractérise par la spécialisation et
le gigan~isme: 30 000 diagnostics d'affections sont identifiés, les spécia­
lités pharmaceutiques se comptent par milliers, les revues et congrès
scientif iques éga lement. Les investissements dans le béton et dans la
technologie rie sont pas en reste.

Or le «naturalisme médical moderne »3, qui sous-tend le développement
de lascience et de la pratique médicale depuis les travaux du XIX· siècle, se
fonde sur la séparation entre la maladie et le malade. Un auteur
américain (Jewson) parle même de la «disparition de l'homme malade de
la cosmogonie médicale» à partir de l'ère de la médecine de laboratoire".
La recherche se dirige vers J'identification et l'explication des phénomènes
pathologiques part iculiers et la découverte des poss ibilités thérapeutiques
appropriées à chaque maladie. L'efficacité de ce mode de raisonnement
scientifique et ,-.inique et les efforts déployés dans chaque domaine
particulier de la pathologie ont permis de faire des progrès incontestables
dans le traitement des maladies. La démonstration des résultats (même si
une part importante de la pratique reste dominée par l'émpirisme tâton­
nant) accrédite la validité, comme règle clinique, du modèle de raisonne­
ment: symptômes - examens - diagnostic - thérapeut ique qui trouve
son fondement dans la recherche de précision du diaqnostic",

La spécialisation du médecin s'impose alors comme condition d'une
plus grande précision dans l'identification de la maladie, basée sur une
connaissance plus approfondie de chaque domaine patholoqique particu-

1 Cf. P. Gallois & A. Taib: De l'organisation du système de soins~ Rapport au Ministère de la
Santè. Documentation française. Paris , 1983. 256 p.• p. 19 ; et Braun R.N.: La médecine
génèrale. sa position et son r ôle tiens la médecine . Documents de recherche en médecine
~énéra le. Paris. N°7-8. 1983. 73 p., p. 2-3 .

Cf. C.Lichtenhaeler : Histoire de la médecine. Fayard, Paris, 1978. 612 p.• pp . 491-507.
J Cf. C. Lichtenhaeler, op. cit ., p. 30.
4 N. D. Jewson: « The disappearance of the sick man from medical dosmogony Il . Sociology.
10.225-244,1976.
5 Cf. Hamburger J. Préface à Fabre J. : Thérapeutique médicale. Flammarion. Paris, 1978 :
" n'est de bonne thérapeut ique que fondée aussi bien sur de solides connaissances
pharmacologiques que sur un diagnostic exact du problème à résoudre» (p. 3).
Et cf. Herrisson's Principles of InternaI Medicine. 8th ed. International Student Edit ion, New
York. 1977:« Nevartheless, the principle remains: the clinical method is a orderly inrellectual
activity which proceeds almost invariably from symptom to sign, to syndrome, to disease»,
p.5.
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lier. Plus l'on donne d'autonomie à la maladie, plus se justifie la fonction du
spécial iste de telle classe d'affections, puisqu'il saura mieux décider du
tra itement spécifique pour cette maladie. Cette règle de compétence
trouve sa raison non dans la gravité de la maladie, mais dans le mode de
raisonnement fondamental qui fait de la précision du diagnostic la clef du
tra itement. Dès Jors la compétence du spécialiste se trouve fondée pour
toutes les maladies qui appartiennent à son registre, des plus bana les à
celles qui impliquent des risques vitaux.

A contrario, selon la même définition des connaissances, le médecin qui
devrait considérer la totalité des maladies ne devrait raisonnablement pas
po uvo ir atteindre la même pr écision dans l'i denti ficat ion d'urie affect ion, et
son diagnostic est réputé par avance moins exact. La précision du
d iagnostic du .spécialiste n'est pas exclusivement un service que le
médecin doit à son pat ient ; avec E. Freidson, nous pouvons fai re

. l'hypothèse qu'il s'ag it aussi d'une démarche sign ifiante de la con fo rm ité
confraternelle: la norme de comp étence d'une disc ipl ine spécialisée qui
veut qu'on arriv e à ident if ier la pathologie spécifique dans le champ de la
discipline s'impose prob ablement plus fortement que J'impératif thé rapeu-
ti que vis-à-vis du pat ient 1. .

Le lien entre le progrès,la comp étence et la spécialisat ion ne s'est pas créé
dans l'abstraction du raisonnement médico-scientifique, mais repose
évidemment sur l'i nstitution puiss ant e que const ituent ensemble la
Facu lté et le Centr e hospitalier universitaire. En médeci ne, c'est en eff et la
même institu tion qui réunit l'enseignement initial, postgradué et cont inu, la
recherche et le t rai tement des malades don, la vie est en jeu. La pr ise en
charge «lourde », «sophist iquée » ou «de pointe », avec tout son co rt ège
d'instruments et de personnel spécialisé, repré sente l'entreprise-type de
défi à la mort, et c'est à cause de cett e limite tou jours présente qu 'elle
acq uiert, au plan de la comp étence, une suprémat ie.incontestée. Or c'est
ce modèle extrême de compétence et de prise en cha rge qui constitue la
référence et l'ambiance de toute la formation méd icale. Ce condit ionne­
m ent est d'autant p lus assuré vu 1'« universalit é » de la science médicale et
la mondia lisation de la circulation des connaissances. La norme de
compétence se manifeste par excellence dans deux démarches , qui sont
symbol isées à l'hôpital par deux moments priviléqiés : les entrées (préc i­
sion du diagnostic) et les soins intensifs (prise en charge à la limite de la
mort). L'orientation vers la maladie est un fil directeur: en entrant à
l'hôpital. le malade devient un cas, une maladie, que les explorations
ultérieures préciseront; aux soins intens ifs , le cas n'est plus qu'un système
de fonctions vitales.

1 E. Freidson: «Client control and medical pra ct ice ». American Journal of Sociology. 1 "

374-382,1960. .-
z Cf. L.lsrael.:Ladécisionmédicale-Essaisurl'artde !amédecfnf.. :.~ ,m.~~I.:HVY, P " , : . c SO,
235 p.. p. 14. .



De la norme hospitalière à la règle universelle.

Les valeurs et règles culturelles du milieu médical, en particulier celles
touchant le progrès et la compétence de «sauver la vie »; sont partagées
par une très large part ie de la populat ion, si ce n'est la totalité. Les hommes
ont rapidement cessé de s'étonner de l'étendue des pouvoirs de la
médecine qui est montrée en spectacle dans les. médias, pour seulement
admettre que de telles prouesses devra ient être général isées 1; si eux­
mêmes se trouvent dans ' la situation des malades en question, la
compétence des médecins et l'ensemble des moyens mis en œuvre
devront se situer au moins au même niveau que ceux montrés dans le
journal. Cette illustration du combat de la médecine contre la Mort dans
des situations dramatiques devient la norme en fonction de laquelle on se
sent en mesure de juger les résultats de toute la médecine. L'importance
des efforts au sein de certaines équipes hosp italières pou r figurer parmi
celles qui feront la une des médias médicaux et grand public est aussi une
mesure de la valeur accordée à cett e facette' de la compétence.

L'évocation des prestations médico -hospitalières les plus sophistiquées,
montrées ou non au grand public, trouve son sens dans le fait que les
«prod iges » deviennent. dans l'in conscient collect if des médecins et de la
populat ion, une référence certa ine sur les possibilités que peut atteind re la

. médecine . C'est parce que, dans des circons tanc es exceptionnelles et avec
des moyens extrêmes, la médecine peut défier la mo rt (ou la rnaltor r..; t ion,
ou le handicap), que l'on peut attendre d'elle des mo yens, des compéten­
ces et des résultats dans toutes les situat ions beaucoup moins graves. La
fixation de telles exigences a largement contribué à déprécier la fonc t ion
de médecin de fam ille, tant aux yeux des futu rs médecins qu'à ceux des
usagers. Les critères de performance des équipes hospitalières, utilisés
comme étalon de l'activité médic ale dans sa banalité quotid ienne, ne
pouvaient que disqualifier ceux qui ne peuvent mettre en œuvre des
moyens sophistiqués pour affiner un diagnostic rare, et ne peuvent exhiber
quot idiennement des victoires spectacu laires sur la mort. En fait, la
différence des vocations, entre la médecine de famille et la spéciali­
sation, est perçue comme une différence de compétence, même si l'on
n'a jamais à 'proprement parler évalué globalement l'aptitude du généra­
liste à soigner avec succès. tous les malades se présentant à sa consu lta­
tion , compte tenu du système de soins existant. Le jugement porté sur la
compétence est de l'ordre des représentations, et se réfère impl icit ement
ou parfois expl ic itement à la découverte des maladies rares (pas forcément
graves). Du fait de l'accent mis sur la particularité des maladies, ' le
spécialiste acqu iert une réputat ion de qualif ication supérieure qui vaut dès
lors non seulement pour des pathologies exceptionnelles, mais s'applique
à l'ensemble des act ivités de tout le groupe professionnel,

1 J . P. Escande : Les médecins. Grasset. Paris. 1975,310 p., p. 47.
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La revalorisation de la médecine générale: de l'orientation
vers la maladie à l'orientation vers le patient,

Face à la position dominante et privi légiée de la médecine spécialisée et
hospitalière sur les plans des moyens et de la réputation de compétence,
donc sur les plans institutionnel et culturel, la médec ine générale n'a pas
cessé d'exister, Certes, les cho ix de carrière des médecins ont inversé la
proportion 60 %/40% des généralistes et des spécialistes libres prat ic iens
en 1935 à 36%/64% actu ellem ent. en Suisse ,

C'est cependant sans compter les «généralistes de la médecine interne »
qui ont une fonction grosso modo semblable à celle des généralistes (ces
derniers d'ailleurs n'existent pas comme tels dans cer tai ns pays euro ­
péens, en France notamment) ; si on les unit aux généralis tes, les
proportions ci-dessus sont ramenées à 51 %/49 % en 1981 .

Dans les autres systèmes de santé occidenta ux, le rappor t entre' généra ­
listes et spécialistes en médecine pratic ienne est auss i de l'o rdre de
moitié-moitié, et la tendance récente est à un renforcement relat if de la
proport ion des généralist es.

Au cours de ces 20-30 dernières années, plus ieurs tendances propres à la
prise en charge médicale courante des malades sont venues valo riser la
compétence spé cifique de la médecine générale; cela a com m encé surtou t
par la revendication d'identité des généralistes, rejetant leur image de
«soutiers» de la médecine 1 et rappelant qu'ils étaient par excellence au
service de la population, Au mo ment où l'image romantique du médecin de
famille disparaît (sous les coups simultanés de l'évolution de la médecine
et de celle de là famille), les généralistes se réun issent en associations
nationales et mondiale et plaiden t pour que leur rôle de médecin dé
référence polyvalent , connaissant l'environnement social et familial, sui­
vant les pat ients pendant de. longues années, les vo yan t auss i en bonne
santé, coo rdonnant les soins spécialisés le cas échéant, et c. leur so it
reconnu comme une contribution prop re à la prise en charge médicale
de la pop ulation. Ils ne prétendent plus soigner toutes les ma lad ies, mais
être en mesure néanmoins d'aborder (avec ou sans l'aide d'un spécialist e)
tous les problèmes de santé de leur clientèle. C'est d'aill eurs le rôle que leur
confie le Service National de Santé britann ique en instituant un «passage
obl igé» par les généralistes avant l'or ientation vers les spécial ist es. Un
mêrnesvst èrne existe aux Pays-Bas. Dans les autres pays occidentaux, les
omnipraticiens sont en si tua tion de concurrence avec les spécial istes
et doivent convaincre les patients et les confrères de l'utilité de leur
fonc tion.

Ce rôle d'interlocuteur privilégié des patients ne dispense pas d'une
formation aussi poussée que celle des spécialistes. Les sociétés de
m édecine géné rale, de même que nombre de responsables de santé

1 Ces exigences éta ient dé jà présentes dans OMS:La formation du médecin de famille, 1963,
op. cit.. et s ont répétées dans toutes les prises de position récentes sur le sujet.



SUISSE FRANCE ALLEMA GNE GRANDE· ÉTATS-UNIS U.R.S.S.
FÉDÉRALE BRETAGNE

Année 1981 1984 1982 1982 1980 1975

Généralistes 36 % 43 % 2 1 % 54 % 16 % 29 %

Autres médecins in terni s tes gé n. ave c sans ' fam ily
de « famille) gé né ra ux orientat io n spé ci ali sa tion pra c ti ce

15 % 9 % 2 3 % 3 %

in ternis tcs in tern is tes
gé nérnux généraux
16 % 9 %

51 % 52 % GO % 54 % 28 % 29 %

Spécialistes 49 % 4 8 % 4 0 % 46 % 72 % 71 %

Corps médical médec in s médecin s médecins médecins méde ci ns médecins
considéré: pratic iens, ac ti fs, pratici ens ac ti fs, actifs, actifs,

assist ants internes en tor- en ca bi ne t junior hospital résidents assistants
exclus motion exclus drs exclus exclus exclus

Sources :
- FÉDÉRATION DES MÉDECINS SUISSES: Stotis tique médicale 19 81 . Bulletin des méd ecins suisses, 63 , 1745-1764, 1781 -1796, N° 36 & 37 ,
1982; les données plus récentes, en cours d'informa tisation, n'on t pas été publ iées; la tendan ce connue est à la stab ilisation des proportions.
- Effectif des méde cins inscri ts ou Tableau du Conseil de l'Ordre ( 19 79· 1984). Cahiers de Sociologie et de Démog raphie M édica les. 24, 337-346,
N° 4, 1984.
- HORI3ACH L. & STROI3RAWA F.: L"évolution démographique et l'expansion du corps médical de l'Allemagna fédérale. Cah. Socio. Dèmo. Med .,
24, 275-290, N° 4, 1984.
- I3RITISH MEDICAL ASSOCIATION & DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, Brit ish Medical Journal, 286, 323, 22.1.1983.
- FIELD M.G.: Changements dans la pro lession médicale aux USA et en URSS. C<J I1. Socio. Démo . Med., 24 , 291-320, N°4 , 1984 ; MOORE F.O. & LANG
S.M.: Board cert ified physiciens in the Unit ed States. 'New England Journal of Medi cine, 304. 1078-1084, N° 18, 1981 ; REITMEIER R.J. & al.:
Part icipation by inte rnists in primary cere. Arch. Intern. Med .• 13 5, 255·257 . 1975.
- FIELD M.G. op. cil.
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publique et enseignants en médecine exigent en effet qu'après la fin de
leurs études les généralistes effectuent une formation pratique comme
médecins assistants. comme les spécialistes, en abordant toutes les
principales disciplines cliniques en milieu hospitalier ou ambulatoire. En
outre ils souhaitent une orientation des études qui aborde aussi les
problèmes des malades tels qu'ils se présentent au cabinet. avec des
enseiqnants qui soient eux-mêmes des praticiens généralistes 1. La pre­
mière partie de ce programme est acquise, en Suisse, mais à titre facultatif,
depuis 1965 avec 'le programme de formation postgraduée et le titre de
médecin généraliste fMH 1

• Même si les organes dirigeants de la FMH et
des Facultés, ainsi que les milieux de généralistes, sont convaincus qu'une
telle formation postgraduée est indispensable pour exercer la médecine, ils
ont décidé de lui garder un caractère volontaire. La situation est identique
en Allemagne fédérale, où, consultés à trois reprises (1979, 1980 et
1981 l, les médecins ont refusé de rendre obligatoire la formation
postgraduée pour les «Hausârzte »2. Aux USA, où la tendance à la
spécialisation a réduit la proportion des généralistes à 16% du corps
médical ayant achevé sa formation postqraduée, on a créé en 1970 la
spécialisation ·en «médecine de fam ille », qui ne regroupe dix ans plus tard
encore que 3 % des médec ins installés. Les family practitioners viennent
plus que compenser les pertes d'effectifs des généralistes. Bien que la
formation postgraduée en médecine générale ou de famille reste libre, des
mesures drastiques ont été prises pour renforcer les z cins médicau x de
base. et notamment le Congr ès des Etats-Unis a décidé en 1976 de ret irer
les subventions aux Facultés de médecine si, d'ici 1980, la proportion des
diplômés s'orientant vers les soins de base ne dépassait pas 50%3.

La formation proposée aux futurs généralistes n'implique pas actuellement
la préparation à une conception de la maladie et du rapport aux malades
qui diffère de ce que font les médecins spécialisés. Il s'agit qu'ils aient vu et
traité des malades, en passant par plusieurs disciplines, et si possible en ne
se limitant pas à des 'cas hospitalisés. Le cursus proposé tient plus de la
mosaïque que d'une vision intégrée de la médecine générale.

La revendication d'une spécificité de la méthode de travail du généra­
liste apparaît dans les écrits de quelques-uns d'entre eux depuis les

1 COMMISSION INTERFACULTÉS'MÉDICALES SUISSE: «Médecine géné~al~ et études de
médecine ». Bulletin des Médecins Suisses 63. 2193-2201, W 47,1982; FEDERATION DES
MÉDECINSSUISSES: Généralistes et spécialistes ayant une activité de médecin de famille ­
Conclusions de la séance en conclave de Schinznach Bad. B.M.S. 64, 2121-2124, N° 50,
1983; FÉDÉRATION DES MÉDECINSSUISSES: Réglementation pour la formation postçre­
duée - Programme de Iormetion postçreduée requis po.urJe titre de praticien en médecine
générale FMH. Et SOCIETE SUrSSE DE MEDECINE GENERALE: Recommandations de la
SSMG pour la planification de la formation postgraduée. B.M.S~ 65. 2033-2041, N° 43,
1984.
2 E. Sturm . Renaissance des Hausarztes - Koruept für eine wissenschaftliche Grundlegung
heusèrrtlicher Tatigkeit und füreine Wissenschaft vom Patienten. Springer, Berlin-Heidelberg,
1983,277 p., p. 8-10; DREIBHOLZ J . et HAEHN K. D.: Hausarzt und Patient - Lehrbuch der
AlIgemeinmedizin. Schlütersche, Hannover, 1983, 415 p, pp. 46-66.
J E. STURM, op. cit., p. 58.
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années 1950. Ils distinguent une médecine centrée sur la maladie de celle
qu'ils pratiquent, et qui doit être orientée ou centrée sur le patient 1. La
différence, c'est que le généraliste «ne doit pas seulement répondre à la
composante de la maladie qu'on appellera la pathologie (disease), mais
considérer l'expérience globale que Je patient a de la maladie (illness) »2. A
cela s'ajoute que les patients présentent souvent des problèmes com­
plexes ou diffus qui ne se laissent pas réduire à des diagnostics; selon
Braun, qui a développé une théorie professionnelle du rôle du généraliste J ,

celui-ci ne peut établir un diagnostic précis, au sens où l'enseignent la
Faculté et l'hôpital, que dans un dixième des cas (résultats de consulta­
tions); pour 25 % des patients, il dégage des symptômes «cardinaux» et
25 % des groupes de symptômes; enfin, dans 40% des cas, le médecin
doit se contenter d'un « tableau de maladie »4. C'est à partir d'informat ions
complexes et diffuses, récolt ées dans la brève durée de la consultation,
mais auss i par toute la connaissance acquise du patient, que le médec in
doit arriver à décider d'une prise en charge médicale « rationnelle,
valable, rap ide et finançable» de la m asse des cas banals pour lesquels
un diagnostic ne peut être établis.

En développant cette théorie par des recherches en pratique générale,
Braun a cont ribué à une relativisation de la notion de diagnostic, et à
mettre par là en doute la val id ité exclusive de ce principal pi lier du mode de
pensée orienté vers la maladie, et donc égalem ent du mode d'exercice do? la
médecine qui en découle s.

Parmi d'autres, les travaux de Braun et des enseignants allemands?et ceux
des groupes de travail br itanniques du Royal College of General Practltio­
ners" demandent la reconnaissance d'une compét ence propre des gén é­
ralistes, distincte de celle mise en œuvre dans la médecine spécialisée ou
hospitalière. Les sociétés de médecine générale dans tous les pays
européens se fondent sur la même idée de l'adéquation de la compétence
aux besoins de la population pour revendiquer une meill eure considération
de leur rôle dans le système de soins m édicaux.

1 ROYAL COLLEGE OF GENERAL PRACTITIONERS: eThe Future General Practit ion er ­
Learning and Teaching J. ReGP et British Medical Journal, London, 1972.265 p., chap . III;
cf. aussi STURM E. op. cit, chap. 2.
2 RCG p. op. cit, p. 2"
3 R. N. Braun: Pratique. critique et ens eignement de la médecine générale. Pavot, Paris, 1979,
512 p. -Ouvraqe traduit et pub lié sous les ausp ices de la Société française de médecine
générale. Edition originale: Lehrbuch der èrr tlicb e» Allgemeinpraxis. Urban et Schwarzen-
berg, München, 1970. •
• R. N. Braun: La m édecine générale. sa position et son rôle dans la médecine. Documents de
recherche en médecine générale, N°' 7-8,1983,75 p.• p. 31. Edition originale:Allgemein·
medizin - Stendort und Stetlenwert in der Heiikunde. Verl. Kirchhe im, Mainz, 1982.
5 R. N. Braun, op. Cil .. 1983, pp. 58 -65.
6 E. STURM. op. cit., p. 53; cf. aussi J . DREIBHOLZ el K.D. HAEHN. op. cit, chap. 5.2.
pp.191-217.
1 E. STURM. J . DREIBHOLZ et K.D. HAEHN citent de nombreuses autres références. •
B ROYAL COLLEGEOF GENERALPRACTITION~RS : The Future Gene ral Prectitioner . op . cit .;
RCGP : Trends in GeneralPractice. RCG? et BMJ. London, 1977.193 p.; J. FRY:Present Stste
and Future Needs in General Prectice. ReGP, London. 1983: 86 P.
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Des fondements scientifiques appropriés

Plusieurs courants d'idées ont aussi proposé à la médecine générale des
références scientifiques qui. en s'intégrant au mode d'exercice de la
médecine de famille, ont pr écisé l'approche des patients. c'est le cas de
l'héritage freudien, dont l'étude par M. Balint de l'interaction médecin­
malade a dégagé « le rem ède-m édecin» 1; la demande d'aide et de
cons id ération trouve chez le médecin une off re toute disponible, et le
généraliste plus que les autres doit accepter de «so igner » les problèmes
que lu i proposent ses patients, y compris ceux qui sont avant tout une
quête d'identité du malade. De mêm e il se rend compte peut-être m ieu x
que d'autres médecins que la seule pris e en charge médicale du patient est
déjà une thérapie spécifique et appropriée dans nombre de situations.

Les groupes de rencontre et d'analys e entre mé decins. selon la méthode
proposée par M. Balint, sont aussi un lieu d 'explicit ation de l'i dentité prop re
des gén éralistes 2 qu i permet d'évalue r p lus préci sémen t les noti ons de
compétenc e et d'efficacité du médeci n.

Les résul ta ts de la psychosomat ique ont aussi abondamme nt été mis
dans le cr euset d'une renaissance de la médecine générale3

• On retiendra
en part iculier la not ion psychosomat iqu e de la maladie, qu i est un langa ge
«ch oisi» par le patient pour exprimer des prob lèmes personnels, et la
conc ep t ion psychosomat ique de la médeci ne, qui s'in téresse à la tr ansac­
tion ét ablie entre le malade et le méde ci n avec la maladie pour objet ', Dans
ces deux définitions le cas du . alade ne peut se ramener au diagnostic
d'une pathologie préc ise. mais demande à être compris dans ses dimen­
sions affective et symbolique. Peu importe même parfois la maladie que le
patient apporte, car ce qui compte c'est sa demande de considération,
pour laquelle il lu i a fallu passer par la présence d'une maladie. Le
diagnostic ne peut êtr e précis au sens classique du terme: et la thérapeu-
t ique ne saurait être seulement spécifique. .

Les app orts de l'ép idémiologie des grandes maladies chroniques rendent
les médec ins - généralistes en parti culier - sensibles aux facteu rs de
risque liés au mode de vie et à l'environ neme nt physique et social. Les
pro blè me s de stress, de fat igue, d'alim entat ion déséquilib rée, de tabac et
alcool. de manque d'exercice physique, etc. suscitent d'une part un
« nouvel hygiénism e», d'autre part in terviennent dans la consultat ion
méd icale 'aux plans de J'ét io log ie et de la thérapeutique. Lorsque cela

, M. BALINT: Le médecin, son malade et la maladie . PUF, Paris. 1960, ·362 p.: édi ti on
orig inale: The Doctor. his Patient and the I/In ess. Pit man. London, 1957.
2 Cf. B. VINCENTet al.: Le médecinle malade et la société. Epi, Paris, 1975, 188 p.; F. FAV RE:
Ladoctrine de Michaël Balint. Pavot. Paris. 1978.262 p., 1" et 3" parties ; C.HERZLlCH : « Du
symp tôme organique à la norme sociale: des médecin s dans un groupe Balint D. Sciences
sociales et santé, Il, 11 -50, N° 1. 198 4.
J B. LUBA N-PLOZZA et W. POELOINGER: Le malade psychosomatique et le médecin
praticien . Ed. Roche, Bâle, 1974,251 p.Edition or ig inale : Derpsychosometische Kranke in der
Praxis. Erkenntnisse und Erishrunçen: Springer, Berlin-Heidelberg. 1971.
• N. BENSAIO: Laconsultation. Denoël-Gonthier, Paris, 1974, 308 p., pp. 234-235.
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dépasse le banal «vous devriez cesser de fumer», se pose la question de
Iïmbrication des habitudes de vie et de la possibilité réelle de change­
ments en rapport avec la santé. Il s'agit en effet de facteurs bien plus
récalcitrants à l'action du médecin que les agents microbiens. Et ce n'est
que par une approche globale du style de vie (et du sens de la vie) que l'on
pourra saisir les raisons et les bénéfices de comportements par ailleurs
auto-dommageables.

Dernière vague de ces apports qui aident la médecine générale à acquérir
une compétence propre de la compréhension des patients: la sensibilité
humaniste et holiste qui s'ériqe en réaction contre le découpage des
patients et la réunification des problèmes et maladies. C'est une volonté de
reconsidérer l'individualité, et d'être plus attentif à l'idée de terrain 1

propice ou non à réagir à la maladie. On peut rapprocher de cette quête de
globalité certains penchants vers des thérapies «( alternatives » ou «dou­
ces» qui agissent sur la personne entière ou hors de la localisation du mal
(les réflexothérapies, la musicothérapie, etc.).

Toutes les tendances qu'on vient d'évoquer visent à une meilleure
appréhension de la personne malade ét sont constitutives d'une compé­
tence du médecin différente de celle qu'apportent les progrès de la
sp écialisation et de la technologie. Mais elles sont contestéesou considé­
rées avecindifférence par une partie importante du corps médical. pour qui
une maladie reste une maladie (et. bien souvent un organe malade).
Pourtant, ces efforts pour considérer l'ensemble des aspects de l'expé­
rience de la maladie constituent une investigation nosographique au
moins aussi importante que des travaux sur telle ou telle pathologie rare.
La différence, c'est que le couple diagnostic-thérapeutique y est souvent

.relativisé et la spécificité des entités nosologiques mise en question.

Des discours à l'observation

On voudrait savoir dans quelle mesure les généralistes et ceux qui font
comme eux de la médecine de famille se servent de telles approches dans
leurs contacts avec les malades, et par là se consacrent à une médecine qui
tient largement compte des points de vue des patients. On voudrait aussi
pouvoir vérifier que ce que les médecins conçoivent comme ( orientation
vers le patient» rencontre effectivement la perception que les patients ont
de leur maladie et les attentes qu 'ils ont à l'égard du médecin.

S'il y a beaucoup de discours sur ce que la médecine générale devrait être,
et des théories professionnelles qui structurent la conception idéale de
leur travail, bien plus rares sont les approches descriptives, quantitatives
ou qualitati ves, sur ce que font effectivement les médecins ", Dans une

1 M. ROUZE:« Les avatars de la notion de terrain J. Science et vie, ND 150, 136-143, 1985,
numéro hors série sur «les médecines parallèles J.

2 Cf. E. FARINE: L'activité d'un généraliste en milieu urbain. Thèse, Faculté de médecine,
Lausanne, 1979, 65 p. Cette étude est la seule qui ait été faite sur ce sujet à l'Université de

104



105

PHILIPPE LEHMANN

enquête sur l'activité des médecins praticiens 1 à laquelle environ 60 % des
médecins installés en pratique privée des cantons de Vaud et Fribourg ont
répondu en 1980, on a une ind ication relative à rapproche Balint: 28 % des
participants ont indiqué que cette approche occupait une place importante
dans leur pratique, dont 13 % régulièrement. Près de 40% des généralistes
et des pédiatres la signalent, 30% des internistes et gynécologues, et
encore 15 % des autres spécialistes. La mention du «Balint» est plus
fréquente chez les jeunes (40% des médecins de 30 à 39 ans, 25 % chez
les plus âgés). On voit là deux choses: d'une part que la réflexion sur la
relation médecin-malade et son rôle dans l'efficacité de la pratique
médicale n'est pas le propre de la médecine générale, même si c'est dans
cette discipline .qu'elle est la plus fréquente; d'autre part que telle
démarche ne concerne finalement qu'une minorité de médecins.

La même enquête permet d'estimer la durée de la formation postgra­
duée des médecins, et montre notamment que le délai entre le diplôme et
l'installation est en moyenne de 6 ans pour les généralistes, et de 8 à 9 ans
pour les autres médecins ; or la formation nécessaire pour obtenir le t itre
FMH de médecine générale et la plupart des autres titres FMH est de 5 ans.
Cela montre que les généralistes (avec ou sans titre FMH d'ailleurs) ont peu
dépassé la durée de formation postgraduée requise", alors que les
spécialistes ont souvent prolongé leur carrière hospitalière au-delà des
exigences régl ementaires. Néanmoins, avec 5 à 6 ans de format ion
postgraduée, on peut admettre que les général istes ont obtenu une
qu alificc.t ion initiale sérieuse, comme le demandent les mili eux concernés.
Tou tefois, l'usage de faire une part ie de 1'« ann ée à cho ix » des études de
médecine ou une partie de la formation postgraduée comme assistant d'un
généraliste installé reste une chose rare, faute d'intérêt des jeunes
médecins et faute de places disponibles aup rès des prat iciens:'. Ains i,
l'essentiel de la formation reste ancré dans le modèle hospitalo­
universitaire, orienté vers le raffinement du diagnostic et donc globale­
ment orienté vers la maladie plutôt que vers le patient. Ce n'est en tout cas
pas durant cette période que le futur général iste peut développer sa

Lausanne. et ses limites empiriques et épistémologiques sont sign ificat ives du 'déséquilibre
entre le discours et la recherche des faits :
Voir à ce sujet, en Grande-Bretaqne, A. CARTWRIGHT: Patients and theirDoctors: a Study of
General Prectice. Routledge et Keg~n Paul. London . 1967,295 p. et A. CARTWRIGHT et R.
ANDERSON: General Practice Revisited: a Second Study of Patients and their Doctors.
Tavistock. London , 1981 , 22B p. en Suisse, voir les travaux de T. A8ELlN, notamment: «Eine
Studie über Befunde in der ârztlichen Praxis J. Médecine Sociale et Préventive, 24, 240-242,
'979.
1 Projet «Quant ification et qualification des prestations de soins ambulatoires Il, requérants
Dr J. MARTIN, G. DEMIERRE,F. PACCAUD et Ph. LEHMANN, crédit FN 4.356.0.79.08. Voir
Médecine Sociale et Préventive, 27, N° 6, 1982, consacré à une présentation de résultats de
cette recherche.
2 Compte tenu de rallongement du délai entre le diplôme et l'installation pour cause de
service militaire. maternité, vacances, etc . .
J B. GRUENDLER: f[ Année d'études à option chez des médecins prat iciens : bilan d'une
décennie d'expériences », Bulletin des Médecins Suisses, 65, 2082-20B9, 1984.
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« théorie professionnelle », relégué qu'il est souvent à des fonctions
mineures dans des services hospitaliers qui privilégient les futurs spécia­
listes.

Bien trop souvent on associe J'évaluation de la compétence à la durée de la
formation, aux branches étudiées pendant les études de médecine ou aux
services cliniques fréquentés par la suite. Ce qui est pertinent du point de
vue de la délivrance officielle d'une autorisation de pratiquer ne parle pas
de la compétence mise en œuvre dans l'activité auprès des patients. Or, on
ne dispose d'aucune évaluation des prestations effectuées et les discours
de type «prise de position» restent la règle sur ce sujet. Cela met en
évidence peut-être l'impasse devant laquelle on se trouve si l'on veut
expliciter la compétence d'un groupe professionnel, et en l'occurrence
savoir si, après une tendance à la disqualification des généralistes face au
progrès de l'hôpital. ceux-ci sont ou non en train de conquérir une
compétence particulière fondée sur l'orientation vers les patients.

Le fait que subsistent les discours, dans le milieu médical, sur la nécessaire
revalorisation des généralistes (donc considérés comme compétents mais
insuffisamment reconnus) et sur l'indispensable amélioration de la fO~:7Ia­

tion des futurs généralistes (donc les praticiens' actuels sont inadéquats)
permet d'accréditer l'hypothèse que, sur ce sujet. on se contente volontiers
d'images approximatives ou de représentations idéales. Le pas vers une
évaluation des pr~~édures et des résultats concrets est difficile à faire,
d'autant plus que les problèmes des patients sont multiples et imprécis et
que les thérapies sont souvent incertaines. Du point de vue de la réponse
aux besoins de soins des usagers, et donc des orientations souhaitables du
système de prise en charge médicale, il importe de trouver des critères
plus précis que les états d'âmes et impressions actuels. Un défi épistémo­
logique est adressé aux chercheurs afin de fournir une Indication, à partir
de l'observation de la pratique médicale curative actuelle. des résultats
pertinents en termes de santé de la population.

Les attentes des patients: intelligence et responsabilité

Vis-à-vis 'de la médecine, les usagers ont des attitudes multiples, qui
varient suivant leur susceptibilité d'être (gravement) malades. Sans rejeter
l'intérêt des enquêtes représentatives sérieuses effectuées auprès
d'échantillons de la population" il faut admettre qu'on connaît mal les
cheminements de pensée et les références sous-jacentes qui conduisent
les usagers à adopter telle conduite face à la santé ou la maladie.

1 Autorengruppe SOMIPOPS: «Die Haushaltbefragung : Methoden zur Definition und Erfas­
sung von Gesundheits- und Versorgungsindikatoren ll . Médecine Sociale et Préventive, 26,
21-25, 1981; Autorengruppe SOMIPOPS: «Inhalt und AbJauf der Hauptbefragung ». Méd.
Soc. Pr év.• 27, 324-325, 1982.
M. SUCHMANN et al.: Der Umgang mit Gesundheit und Krankheit im Alltag. Haupt, Sem;
223 p, 1985.
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Lors d'une série d'interviews en profondeur dans une quarantaine de
ménages 1. j'ai pu constater que des gens qui essaient de vivre consciem­
ment leur existence quotidienne (condition préalable de l'enquête) cher­
chent à limiter au maximum le recours à la médecine et pensent que de
nombreuses personnes pourraient fa ire de même, Ils ne désirent pas se
passer des médecins. ni se mettre à leur place. mais en y allant seulement

. en cas de vrai besoin, ils pensent qu'ils pourra ient alors bénéficier d'autant
plus complètement de l'expérience et du savoir du médec in consulté. C'est
pourquoi ils accordent beaucoup d'importance à la dim ension inte lle c­
tuelle de la consultation, et soul ign ent ains i les asp ects qui devraient être
améliorés: conna issance du malade, pri se en considération de son mode
de vie, de sa situation fami liale, écoute de son vécu et de ses préoc cupa­
tions, etc. Quant à l'action thérapeutique, ils voudraient que le médecin
propose au pat ien t plusieurs op tions quand cela est possible, par exemple
entre des démarches médic amenteus es, comportem ental es, psycholo gi­
ques ... en acceptant de comprendre aussi les pen chants des pat ients ve rs
des métho des parallèles ou des remèdes laïcs .

Leur demande de revalorisation "de la médecine gén érale par plus
d'in tell igence et moins de rou t ine techn iqu e est un aspe ct de leurs
préoccupati ons. Il y en a deux autres : l'hôpital universitaire et la santé "
f am ilia le. A propos des co tisat ions élevées de l'a ssurance-maladie, les
intervi ewés disen t vo lontiers : c' est le pr ix de la sécurité, là au moins on a
l'impression de faire une dépense utile, même si elle est élevée. Ces gens
accordent en effet un grand pri x à la sécur it é, qui est à la fois le maintien de
la vie et la survi e économique. Ce n'est donc pas un luxe de disposer, à
proximité de chez soi, et économiquement accessible, d'un équipement
médico-hospital ier à la poin te du progrès, jou issant de tous les moyens
pour faire face aux maladie s et accidents graves, avec les personne ls
médicaux les plus performants selon les règles de la médecine mo dern e.

Médecine générale plus intell igente et plu s douce, et centre hospitalier à la
po inte des nouvell es techniques, les usage rs souha iten t pouvoi r s'ad resser
à ces deux regist res de la médecine, même s'il fa ut y mettre le prix. Ce qui
est grave à leurs yeux, ce n'est pas de dépenser 8 à 10 % du produit
nat ional brut pour la santé et la méd ecin e, m ais de mal ut iliser cet arge nt,
de le détourner en gasp illages, en sup erprof its, etc. C'est donc l'o rientat ion
des choix économiques et des modèles th érapeutiquesqui est crit iquée, et
non le montant global des. sommes dépensées pour la santé et la
médeciner Peu d'usagers en effet s'inquiètent de 1'« explosion» des coûts
de la santé ; ils sont plutôt préoccupés de la façon dont on prat ique la
m édecine dans notre société. La compétence des médecins, en particulier,
n'est pas mise en doute et les usagers se sentent démunis pour l'évaluer

1 Ph. LEHMANN: Opinions et att itudes d 'usagers face au problérne du. coût de la sante ­
Enquête exploratoire. Lausanne, 47 p. 1984. Recherche eHectu ée dans le cadre du pro jet
« Prise.en charge domestique et professionnelle de la santé et de la maladie », req. P.Gill iand.
créd it FN 3.854 -0.81 .
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précisément. Néanmoins, quand en médecine générale le contact person­
nalisé et l'interrogatoire intelligent du malade est délaissé au profit de trop
d'examens de laboratoire ou d'explorations radiologiques, les usagers
tendent à penser que la compétence médicale est mal employée. Leurs
exigences concernent des prestations professionnelles précises. elles ne
sc limitent pas à la politesse ou à la douceur de la relation, dont certains
sociologues prétendent que ce sont les seuls critères de jugement que les
personnes de milieu modeste ont pour évaluer leur médecin, à défaut d'une
maîtrise du savoir scientifique'.

S'ils demandent plus de responsabilité aux médecins et à l'hôpital. nos
interviewés sont prêts à en assumer aussi eux-mêmes une bonne part en
ce qui concerne leur santé: on peut faire beaucoup pour éviter la maladie.
Les interviewés se retrouvent tous dans cette option positive vis-à-vis
d'une promotion de la santé dans la vie de tous les jours: alimentation
saine, équilibrée et agréable. même si elle est plus chère; rythme de vie.
résistance au stress et aux difficultés imposées de l'extérieur; "sourire.
harmonie, ambiance familiale. amour. confiance en soi...; sport. loisirs,
jardin. écologie... Si les gens étaient plus heureux, ils seraient moins
malades! Il s'agit d'une philosophie de la vie. qui donne un sens à
l'existence bien au-delà des problèmes de santé ou de maladie.

Cette enquête n'est pas un sondage représentatif de la population. Mais
elle illustre avec force des manières de pen-v-r et 'des préoccupations qui
sont présentes dans la population. Les personnes interrogées habitaient
tous les cantons romands, et appartenaient à des situations économiques,
familiales et politiques très variées. Néanmoins, leurs opinions se ressem­
blent dans la façon de saisir les problèmes actuels du système de soins.
ainsi qu'en ce qui concerne les vœux qu'ils expriment. Toutes voudraient
que l'on recherche une meilleure santé et une meilleure médecine, ce qui
signifierait - au prix de certains contrôles et de restrictions acceptables­
une meilleure utilisation des ressources sociales dans ce domaine. Cette
similarité des points de vue est une des découvertes remarquables de
l'enquête. Elle est probablement à rattacher à la sélection qualitative des
interviewés parmi des milieux jugés « pas trop naïfs» dans leur perception
de la vie quotidienne et des institutions. Il y a là un effet de convergence
des attitudes qui dépasse les différences socio-culturelles bien établies?
entre groupes sociaux cultivés et socialement favorisés, qui privilégient la
dimension symbolique de la santé (perception réflexive) et la compétence
spécifique de la médecine. et groupes défavorisés sur les plans de
l'instruction et de l'économie. concernés par la valeur·d'usage du corps et
soucieux d'une médecine qui rétablisse rapidement l'aptitude physique et
économique du corps.

1 L. BOLTANSKI:« Les' usages sociaux du corps », Annales ES.C., 26, 205-233, N" 1. 1971;
pp.212-214.
2 L. BOLTANSKI, op. cit.: M. BUCHMANN, op. cit.: G. CORAJOUD et Ph. LEHMANN: Cultures
et pratiques dans le champ sanitaire. IREC-EPFL. Lausanne, 222 p., 1981.

---------------- - - -
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L'approche de la santé par les usagers est déterminée par la relat ion
spécif ique que nous avons tous à la santé. bien commun et bien menacé
par les plus grands risques. La maladie osc ille entre la grippe et le cancer. la
médecine ent re le mercurochrome et le scanner... Il y a des choses dont
J'usager se sent capable de parler, et d'autres où il est muet devant les
blouses blanches; 'cette conscience des risques fait dès lors accepter une
cert aine toute puissance du corps médical et une part ie des pri vilèges dont
il peut bénéfic ier, vu que fui seul sait guérir ou sauver qu and la vie est en
danger. La con fiance dans la compétence des médecins est alors la seule
attitude possible, puisque le monde méd ica l ne propose pas d'instruments
conceptuels ni empiriques pour juger de sa propre compétence.

Normes culturelles et critères scientifiques

Ces réflexions sur la compétence, autrement dit sur ce qui fait un «bon
médec in », mont rent l'import ance de représentations et de normes qui
sont bien plus du ressort de la culture que de la science. Le progrès, la
spécialisat ion, l'orientation vers la maladie ou vers le pat ient, la méde cine
douce et l'écoute thé rapeutique, voilà des notions que no us aurions vo ulu
définir de façon explicite, avec des critères scientifiqu es. sans trop de
présupposés idéologi ques. Or, le milieu médical ne se prêt e pas à de telles
investigations , et encore moins àdes général isat ions à parti r de la pratique
courante. Les essais clin iques randomisés, qui testent l'efficacité de
procédures th érapeuti ques, ne permettent t- as d'évaluer globalement la
compétence de médecins de telle ou telle orientat ion. En fait. c'est
essentiellement la réputati on attachée aux insti tutions en place et l'inves­
tissement des modes ou mo dèles d'action thérapeutique qui alimentent
les images que l'on a de la compétence, dans le milieu médical com m e
chez les usagers. Cette conclusion doit st imul er l'intérêt scienti fique que
divers chercheurs pourraie nt porter aux valeurs culturelles qui déterminent
les représent ations et attentes vis-à-v is de la médecine.

Débats recueillis par Daniel Schneider

Le th ème de l'exposé a attiré un grand nombre de personnes ; c'est surtout,
semble -t-il. J'({ approche domestique» qui a suscité l'int érêt de nombreu x
travailleu rs sociaux et in f irm ières en santé publique. Cette part ie de
l'auditoire s'attendait vis iblement à tout autre chose que les propos
introduct ifs, elle reproche par exemple au conférencier de n'a vo ir parlé que
des médec ins sans faire mention des soins à domicile.

Un débat limité à un très petit nombre d'intervenants s'engage tout de
même autour de la notion de compétence médicale. Pour certa ins. la
population est parfa itement capable d'effectuer un choix ~aisonné de ses
médecins, alors que d'autres tiennent qu 'il est impossible pour un simple
citoyen de comparer des pratiques méd icales. Seuls les actes ' les pl us
techniques (chirurgicaux par exemple) peuvent être évalués ,,: ' _ ..2 S de
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réussite, l'essentiel de ce qui caractérise une bonne médecine reste
inaccessible au patient moyen.

Ainsi,le public apprécie la compétence médicale d'une toute autre manière
que les médecins eux-mêmes. Parmi les critères de cette évaluation
populaire les problèmes de communications ne sont pas les moins
importants. Le professeur Tschopp met un terme à la discussion en
indiquant qu'il n'accorde plus aucun crédit à des enquêtes sur les pratiques
médicales. Son expérience (SOMIPOPSj lui permet d'affirmer que les gens
«mentent incroyablement» el que leurs discours très raisonnables ne
tiennent pas face à. la r éalité de la maladie.
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