
101

Expérimentation

et recherche clinique

en médecine générale
Le temps des entrepreneurs

Beaucoup de praticiens de la génération d'Os­
ca r Rosowsky ont vécu avec passion la crois­
sance exponentielle des pouvoir-faire médicaux
dans le domaine biologique. Parallèlement, la
stagnation des savoirs dans certains besoins
médicaux de nécessité évidente, mals qu'on lais­
sait de côté, leur paraissait un non-sens et un
scandale pour l'esprit.

Dès 1965, un réseau d'activité s'est rapide­
ment développé dans les pays avancés, avec
pour visée d'Instaurer la médecine générale
comme une discipline scientifique. Ce qui Impli­
quait qu'elle entre en possession de ses propres
outils conceptuels, instrumentaux et institution­
nels.

Oscar Rosowsky, médecin généraliste d'exer­
cice libéral, est actuellement président délégué
de la Société Française de Médecine Générale,
responsable . de son département recherche
scientifique et de sa publication: Les Docu­
ments de Recherche en Médecine Générale.

Parmi les faits qui permettent de prédire, en
toute sérénité, un grand avenir à la médecine
générale, il y a l'apparition d'un esprit de science

dans une discipline qui, jusque-là , fonctionnait
comme une praxis sans support théorique propre.
Deux événements ont motivé ce changement. Tous
deux résultent de l'évolution naturelle des sciences
médicales.

En effet, ayant à éclairer un nouveau champ
d'étude, l'usager de la méthode scientifique
commence, traditionnellement, par y découper des
sous-ensembles, aussi nombreux qu'il le faut pour
rendre chacun d'eux séparément accessible aux
instruments et techniques d'observation dont on
dispose. Il se crée ainsi des secteurs et disciplines
scientifiques spécialisés. La médecine est un
exemple simple de ce processus.

Lorsque les disciplines dérivées ont suffisam­
ment progressé, vient le moment où l'étude du
champ primitif dans son ensemble devient souhai­
table. Il en résulte la nécessité de soumettre à la
recherche le ou les sous-ensembles qui ont été
lalssés de côté, du fait de leur complexité initiale
ou de leur relation trop intime avec certains aspects
de l'ensemble primitif non accessibles aux méthodes
de recherche jusque-là en usage .

A côté de ces raisons d'ordre épistémologique,
U en est d'autres élémentaires mais radicales. On
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constate en effet que la demande de recherches
cliniques et thérapeutiques dans le champ d'action
de la médecine générale connaît aujourd'huI un
développement rapide, à cause d'une séparation
de plus en plus marquée des tâches médicales
entre le secteur hospitalier et celui de la médecine
générale. Cette séparation aboutit au résultat que
certaines pathologies fréquentes n'atteignent plus
le secteur hospitalier, où leur étude clinique et
thérapeutique ne peut donc plus se faire.

Citons Ici pour mémoire les maladies infantiles
non compliquées et les affections respiratoires dites
banales. Le problème est le même pour beaucoup
des maladies qui connaissent des phases de trai­
tement hospitalier, mals dont certains de leurs
stades ne sont observables qu'en médecine géné­
rale. C'est le cas, par exemple, de ce que nous
appelons les phases encore Inorganisées des affec­
tions à vocation chronique telles les maladies car­
dio-vasculaires et rhumatismales. Du po int de vue
de la prescription aussi, certains problèmes ont des
aspects propres à la médecine extra-hospltallère.
Ainsi, les conditions de persuasion contractuelle et
d'observance des prescriptions sont une donnée
spécifique à considérer, qui devient primordiale en
l'absence de tout moyen de contrainte Institution­
nelle en médecine ambulatoire. Spécifique aussi
du point de vue de sa fréquence est le problème
des compatibilitésmédicamenteuses en fonction de
la durée dans les traitements dits c à vie - , et en
fonction des associationsmédicamenteuses usuelles
dans les polypathologles fréquemment rencon­
trées.

Jusqu'à présent, devant la rareté des institutions
généralistes de recherche, c'est par des moyens
Indirects et des explorateurs venant de champs
scientifiques extérieurs qu'on s'est efforcé de
dénombrer les éléments constitutifs et de
comprendre les modes de fonctionnement de notre
discipline. Il peut s'agir d'études de type archéo­
logique, à partir des vestiges de l'activité étudiée,
en particulier à partir de nos ordonnances. Il peut
s'agir encore d'études de type ethnologique
recueillant par vole de questionnaires ouverts "Ou
fermés l'opinion des généralistes, afin de reconsti­
tuer la représentation qu'Ils se font de leur activité
médicale et des mythes qui les structurent. Dans
ces conditions, les Informations recueillies restent
limitées par les présupposés propres aux disciplines
non médicales qui mènent l'enquête, ce qui ne
permet pas une bonne saisie des problèmes médi­
caux qui nous Intéressent.

On volt combien la matière qui reste à explorer

demeure colossale, au point qu'il est permis de
parler de c terra incognita de la médecine géné­
rale », dont seuls quelques contours sont aujour­
d'hui connus par les récits plus ou moins pertinents
d'explorateurs qui viennent de champs d'activité
scientifique extérieurs .

L'apparition d'un esprit de science dans la dis­
cipline généraliste elle-même peut changer cet
aspect des choses. En fait, c'est là une condition
première pour pouvoir utiliser la recherche clinique
en médecine ambulatoire avec autant de fiabilité
que ce qu'on attend de la recherche clinique et
thérapeutique en milieu hospitalier.

Or, l'émergence d' une recherche sérieuse dans
la médecine générale s'est effectivement produite
depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale dans
divers pays avancés. Il en résulte des progrês
cognitifs et Instrumentaux qui, tout en n'étant pas
suffisamment connus des entrepreneurs Industriels
et des gestionnaires de la santé publique, repré­
sentent néanmoins des découvertes véritables et
des percées sans doute décisives vers un dévelop­
pement rapide du processus d'exploration scienti­
fique.

Au plan cognitif, tro is outils conceptuels orga­
nisent maintenant la recherche en médecine géné­
rale. En premier lieu, nous citerons la th èse de
R.N. Braun sur la nature spécifique des finalités
diagnostiques en médecine générale.

Rappelons que R.N . Braun est ce généraliste
autrichien qui, depuis 1945, a consacré quarante
années de sa vie à l'étude et à la théorisation des
pratiques généralistes. Il démontre que la méde­
cine spécialisée conçoit la fonction diagnostique
comme un système de clôture de la problématique.
Elle sert une Idéologie médicale dont la devise
serait c pas de traitement légitime sans un dia­
gnostic médical complet préalable » .

La médecine générale, au contraire, aboutit à
des décisions opérationnelles raisonnées (dont on
peut répondre) à partir de quatre positions dia­
gnostiques de même valeur : le signe card inal, le
groupement de signes ou syndrome , le tableau des
maladies et le diagnostic médical complet selon les
critères scientifiques du moment. Il s'agit Ici d'un
système de structures ouvertes sur une médiation
délibérée entre les données du savoir méd ical et
les problèmes multifactoriels d'ordre existentiel
propres à la personne du patient et au système de



soins qui est disponible. Le tout doit se faire sous
le signe de la plus grande économie de moyens
compatible avec la situation.

Dans ces conditions, le système reste « ouvert lt

sur la perception d'éventuels événements graves
évitables ou la survenue de phénomènes existen­
tiels, ou encore la disparition des troubles qui ont
motivé la plainte . On comprend que dans un sys­
tème ouvert tel que celui décrit par R.N . Braun, il
devient possible que ce soient des facteurs éma­
nant des antécédents vécus avec le malade, ainsi
que les résultats qui sont escomptés après le trai­
tement d'épreuve qui contribuent à la décision de
s'arrêter sur telle ou telle position diaqnostique'" .

Un second outil conceptuel de classification nous
est venu des travaux menés entre 1950 et 1956
par les époux Balint avec quatorze généralistes
anglais . Ils ont mis en évidence le rôle diagnostique
et thérapeutique en médecine générale d'un type
particulier de relations interpersonnelles qui lient
entre eux le médecin généraliste, son patient et
leur entourage dans la durée et l'espace social.
Cette thèse a été indirectement confirmée par les
travaux de sociologues français tel Alain Letourmy,
qui a démontré entre 1977 et 1981 le rôle et la
prise en compte du savoir (dit «profane lt ) du
malade, dont le pouvoir joue fortement dans le
cadre particulier de la médecine générale . Citons
aussi les travaux de sociologues anglais tels Gerry
Stlmson et Barbara Webb qui confirment avec éclat
le rôle actif des patients avant, pendant et après
la consultation généraliste.. .

Pour ce qui est du troisième outil conceptuel,
c'est à la Société Française de Médecine Générale
que revient le mérite d'avoir montré les méca­
nismes par lesquels s'exprime, dans le champ
médical, l'appropriation des moyens économiques
disponibles en médecine, au profit du groupe hos­
pitalier et spécialisé, et au détriment de la méde­
cine générale.

Il s'agit là de phénomènes psycho-sociaux liés à
de véritables lois soclo-Iinguistiques qui ont été
élucidés par William Labov. Il en résulte une situa­
tion de dominant à dominé, à un niveau profond ·
où joue la soumission à l'autorité scientifique par
le biais d'une reprise compulsive du discours médi­
cal d'origine · hospitalière, ce qui brouille radicale­
ment les possibilités d'élucider les pratiques propres
à la dlsclpline généraliste. Nous savons mainte­
nant, et nous le vérifions dans notre pratique de
la recherche, que seule une méthode rigoureuse
qui tient compte de ces brouillages permet l'émer­
gence de notre langage vernaculaire, son usage,
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puis la mise à jour des concepts propres à notre
discipline.

A ces progrès dans les outils conceptuels, s'ajou­
tent naturellement des progrès dans les outils tech­
niques de recueil des données, qui à la fois ont
permis et sont issus des progrès conceptuels que
nous venons d'énumérer. Il s'agit des importants
travaux de classification généraliste qui ont été
menés à l'étranger depuis les années 1950 et aux­
quels il nous semble qu'en France, on n'a pas
suffisamment porté d'attention hors du milieu res ­
treint de la Société Française de Médecine Géné­
rale, qui s'est préoccupée de leur Inventaire et de
leur traduction en langue française .

Ces travaux ont abouti à deux types d'outils de
classification et de définition des données à usage
statistique :
- les classifications des résultats de « séance lt en
médecine générale ;
- les systèmes coordonnés de recueil des don­
nées , faisant appel à un ensemble de codes parti ­
culiers et de class ifications dont l'agencement per­
met de rendre compte des processus décisionnels
qu i se produisent lors de ces séances.

Les classifications les plus fréquemment utilisées
des résultats de séance son t au nombre de deux.
Toutes deux ont connu de nombreuses années de
mise au point et de vérification sur le terrain . Toutes
deux se réfèrent à une sélection des termes selon
leur fréquence en médecine générale et arrivent
ainsi à un thésaurus limité de 400 à 500 termes.
Toutes deux disposent maintenant de définitions
précises pour chaque terme par un glossaire
adapté. Par contre, elles diffèrent par deux prin­
cipes de regroupement qu'il faut connaitre :
- la classification internationale des problèmes de
santé en médecine de premier échelon (ICHPPC)
est d'origine anglo-saxonne et représente l'apport
de la WONCA (Organisation mondiale des col­
lèges et académies nationales de médecine géné­
raIe). Elle a fait l'objet de nombreux travaux anglais ,
canadiens, américains et scandinaves. Une de ses
originalités positives tient à l'intégration d'une clas­
sification supplémentaire des recours aux services
de santé pour des motifs tenant à la prévention,
aux situations conflictuelles sociologiques et aux
besoins administratifs. Son aspect négatif, selon
nous, réside dans une volonté plus politique qu'é­
pistémologique de compatibilité avec la c1asslfica-
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tion Internationale des maladies et causes de décès,
d'où il résulte une non -possibilité de coder de façon
univoque directement les positions diagnostiques
les plus fréquentes en médecine générale et qui
fondent nos stratégies de la décision ;
- la classification blaxiale des résultats de consul­
tation, qui est l'œuvre de R.N . Braun, ce généra­
liste autrichien que nous considérons comme un
novateur de premier plan dans notre disclpline.
Elle comporte maintenant un glossaire en langue
allemande, un autre en langue anglaise (d'origine
australienne). Cette classification, rappelons-le ,
apporte la possibilité de préciser nos stratégies de
la décision par l'usage simultané de deux axes,
l'un dénominatif, l'autre posltionnel, dans l'une des
quatre situations diagnostiques en usage régulier
en médecine générale, à savoir le signe, le syn­
drome, le tableau des maladies selon la médecine
générale, le diagnostic confirmé par tous les
moyens scientifiquement disponibles au moment
historique considéré. Le choix de la Société Fran­
çaise de Médecine Générale consiste, en l'état
actuel des choses, à utiliser la classification de R.N.
Braun, enrichie de la classification supplémentaire
des motifs d'appel aux services de santé selon
l'ICHPPC.

Nous avons évoqué aussi l'existence d'un autre
type d'outil technique de recueil coordonné des
données, par un ensemble de codes incluant d'ail­
leurs l'une ou J'autre des deux classifications des
résultats de séance en médecine générale que nous
venons de décrire.

C'est l'agencement cohérent des codes utilisés
qui permet alors de rendre compte des problèmes
décisionnels qui se produisent en médecine géné­
rale. Deux de ces ensembles représentent des outils
déjà validés par une vérification sur le terra in.
- Le premier est anglo-saxon. Il est supporté par
la WONCA(2) et il est en voie de vérification avec
l'aide de l'OMS depuis 1978. Son titre est ICPC
(International Classification for primary carel à ne
pas confondre avec l'ICHPPC qui est , comme nous
l'avons vu, une classification de nature diagnos­
tique.
- Le second, plus récent, est l'œuvre de la
Société Française de Médecine Générale et il est
en voie de vérification depuis 1983 dans la région
de Nantes avec l'aide de la DRASS.

Ces deux systèmes comportent la définition et
le codage:
- des motifs, souvent multiples, de la consulta­
tion ;
- des résultats, souvent multiples, de la séance ;

- des processus diagnostiques et préventifs thé­
rapeutiques, administratifs et autres.

Les différences entre les deux systèmes tiennent
à trois choix faits en France :
- deux de ces choix visent à une plus grande
simplicité d'emploi avec une précision plus grande
dans le codage des motlfs'", puis des résultats de
consultation que nous pratiquons selon le code
biaxial de R.N. Braun;
- le troisième choix consiste en l'adjonction sys­
tématique d'une série d'informations d'ordre socio­
logique sur le patient et son environnement. Notre
système est en usage depuis deux ans dans treize
clientèles généralistes et réapparaftra dans toutes
les études cllnlques , thérapeutiques et d'action
sanitaire menées maintenant par la Société Fran­
çaise de Médecine Générale sur le terrain.

L'avenir dira lequel des deux systè mes, l'anglo­
saxon ou le nôtre, " ou quelle combinaison des
deux, offrira la solution la plus performante . Reste
que l'ensemble de ces outils permet d'ores et déjà
des percées très nouvelles dans la connaissance
fine de la prise en charge de ses malades par la
médecine générale. Les industriels qu i s'e n saisis­
sent, les enseignants et gestionnaires de la santé
qui s'y intéressent perçoivent qu'il s'agit là d'un
ensemble d'instruments neufs et performants pour
la recherche des connaissances structurées sur la
médecine extra-hospitalière, avec les consé­
quences que déjà certains devinent dans la compé­
tition nationale et Internationale.

Nous l'avons dit déjà, les exemples sont nom­
breux de recherches cliniques en médecine géné­
rale, mais encore trop peu d'entre elles répondent
aux critères de sérieux, d'objectivité et de perti­
nence qui nous paraissent propres à recueillir le
consensus de la communauté scientifique . Aussi,
nous bornerons-nous ici à montrer ce qui a été fait
par nous, dans le cadre de notre société scienti­
fique et dans le domaine circonscrit de l'expéri­
mentation clinique en médecine générale, en uti­
lisant les outils modernes et adaptés que nous
venons de décrire .

Les études se placent dans une catégorie que
les auteurs anglais appellent les c patient monito ­
ring studles • et que nous appellerions volontiers
c études de prise en charge et de suivi des malades
en médecine générale • . Il s'agit ici non plus d'in­
formations statistiques provenant de l'étude syn­
chronique des seules consultations et prescriptions
médicales, mals de données diachroniques sur des
cohortes de patients représentatifs d'un problème.
Les informations sont collectées au fil d'un temps



donné, sous l'angle des modifications cliniques et
thérapeutiques survenant chez le patient. La stra­
tégie de la décision devient ici l'objet d'une étude
directe . Dans la stratégie de notre société scienti­
fique, c'est là un choix délibéré qui vise à aug­
menter à chaque étude le corpus des connais­
sances structurées sur notre discipline , et à satisfaire
ainsi à nos objectifs statutaires de recherche et
d'enseignement.

~. - -P' ,, :_~~:'fJi.~· ~~";: !.tr .. : ~,"~ l~~-' ~ -. ~-~~... . . " ~ r : ~~...Y:-..'
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Il va de soi que les règles du secret médical sont
soigneusement respectées. De même ne donne­
rons-nous d'exemples qu'à partir de rapports déjà
publics et disponibles. Parmi les conditions pré­
alables qui doivent être réunies , nous venons de
voir de quels concepts et instruments de codage
adaptés à notre discipline on dispose déjà . De plus,
des codes propres à l'objectif choisi sont construits
« sur mesure ., au départ de chaque étude, par
des préenquêtes d'observation menées en profon­
deur sur un petit nombre de cas.

Sans signification statistique, ces préenquêtes
permettent cependant l'inventaire des problèmes
et des modes de questionnement les plus adé­
quats. On escompte que l'étude ultérieure, effec­
tuée sur un nombre de cas significatif, permettra
de montrer parmi ces questions lesquelles étaient
les c bonnes .141.

Un autre type de condition préalable est de
disposer de praticiens en nombre suffisant , qui
aient accepté d'investir le temps qu'il faut pour
réaliser c en professionnels. un travail de cher­
cheur c à temps partiel • et pour progresser dans
cette carrière nouvelle . Il y a là, une fois de plus,
un choix à faire. La formation universitaire actuelle
des médecins généralistes ne les prépare qu'à
absorber une matière préfabriquée en usage dans
d'autres disciplines médicales. Dans ce système de
formation, la fonction dévolue aux praticiens se
réduit à un tamisage de la matière qui leur est
fournie, et à l'organisation d'une bonne dynamique
de la communication avec les sources qui sont
censées les informer.

Dans notre pays, la formation continue étant ce
qu'elle est, les médecins généralistes n'échappent
à cette mise en forme réductrice, d'origine exté­
rieure à leur discipline, que sous la pression des
réalités de leur pratique. Cette pression reste
aujourd'hui la principale voie d'accès à leur fonc­
tion spécifique. Malheureusement, il s'agit là d'un

apprentissage bricolé de leur praxis , qui leur donne
aussi une idée fausse sur la recherche scientifique,
dont la méthode diffère structurellement de celle
où progresse la pensée du bricoleur. Dans ces
conditions, il ne nous parait pas possible de nous
fier pour la recherche à des praticiens recrutés sur
des critères de représentativité démographique.

Notre choix est donc de constituer des équipes
permanentes de praticiens auxquels la Société
Française de Médecine Générale donne elle-même
une formation progressive, à l'occasion de leur
participation à une succession d'études réalisées en
grandeur réelle, donc contraignantes et évaluables,
où le souci méthodologique reste volontairement
prioritaire. Deux remarques nous semblent ici jus­
tifier notre choix :
- il y a d'une part, le fait que tous les travaux
réalisés sur la médecine générale dans le monde
confirment l'existence dans notre discipline de
zones étendues de forte cohérence spécifique, qui
s'imposent à tous les praticiens dès lors qu'ils exer­
cent dans des pays de niveaux socio -économiques
voisins . Nous posons l'hypothèse que cette cohé­
rence s'impose aussi aux praticiens chercheurs, dès
lors que leur activité de recherche ne couvre qu'une
partie non majoritaire de leur pratique .
- d'autre part, la non-représentativité sociolo­
gique des médecins chercheurs est un biais auquel
n'échappe la recherche clinique dans aucune dis­
cipline médicale connue. Le biais reste donc un
moindre mal, et une limite qu'il faudra bien accep­
ter pour notre discipline comme pour les autres.
Ceci dit, nous en sommes actuellement arrivés à
un réseau atteignant cent praticiens. Assez bien
réparti sur l'ensemble du territoire français, ce
réseau comporte des niveaux de compétences
complémentaires, qui vont du recueil des données
à la capacité d'extraire les données , voire à celle
de formuler les problèmes, les protocoles de
recherche et les rapports finals. Nous savons que
ce réseau implique encore bien des efforts et une
croissance suffisamment progressive, pour que
puisse se poursuivre la formation des compétences
voulues.

Il va de soi aussi que l'objet de la recherche doit
rester homogène au champ médical que l'on étu­
die . C'est donc la praxis généraliste qui servira de
référence au centrage et à la formation des ques­
tions à explorer. Dans le même temps, il est néces­
saire de rester objectif, ce qui implique la connais­
sance de nos limites et des modalités de
collaboration avec les chercheurs des autres disci­
plines médicales scientifiques qui peuvent être
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impliqués pour atteindre l'objectif qui a été choisi.
C'est naturellement le cas des statisticiens, épidé­
miologistes, sociologues, pharmacologues, clini­
ciens spécialisés et spécialistes de développement
industriel. Notre méthode de collaboration consiste
à nous soumettre à la critique et au consensus de
ces chercheurs extérieurs mais, pour tenir compte
de la position hiérarchique actuelle de notre disci­
pline, nous avons pour principe de conserver la
responsabilité de la gestion comme de la coordi­
nation de l'étude ainsi que celle du rapport final.
Nous pensons pouvoir dire que , même à travers
d'éventuels conflits qui doivent être éclairés et
réglés, il se crée un esprit multidisciplinaire à la fois
enrichissant et objectivant, dont bénéficient tous
les participants et les disciplines dont ils sont les
représentants.

Mais quelles sont donc les études de prise en
charge et de suivi des malades en médecine géné­
rale qui nous permettent de dire que les conditions
que nous venons d'énoncer sont applicables en
France, et de penser qu'elles portent les fruits
escomptés?

Dans leur ordre chronologique, il y a eu d'abord
un travail intitulé c Essais cliniques sur l'acébutolol
et recherches sur la maladie hypertensive en méde­
cine extra-hospitallère » . Subventionnée par le
laboratoire Specla en 1975, l'étude a été achevée
en 1977 et rendue publique la même année. Il
s'agissait d'une recherche prospective , en vraie
grandeur, sur les conditions dans lesquelles la
médecine générale intègre une nouvelle classe thé­
rapeutique, alors un bëta-bloqueur, dans sa pra­
tique thérapeutique habituelle de l'hypertension
artérielle. C'est une étude multicentrique impli­
quant 85 cabinets de médecine générale et 506
malades. Cette étude sur six mois avec distribution
du nouveau médicament sous son appellation
chimique et à la veille de sa commercialiation per­
mettait d'assurer le suivi ultérieur dans les condi­
tions normales à la fin de l'essai.

Ont été établies des connaissances solides sur
l'efficacité, la tolérance du nouveau médicament
en médecine générale, ainsi que la liste et la fré­
quence de ses effets secondaires à court terme, la
posologie moyenne efficace ainsi que les condi­
tions d'observance et les causes d'abandons. Ont
été apportés des éléments sur la représentation que

les médecins et les malades se font de ce traite­
ment.

En 1979, nous proposions au même laboratoire
une enquête qui s' intitule c Histoire nature lle de
179 malades hypertendus traités pendant trois ans
par l'acébutolol (Sectral) chez 40 médecins géné­
ralistes ,.. Il s'agit d'une suite au travail précédent.
C'est une étude rétrospective sur trois ans , éva ­
luant les modifications induites dans la prise en
charge de l'hypertension artérielle en médecine
générale par l'introduction du nouveau médica­
ment. On verra ci-après notre schéma d'orga nisa­
tion type tel qu'il s'est appliqué sous sa forme la
plus simple dans cette étude.

Ont été précisés les résultats à moyen terme du
traitement en médecine générale , les associations
médicamenteuses qui sont éventuellement utili­
sées, les effets secondaires, les éléments contri­
buant à l'observance et aux abandons du traite­
ment ainsi que son coOt annuel, mensuel et
journalier. A été aussi publié le montage financier
nécessaire à une telle étude .

On conçoit que de telles études, menées sur un
ensemble significatifde malades traités pour l'HTA,
peuvent avoir des usages multiples . Ainsi pour­
rions-nous réaliser des recherches prospectives par
l'étude de l'évolution des diverses stratégies thé­
rapeutiques usuelles dans une population d'hyper­
tendus traités en médecine générale.

Bien d'autres modèles d'étude de prise en charge
et de suivi sont possibles. Ainsi, comme nous
l'avons déjà dit, nous avons construit et publié un
inventaire des éléments que le généraliste prend
en compte lorsqu'il classe ses malades comme
déprimés. Cette étude a nécessité deux années de
travail et une équipe pluridisciplinaire associant 18
généralistes, deux psychiatres, deux sociologues et
un pharmacologue.

Il en résulte, par exemple, que les éléments
utilisés par le généraliste dan s son classement ne
sont pas ceux théoriquement en usage en psychia­
trie, mais se réfèrent essentiellement au vécu anté­
rieur du généraliste avec son malade. Dès lors, on
comprend l'impossibilité d'informe r les praticiens
sur l'usage des médicaments psychotropes à partir
des critères de la psychiatrie trad itionnelle, et la
difficulté des essais thérapeutiques visant à posi­
tionner les médicaments psychiatriques en méde­
cine générale à l'a ide des protocoles qui ne sont
pas pertinents à notre pratique.

Pour finir, disons quelques mots sur un outil
polyvalent qui est en place depuis deux ans main­
tenant et dans lequel nous plaçons de grands
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Janvier·Mai 1979
RéaUsation du projet
de recherche
et de ses protocoles :
Drs Forestier, Petite ville ,
Rosowsky, Schneider, Sée
(SFMG).

Juillet 1979
Subvention Lab . SPECIA
Dr Mariambourg
Distribution du projet
aux volontaires SFMG
pour cette recherche :
essais-test.

Mai 1981
Rapport de synthèse finale
O. Rosowsky.

6/7 octobre 1979
Séminaire commun
de mise en forme définitive
des documents de recueil
des données et
des instructions de codage.
40 MG SFMG
+ Specia
(MM. Morinière, Alberto,
Gillet
et collaborateurs) .
Impression,
distribution des protocoles,
début du recueil
des données.

Octobre 1979 - juin 1980
Retour des protocoles,
contrôles:
Or Akoun-Comet (SFMG).

Juin 1980 • Janvier 1981
Séminaires d'extraction
des données, prérapports :
Ors Akoun-Comet,
Degomet, Flachs , Foex,
Goedert, Rosowsky, Salfati,
Very, Minsky-Kravetz,
Vincent.
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espoirs. Il s'agit du système coordonné et pertinent
de relevé des données et de soins qui a été créé
par la section nantaise de la SFMG sous la direc­
tion de B. Vincent. C'est une étude en continu ­
statistiquement représentative - pour toutes les
morbidités rencontrées dans treize clientèles de
médecine générale. La recherche porte sur l'épi­
démiologie et les stratégies de la décision. Aucun
traitement médicamenteux particulier n'est étudié
actuellement, mais toute étude thérapeutique peut
être c accrochée .. à tout moment au cursus de
l'étude,

Nous conclurons en disant que s'il a déjà beau­
coup été fait, nous savons bien qu'il reste bien plus
à faire tant pour perfectionner et développer nos
outils que pour accroître leur utilisation, Reste qu'il
est des changements dans les perspectives scien­
tifiques et industriellesqui restent longtemps ignorés
de la rumeur publique, alors même que ces chan­
gements ont déjà eu lieu grâce à la complicité, à
la curiosité intellectuelle, à l'audace de quelques­
uns . Ainsi, ce sont les marchands, puis les commis
intellectuels des monarques éclairés qui financent
habituellement la découverte et l'exploration des
terres nouvelles. Pour ce qui est des médecins
généralistes, certains ont déjà participé au chan­
gement qui en résulte, d'autres sont disponibles
pour le faire . Aux entrepreneurs à leur tour de
modifier leurs perspectives, de vaincre les craintes,
d'innover et de participer à la conquête des con­
naissances nouvelles dont les profits à escompter
ne sont pas minces,

Oscar Rosowsky

lU Nous avons démontré le rOIe tr~s Important de ce processus dans un
travail récent inlltull! Inventaire des éMments pris en compte dans la
dimarche dlllgnostJque du glnéraliste , recherches sur la slImlologie
ulltisl!e pour les malades classl!s comme déprlmlis en médedne génl!rale,
une recherche coordonnée polydlsclptinalre , ~lIIon Département de
Recherches ScIenllflques, SocIl!Ié FranÇlllse de Médedne Génl!rale et
Dl!partement Psychotrope Speda, 1983.
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C3I On troUVlml des codes des mollfs élaborés par réqulpe SFMG·Nantes
dans les n'" 12-13 des Documents de Recherches en Mldedne Génm.Ie,
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... Cinq membres.du département recherche de la SFMG participent li
un groupe d' ftudes sur la logique de la presaipllon en mêdedne générale
qui est soutenu depuis trois ans par le Syndicat Nallonal de l'industrie
Pharmaceullque. La compl!lence acquise dans ce groupe fadbte gran ·
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