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Une discipline est un~ branche de la connaissance (6).
Dans cet article, nous essayerons d'expliquer ce que c'est que
la discipline de l'omnipratique . Certaines disciplines sont
plus faciles A d~finir que d'autres, l'omnipratique plus difficile
qu'une sous-sp~cialité médicale ou chirurgicale, telle la chirurgie
cardiaque ou la pneumologie. Mais il faut le faire: l'objectif
primaire de cet article sera rencontr~ si ces quelques lignes peu­
vent susciter un d~bat, en plus de l'objectif secondaire qui est
d'informer. Il y a.5 groupes de m~decins dont les omnipraticiens,
qui représentent de l oi n le plus grand de ces cinq groupes:

1. les m~decins qui s'occupent de popula tions, de groupes
d'individus, de collectivit~: ici nous parlons des sp~cialistes en
sant~ communautaire; et il y en a de plussieurs sortes, des experts
en médecine du travail, en sant~ maternelle et infantile, en ~pid~­

miologie, etc • ••

2. les omnipraticiens, qui s'occupent des problèmes de.
sant~ d'un individu dans son contexte familial et social. C'est
sur le travail que fait ce groupe que cet article se penche. Ils
doivent avoir une vision holistique de la m~decine. (Annexe 1)

3. les sp~cialistes de .syst èmes , cardiologues, n~phro­

logues, neurologues, etc ••. et il y en a une douzaine. Ils s'occu­
pent vraiment de maladies organiques plutôt que de problèmes de
santë .

4. les chirurgiens qui enlèvent ou r~par2nt des organes
ou des parties du corps, ou qui maintenant les remplacent.

5. les sp~cialistes "techniques", radiologues, patholo­
gistes, etc ... Ces deux derniers groupes communiquent comparative­
ment peu avec leurs patients, alors qu'une capacit~ pour
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,.---------.,1000adultes

750 malaIse/maladie/accIdent

250 consultent M.D.

9 admIs dans un hOpltal
6 référés è un spécialiste
1 admis è un C.H.U.
ma omnipraticien
• spécialiste et étudiant

_ en m6doclna

De 1000 adultes (8g~s de plus de 16 ans) suivis pendant un mOis,
750 auront certains malaises, accidents ou maladies pendant -le mois
250 consulteront un m~decin;

9 seront admis dans un hôpital;
6 seront r~f~r~s A un col1~gue sp~cia11stei

l sera admis dans un CHU

iableau 1



communiquer et donner de l'enseignement A ses patients est essen~

tie11e pour l'omnipraticien.

Un enseignement sp~cifique est n~cessaire pour chacun
de ces cinq groupes. Malheureusement. ce n'est pas ce qui. se passe.

D'abord, que fait l'omnipraticien? Il donne des conseils
concernant la sant~ A une certaine population. Parmi ceux-ci. il
y en a quelques uns chaque mois qui deviennent malades: des petites
et des moins petites maladies ~ ~ Souvent la pathologie de la mala­
die est secondaire. et les problèmes psycho-sociaux pr~dominent. Il
y a aussi beaucoup de patients avec des problèmes de santé A long

terme. De 1000 adultes (âg~s de plus de 16 ans) suivis pendant un
mois, 750 auront certains malaises, accidents ou maladies pendant '
le mois; 250 consulteront ·un médecin, 9 seront admis dans un hôpital,
6 seront r~f~r~sA un collègue sp~cialiste, et 1 sera admis dans un
centre hospitalier universitaire (3). Entre parenthèse, l'~tudiant

en m~decine est expos~, pendant son cours de m~decine. a ce dernier
patient plutôt qu'au 249 autres qui consultent en g~n~ra1 d'abord
leur èmnipraticien. Le tableau I*démontre d'une façon visuelle ces
faits. La deuxième question auque11e il faut répondre est la sui­
vante: quelles sont les raisons pour les 250 consultations?

Il est difficile de r~pondre objectivement a cette question
parce qu'il est difficile de "c1assifier objectivement" les dtffëren­
tes raisons pour les contacts omnipraticiens/clients dans un bureau.

Mais d'une façon g~n~rale, comme l'indique le tableau Il.**
50 p.cent des contacts ont pour raison un problème surtout soma­
tique avec une patho1ôgie organique. tandis que les autres 50 p. cent
ont un problème sans pathologie organique:

~_.
" ' : i-

* voir page 20
. ** voir page 21
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TABLEAU II voir texte p. 2,3,4, (Carmichael)

Contenu de la m~decine de l'ominpraticien

,-----------..... -------~/.
'"

5

Rai son
Administrative

10

Raison
Prëventf ve

aucune pathologie
. (somatique)

35

Raison
Psycho­
sociale

35 .

limit~e

CONTACTS

100 .

50~ ~50 ·
. ~ .

15

Progressive

5 10

Avec Sp~cial1ste .Omni prat i cien ~eul

\'-------v-...;.....-----/ MODELE RELATIONNEL MODELE ADVERSATIF

r-IlDELE CLINIQUE
N
-'



Consid~rons d'abord le premi er groupe avec problème somati que;

A.. . dans 35% des cas, 11 s'agit d'une maladie aigue en
g~n~ra1 mineure , par exemple une grippe, un mal
de gorge, une indi gest ion, des doule urs mus cul a i~

res; le rôle de l ' omni prat i cien est alors celui
de conseiller . Il doit ~videmment d~pister les
maladies pl us graves, mais en g~néral les pro­
blêmes ~ont mi neurs .

B. dans 15% des cas; il s'agit d'une maladie chronique,
~% suivis avec un collègue spécialiste et 10%
~ar l'omni prat i ci en seu1~ Ici l'Qmnipraticien
fonctionne surtout comme clinicien.

Considérons maintenant l e deuxième groupe sans problème so­
matique:

C. dans 35% des cas i l s' agi t d'un problème fami l io-
l .

psycho-soci al , par exemple un problème courant
de la vie, s~parati on , difficu1t~s avec le con­
joint ou avec les gens avec qui on tra v~il l e,

naissances, dépressions en gênêral temporaires,
chômage. L'omniprat i ci en fonctionne comme
conseiller, et non comme clinicien.

o. dans 10% des cas i l s'agi t d' un examen pr~ventif:

1'.omnipraticien fonctionne encore une fois
comme conseiller, avec une composan te tech­
nique, pour, par exemple , d~piste r des can­
cers~ (col , se in, intestins), des problèmes
de sant~ pendant l ' enfance (visuel , audi t i f ,
du comportement), ou pour donner des immu­
nisations .

96



97

E. dans 5% des cas, finalement, il s'agit de contacts
pour des raisons administratives (certi-,

ficat) qui suscitentsouvent une certaine hos­
tilité entre l'omnipraticien et son client:
pourquoi par exemple faut-il produire. un cer­
tificat quand on est malade pour plus de trois
jours avec une grippe que l'on peut très bien
traiter soi-même? Il faut téléphoner, sortir,
attendre, peut-être payer de l'argent inutile­
ment. L'omnipraticien doit agir comme fonc­
tionnaire ce qui n'est pas gratifiant pour lui.

Donc, 1 'omnipraticien est principalement conseiller pour
80% des contacts qu'il a avec les gens (les groupes A,C et 0 ci­
dessus). Pour ceci, 11 doit être expert dans le domaine des rela­
tions humaines et de l'andragogie. Pour 15% des consultations il
doit agir comme clinicien (groupe B) et pour 5% il doit faire face
! sa propre hostilit~, et souvent à l'hostilité de son client. On
pourrait dire qu'il doit appliquer le "modèle relationnel" 80% des
fois, le "modèle clinigue"15% des fois, et le 'modèle adversatif"
5% des fois. (l)

Ce qui a ~t~ écrit à date représente essentf el lement le
travail de bureau, et non 1e travail ! l' hôpi tal (sur l"es étages,·
! l'urgence), ou le travail dans la communauté propre (industrie,
centre d'accueil, services de santé dans les écoles et les Cégeps,
etc •• ). L'essentiel du travail de l'omnipraticien c'est tout de
même le travail de bureau, que ce soit dans un bureau privé ou dans
un CLSC.

On peut donc s'apercevoir maintenant que l'omnipraticien
doit donner des soins intégrés globaux (comprehensive carel. La



façon la plus simple pour illustrer ce concept de soins globaux
a ~t~ d~crite par Medalie (5).

M~dalie considère un cube on les trois axes concernent
d'abord la personne qui vous consulte, sa famille et la communau­
t~ dans laquelle il oeuvre, puis la nature des problèmes de santé,
qui ont le plus souvent des aspects psycho-bio-sociaux, et fina-
lement la nature des servi ces qui sont d'ordre "soi ns",(carel
et/ou d'ordre prëventf f'Lteb leau III). Dans un hôpital, au lieu
des 18 dimensions du cube, on donne en général des soins d'ordre
biologique a un individu. Il est difficile de concevoir ce q~
c'est que des soins intégrés dans un hôpital.

-_.- - - .._ ._--.
TABLEAU III
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Il faut aussi comprendre que le pourcentage de clients
atteints de problèmes de santé a long terme augmente, suite au
vieillissement de la population, et suite A la technologie accrue
de la médecine. En général on peut dire que 30% actuellement de
notre population utilise beaucoup de services gouvernementaux,
15% d'une façon continue, et 15% d'une façon ~pisodique mais in­
tensive par moment (7). 'Et 90% de ces services sorrtmëdicaux • .

Ayant défini très rapidement la nature des consultations
d'un omnipraticien dans son bureau, on peut maintenant présenter
une carte de route, un guide pour la formation de l'omnipraticien.·
Pour l'apprentissage A une discipline, (2) n'importe laquelle, il
faut une carte de route; cette carte de route doit comprendre au
moins six chapitres:

1. Quels sont les principes de base de la discipline?
2. Quel est son contenu, et de U ses objectifs?
3. Quelle est la sêquence dans le curriculum? Que1 .est

l'ordre par lequel le contenu est prêsentê?
4. Quelle est la hiêrarchie dans le curriculum? Quelle

est la base pour l'assignation de la séquence?
5. Le curriculum prêpare-t-il les gradués pour ce qu'ils

devront fa ire?
6. Les unftës de formation, les modèles, sont-ils

valables?

les six chapitres seront maintenant analysés brièvement.
Il y a peut-être 24 principes de b~se de l'omnipratique; 11s sont
briêvement présentês, par ordre d'importance; (2)

.'

1. l'omnipraticien voit plus souvent la maladie a ses
dêbuts que les autres mêdecins.



2. la connaissance des ressources communautaires est
essentielle pour le management des problèmes
de santé.

3. le management est souvent basé sur le prognostique
plutôt que le diagnostique: ii faut promou­
voir la santé, et ceci est l'objectif principal.
La qualité du handicap, et la durée de vie sont
plus importants qu'un diagnostique précis dans
bien des cas.

4. le temps est un outil de diagnostique et de management:
cela prend du temps pou~ que le patient fasse
face a son problème de santé. et cela prend beau­
coup de patience de la part de l'omnipraticien
qui doit ·1'accompagner A travers cette expérience.

5. une maladie est souvent non différenciée! ses débuts:
le dernie~ professionnel a voir le patient est
toujours avantagé.

6. il faut comprendre les réactions du patient face a sa
maladie pour donner des soins adéquats; et ceci
est encore plus vrai pour le professeur médecin
dans son rôle co~e enseignant.

7. la maladie doit être analysée dans le contexte de la
vie de famille

8. en omnipratique, un examen physique r!gional est
souvent suffisant

9. une maladie peut se présenter par un "signal" qui n'a
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apparemment rien a voir avec la maladie: par i

exemple un patient déprimé menaçé de renvoi parce
que son travail est moins bon suite ~ un problème
thyroidien. Souvent aussi, la vraie raison de la
visite n'est soulevée qU'à la fin de la consulta­
tion.

10. l'omnipraticien doit faire face a une incertitude
constante dans l'évaluation et le management des
problèmes de santé de son patient: il doit se
sentir sécure dans son insécurité.

11. les facteurs psycho-sociaux font partie int6grale de
chaque problème . Le comportement du patient
face a un problème varie; de m~me, la comp1i­
ance face au management décidé ensemble par le
médecin et son patient.

12. l'omnipraticien doit @tre conscient de la sant~ de la
communaut~ - le style de vie, les industries,
les petites épidémies, par exemple.

13. le soulagement de la d~tresse est un souci fondamental
pour l'omnipraticien.

~

14. l'omnipraticien est le m~decin de premier contact.

15. l'am ipraticien doit souvent faire face au management
d'un patient atteint d'une maladie chronique
affectant plusieurs systèmes.

16. le dossier médical utilisé par l'omnipraticien doit
être bref et utile.



17. l'omnipraticien doit encourager son patient ~ prendre
sa sant~ en main, et A dm~liorer son style de vie.

18. un problème mineur peut aboutir ~ une discussion concer~

nant un problème de santé plus important.

19. une grande partie du travail de l'omnipraticien est
basêe sur la relation patient/médecin, relation
qui peut devenir très personnelle et intime.

20. les problèmes courants sont fr~quentst mais un sympt~me

rencontré frêquemment n'est pas nécessairement as­
sociê avec une maladie courante.

21. l'omnipraticien doit prendre une décision pour le mana­
gement de chacun des problèmes de sant~ de ses
nouveaux patients. Il ne peut jamais dire: "je
regrette, je ne peux rien faire pour vous"; s'il
ne sait quoi faire, il doit demander l'opinion
pertinente d'un consultant médecin ou non.

22. les demandes de consultation sont fréquentes~ et cèci
implique une grande variété èJ consultants profes­
sionnels.

. 23. il Y a beaucoup de patients qui ont des maladies chro­
niques, d'origine somatique, ou/et ~'motive, et
beaucoup de patients avec des maladies aigu@s !

CQU1·t tenne.

24. la connaissance des modes de présentation des maladies
est . une aptitude importante ~ acquérir.
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Ayant d~crit en grandes lignes le travail de l'omnipra­
ticien, et ayant ~noncé les 24 principes de l'omnipratique par
ordre 'd'importance, nous sommes en mesure de présenter le
contenu de la discipline de l'omnipratique. Ce contenu (adapté
de Hennen (2)) pourrait être divisé en quatre; premièrement. la
m~decine clinique plus sp~cifique a l'omnipratique; puis e~ deuxi­
ème lieu la m~decine clinique traditionnelle; troisièmement la
m~decine sociale, et quatrièmement la m~decine pr~ventive. Consi­
dêrons donc ces items l'~n après l'autre:

1. La m~decine clinique sp~cifique à l'omnipratique:

D'abord l'omnipraticien doit être expert dans l'identifi­
cation des problèmes de sant~ et la discussion du management de
ces problèmes avec son patient. Les 24 problèmes de santê les plus
courants dans une ~tude r~cènte canadienne, par ordre de fréquence,
sont les suivants .(4) :

100 cas
l. infection respiratoire des voies supërt eures, 16

pharyngite
., 2. anxiêt~/dépression 10

3. hypertension 6
4. une dermite et/ou éruption 6

5. des problèmes de fami n e 6

6. la contraception 5
7. bronchite (toux) ·5 .

8. douleur abdominale 5
9. obësi té· 4

10. lac~ration 4
11. otite moyenne aigut! 4

12. maux de tête 3
13. mal dans le bas du dos 3
14. grossesse 3



15. infections de la peau 2

16. contusion 2

17. problèmes menstruels 2

18. mal dans le bras ou la jambe 2

19. mal dans une articulation 2

20. infection urinaire 2

2l. conditions mal d~finies 2

22. entorses et foul ures 2

23. verrues 2

24. . fracture 2

L'omnipraticien doit d~velopper les apti tudes et les at­
titudes nécessaires pour se sentir con fortable devant ces problè ­
mes: chaque patient est diff~rent, avec son passé spécifique, sa
propre carrière, sa propre capacité de se prendre en charge, sa
propre capacité de suivre un programme fait sur mes ure après dis­
cussion (compliance); la r~action du patient, le degr~ d'accepta­
tion d'une maladie ou d'un problème de santé ~ long terme doit
toujours être pris en consid~ration. L'omnipratici en doit s'ajus~

ter à chaque contact avec un même patient. Il ne peut être direc­
tif avèc certains patients, et doit l 'être avec d'autres. Il doit
faire face à toute sorte de monde. Son travail est spécifique, car
l'omnipraticien doit être prêt à aider les patients ~ long terme
pour tous leurs problèmes de santé, et non pas juste ces problèmes
reliés ~ un système (os, coeur, reins, etc .• ). Il doit accepter
ses propres limites et r~f~rer au besoin: ceci est fondamental.
si l'omnipraticien r~fère tous ses patients, il ne prend pas ses
responsabilités au s~rieux; s'il ne r~fère pas assez, il se croit
bien supérieur. Il doit être accessible, ne pouvant pas faire
attendre ses patients pour des rendez-vous; d'un autre cOté il
ne doit pas négliger ses besoins personnels ni ceux de sa famille.
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On peut ais~ment voir que l'omnipraticien m~rite une
formation universitaire sp~cifigue a long terme.

2. la m~decine clinigue traditionnelle

Dans le domaine de la m~decine clinique traditionnelle,

il y a la ~~9~~!~~_!~!~~~~ et la e~~i~!r!~. Ici, la clas si fica­
tion COMPRI (E.!:i ori të des compétences, vo i r l'annexe II) es t
utile. Cette classification permet de diviser les maladi es en
3 groupes. le premier inclut celles que l'omnipraticien devrait
pouvoir manager seul. Le deuxième, que l'omnipraticien peut ma­
nager avec l.'aide d'un consul tant , et le troisième où l'omnipra­
ticien est le lien entre le consultant, le patient et la famille,
mais ne manage pas la maladie proprement dite. L'omniprat icien
ne doit avoir qu'une connaissance superficielle des maladies de ce
troisième et dernier groupe, tandis qu'il doit avoir une connais­
sance approfondie des problèmes de santé appartenant au premier
groupe. Il doit aussi être capable le plus souvent de faire face

~ l'Q~~!~!~ig~~_~~~~~l~t la 9l~~~21Qg!~_~~_~~r~~~~ la E~l~~QIQg!~

~~~!~~!~ qui est vraiment une psychiatrie de première ligne, la

~~ir~rgi~_~i~~~r~ et la !r~~~!2!29!~, aux soins épisodiques donnês
dans une ~~!!~_~:~r9~~~~' et, ce qui devient de plus en plus im­
portant, la o~riatrie. Pour tout ceci t il doit évidemment être ca-It _

pable de prendre une histoire de cas, de compléter un examen phy­
sique, de consulter des collègues de toutes sortes d'une façon judi­
cieuse, d'~lahorer une liste des problèmes de santé et/ou de diagnos­
tiques, de suggérer avec le patient un plan pour le management de
chacun de ces problèmes, et ·d'encourager la relance, le suivi, du
pati ente

3. la mêdecine sociale

Dans le domaine de la médecine sociale. l'omnipraticien



doit être expert dans le domaine de la r~I~~i2~_E~!!~~!:~g9~~1~~

de la !~~!!!~ (structure, fonction, inter-relations); il doit

comprendre comment la ~2~~~~~~~~_Q~_!!_!r~~~ill~_f2~~!iQ~~~! ses
composantes, industries, agriculture, religion, revenus moyens,
taux de chômage, etc .. doit comprendre ce que c'est que la ~2~!~

~2~~~~~!~ir~, les services disponibles, les hôpitaux, centres
d'accueil, foyers d'accueil, !~~~2!Q~!~ de son territoire, le

!r~~~!!_~~~9~i2~; il doit avoir certaines connaissances en ~~~i­

~!~!r~!iQ~' et doit pouvoir faire face aux ~rQél~~~~_9~~!~ig~~,

la consultation, l'avortement, la contraception, la mort, l'eutha­
nasie, les relations médico-gouvernementales, etc.. Vaut-il mieux
faire un pontage qui coOte $15,000., ou aider plus nos chômeurs?

4. La médecine préventive

Finalement, dans le domaine de la m~decine préventive,

l ' omnipraticien doit pouvoir évaluer les ri~g~~~_~_!~_~~~!~,

comprendre ce que clest que les différents niveaux de er~~~~!!Qn,

doit po uvoir donner des ~Q~~~i!~_~~_~~!i~iE~~iQ~ (anticipatory
guidance), doit être expert dans !~i~~~!i!i~~!!Q~_9~_éQ~~~_b~~r~

de certa ines maladies (dépistage de masse, sélectif, indiviàuel),

et auss i de la r~~~éi!i!~!iQn. le tableau IV* résume le cont~nu

de "omnipratique. Pour chacun des items il faut évidemment des
objectifs d'apprentissage. Ce n'est pas ici que nous pouvons les
présenter, mais ceci ne veut pas dire qu'ils ne doivent être
élaborés.

le troisiême et le quatriême chapitre de notre carnet
de route, soit la séquence des différents chapitres du contenu
dans le curriculum, et la hiérarchie, soient la base pour l'assi­
gnation de la séquence, sont faciles à comprendre. Il est évident
que cette séquence et cette hi~rarchi~ sont e5sentie11es dans un
curriculum adéquat.
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TABLEAU lV

CONTENU DE L'OMNIPRATIQUE (Adaptl! de Hennen.(2)}

M~decine clinique plus spl!cifique ~ l'omnipratique:

Les problèmes de santé plus spêcifiques à l'omnipratique (p.10)

Les habiletês cliniques propres à l 'omnipratique
(p.6,7,8,9 - les principes) .

,
Le comportement du patient face à la maladie:

la "carrière du patient à travers la maladie
se soigner soi-même
.la compliance.

M~decine clinique traditionnelle: l'entrevue, l'histoire de cas.
l'examen physique, l'investigation,
la liste de problèmes, le management:

. Médecine interne J Voir Annexe II, classification COMPRI.
Pëdt atrie
L'obstétrique normale
La gynécologie de bureau
La psychologie médicale, psychiatrie de première ligne
La chirurgie mineure
La traumatologie
Les soins épisodiques d'une salle d'urgence
La g~ri atri e.

La ~decine sociale:

La relation patient-m~decin

La famille (structure, fonction, inter-relations).
La communauté (structure et services disponibles).
L'écologie du territoire
Le travail d'équipe et l'administration (au sens large)
Les problèmes d'éthique
L'épidémiologie.

La médecine préventive:

L'évaluation des risques ~ la santé
Les différents niveaux de prévention
Les conseils en anticipation
Le d~pistage (de masse, sélectif, individuel)
La réhabilitation.



Le cinquième chapitre de notre carte d~ route soulève
la question suivante: "Le curriculum prépare-t-il les jeunes
rr~decins ~ l'omnipratigue"? Et le sixième et dernier chapitre
se demande si "Les unités de formation, les modèles, sont-ils
valables"? Les lignes qui suivent essayeront d'analyser briè­
ve~~nt ces deux questions~ ainsi que la séquence et la hi~rarchie

de la matière dans le curriculum~ sous lien-tête "La pertinence
du cours de médecine actuelle".

LA PERTINENCE DU COURS DE MEDECINE

Ici~ il Y aura quatre paragraphes: une description brève
du cours de médecine au niveau sous-gradué (pré-M.D.)~ au niveau
post~gradué (post-M.D.), du nou~eau programme de médecine familia-
le (omnipratique) et une conclusion. Ce qui suit s'applique au
curriculum des facultés de médecine du Canada et des Etat-Unis
d'Amérique, et ne vise pas 'part i cul i èrement les universités fran­
cophones québécoises (Montréal, Laval, Sherbrooke). Pour aider a
comprendre ce qui siest passé, il nous faut d'abord faire briève-
ment un retour en arrière. Les spécialités en médecine datent seu­
lement des années 20: jusqu'alors, presque tous les médecins
étaient généralistes. Certains oeuvraient surtout dans un domaine
particulier, tels la chirurgie, l'obstétriql!e. M~is tous avaient
la même formation, qui était une formation d'omnipraticien. Pour
une année supplémentaire, le jeune médecin allait souvent en Europe
ou aux Etats-Unis pour acquérir une expérience plus poussée dans un
champs donné. Pendant la première moitié du siècle, donc, des omni­
praticiens avec de l'expérience formaient les nouveaux omnipraticiens.

Mais depuis les années 50, le nombre de spécialités augmente
sans cesse. Il y en a maintenant une Quarantaine. Ce qu'il faut

-------- -
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apprécier c'est que 95% du corps enseignant d'une faculté de
m~decine aujourd'hui est composé de spécialistes de toutes sJ r­
tes, et que" malgré ce chançement , tous les jeunes médecins qui
finissent leur internat ou une année de résidence, dans n'impor­
te quelle matière, sont baptisés "omnipraticiens", qu'ils devi­
ennent spécialistes ou non, et ceci sans avoir eu pendant 'leurs
cours de médecine une exposition planifiée à l'omnipratique,
leurs enseignants hospitalo-universitaires nlayant eu qu'une
expérience limitée dans' cette matière.

le cours sous-gradué (pré-M.D.) dure quatre ans en général
(5 ans à l'Université de Montréal, et à l'Université de la Saskat­
chewan). la première année (18 mois à Montréal)~ la phnse l, com­
prend en général les séfences de base (anatomie, physiol ogie, épi­
démiologie et statistique, biochimie, sciences du comportement,
pharmacologie, etc •. ). la deuxième année, (18 mois à Montréal),
la phase II, présente l'approche par syst~me: il y en a 10 en tout,
et pour chacun d'eux on a développé une approche systématique et
multidisciplinaire; par exemple, anatomistes, physiologistes,
pathologistes et' cliniciens aborderont ensemble les aspects anato­
miques, phjsiologiques, pathologiques et 'cliniques des maladies du
coeur (système cardiovasculaire): 2 - 4 semaines sont en général
dévouées à chaque système. la troisième et la quatrième ann~es,

la phase III, dévouée à la médecine cliniq~e dans un hôpital (4e
et 5e année à l'Universit~ de Montréal). L'étudiant passera de
8 à 16 semaines dans différents services, (m§decine, chirurgie,
pédiatrie, obstétrique-gynécologie, psychiatrie, électifs). A
l'Université de Montréal, pendant les cinq années du cours, entre
200 et 225 heures sont dévouées à un enseignement plus pertinent
à l'omnipratique, sciences du comportement, etc ..mais ceci d'une
façon décousue, et l'étudiant ne peut comprendre qu'avec difficul­
tés le lien entre ces cours et l'omnipratique. L'omnipraticien



ne participe que marginalement a l'enseignement de la phase 1 et
II, et ne participe pour ainsi dire pas a l'enseignement de la
phase III. Pendant les 3 phases l'~tudiant est donc expos~ â une
succession de cours portant surtout sur les pathologies du corps
humain: il n'est pour ainsi dire pas expos~ à la personne, aux
problèmes de sant~ de cette personne dans son contexte psycho-bio­
social; il n'est pas exposé a la famille, ni à la communauté; il
passe son temps soit à l'université, soit dans un h6pital en géné­
ral superspécia1i~é.

" Le cours post-gradué (post M.D.) dure de 1 a 5 ans en géné­
ral: il faut "une année post-gradu~e dans n'importe quelle matière
pour obtenir une licence de pratique. En général, les futurs om­
nipraticiens prennent une année-"d'internat multidiscipli nai re­
dans un hôpital universitàire, et ils passeront quelques semaines
(souvent quatre semaines) dans une succession de services spêcia­
lisés - périnatologie, pédiatrie gén~rale, obstétrique, gynêcolo­
gie, orthopédie, urgence, cardiologie, néphrologie, chirurgie géné­
rale, etc.. le futur omniprpticien fera très possiblement une
année 'supplémentaire, le plus souvent en médecine interne. Mais
rarement sera-t-il exposé à la médecine de l'omnipraticien~ Il
ne comprendra ce que c'est qu'après "en avoir fait l'expérience plus
tard. alors que son collègue spécialiste continuera à faire, après
son cours, ce qu'il a appris à faire pendant son cours spécialisé
qui dure au mQins quatre ans.

Pour parer aux problèmes soulevés, les omnipraticiens de
beaucoup de pays se regroupèrent pendant les années 50 et 60 en
collèges ou académies, the American Board of Family Medicin~, the
Royal Australian Co1lege of General Practitioners, le Collège des
médecins de famille du Canada, etc... Il y a aussi une organisa­
tion mondiale très développée, WONCA (World Organisation of National
Colleges and Academies of General/Family Practice), qui tient,
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entre parenthêse, sa dixième r~union mondiale ~ Singapoure au
mois de mai 1983. WONCA regroupe a date 25 collèges nationaux.
Le Collège des médecins de famille du Canada a ~té très influent
lors de la création de cet organisme. Il a développé dans 1es
années 60 un programme de résidence de deux ans en médecine de
famille, après lequel le résident peut se présenter à un examen.
Le co11êge canadien regroupe maintenant 6000 membres, dont plus
600 au Québec, et la moitié du total a passé avec succès l'examen
du collège; cet examen est três bien conçu, et est devenu un mo­
dê1e qui a ét~ copié par d'autres pays. L'examen comprend une
partie clinique standardisée, avec des acteurs professionnels et
des examinateurs qui jouent des rôles. Les candidats sont obser­
vés ~ travers un miroir unidirectionnel. L'entrevue que le candi­
dat fait avec 1'acteur/professionnel/client est évalu~e a l'aide
de formules spécialement conçues pour le cas particulier. Le pro­
gramme de résidence en médecine de famille, qui existe depuis 1970
au Québec, dure deux ans, et consiste en un minimum de 16 semaines
dans une unité de médecine de famille, avec de plus 36 semaines
(un total de 52 semaines) où le résident assure une continuité de
soins A ses patients/clients au·moins 1/2 journée par semaine.
Cette formation spécifique n'est pas encore idéale, mais c'est unë :voie
dans la bonne direction. Les 16 facultés de médecine du Canada ont
tous développé des unités d'enseignement de l'onmipratique (family
practi ce units).

Comme conclusion, on peut donc reconnaître deux grcs pro­
blèmes: Il y .a 600 nouveaux médecins qui obtiennent leur M.D.
chaque année au Qu~bec. Deux cents d'entre eux entreront en spécia-

.1ité, 120 a peu près dans des programmes de médecine familiale plus
spécifiques a l'omnipratique, et 280 autres futurs omnipraticie~s

qui suivront des programmes qui ne sont pas spécifiques a l'omni­
pratique. Il y a peu d'autres facul tës (droit, gen1e, etc.) qui
produisent deux sortes de "finissants" pour un objectif bien



défini, une sorte mieux formée que l'autre: il faut donc abso­
lument arriver ~ ce que tous nos nouveaux omnipraticiens puissent
avoir Une fonnation spécifique au travail qu'ils font faire: ils
doivent être tous exposés ~ des modèles valables. Pour le moment
il y a un manque de ressources qui n'est pas amélioré par la con­
joncture économique actuelle. Il y .a aussi une incapacité .de la
part des conseils des différentes facultés de médecine à accepter
que l'omnipratique soit une branche spécifique de la médecine, et
que ceci requiert des modêles de formation spécifiques.

Le deuxième problème c'est qu'il faut changer notre cours
sous-gradué pour le rendre plus pertinent au futur omnipraticien:
ceci permettra une séquence et une hiérarchie logiques dans le
curriculum; c'est seulement alors que l'on pourra maintenir que
)e curriculum préparera le jeune étudiant . à "omnipratique. En
1983, il ne le fait pas. Mais changer un curriculum universitaire
n'est pas facile, et tout le monde a peur d'innovations~

Pierre. L. DELVA
Professeur titulaire en médecine sociale
et préventive.
Directeur de la section de médecine
Familiale du département de médecine
sociale et préventive
de l'Université de MONTREAL.

Cette documentation n,us a été confiée
par le Dr Jean de BUTLER.
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ANNEXE 1

LE ~~UVEMENT HOLISTIQUE DE SANTE

Cinq critères caract~risent le mouvement holist1que de santé

1. La santé est d~finie en termes positifs et non en termes
négatifs tels l'absence de maladie, d'un handicap
d'une norme hors de l'ordinaire. .

2. La responsabilit~ .individuelle pour la sant~ et pour la
maladie.

3. Les travailleurs dans le domaine de la sant~ se doivent
d'êduquer et de travailler avec les personnes avec
qui ils ont affaire pour les aider à comprendre ce
que c'est que la sant~.

4. Le syst~me de santé doit être orientë vers les composantes
des maladies qui ont rapport avec le domaine social,
avec l'environnement, et avec le comportement du
patient face à sa maladie.

5. Les moyens ' naturels et non-invasifs sont utilisês autant
que possible pour promouvoir la sant~: nutrition,
exercices, relaxation, méditation.

The Holistic Health Movement: a survey &critique - Kope1man L.
&Molkop J. - The Jrnl. of Medicine &Philosophy 6 (1981)
209-235.



ANNEXE II

LA CLASSIFICATION "PRIORITE DES COMPETENCES"
(COMPRI). L'omnipraticien doit acquérir un
comportement, certaines connaissances et des
habilet~s A des niveaux diff~rents d1aprês
le sch~ma suivant:
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Page l

ComplU 1

- Compolt-teme.nt

- Conc.e.pu

-HabUe..tû

ComplU 11

CompoJLteme.nt

Conc.e.p.u

: Ha.u.te. pWI'..Lté - AO~ e.xc.lu.6..i.6~
plLoblèmu de. P'Le.m.WLe. ugHe.

: l' omn..i.pJta.ü.ùe.n doU a.vobl un com­
polt-teme.n-t e.n 6..i.c.a.c.e. loMqU.'..il u.t
mU en 6ac.e. a du pItOb.tweJ.> qtU. Jte.­
qu.ilJLe.n-t du AO.{nA dé6..i.nü:A.64.

: l' omn..i.pJta.ÜÙV1 doU êtlte capable.
d' €.vo.!ue.Jt et de pltendAe. to.tiLl.emen.t
en c.h.aJtBe 90% du pILob.tànu de 4anté.

: i' omn..i.p1tLLti.ùe.n doU avooc i' ha.bUz.­
.té de dem(utde.Jt, d'uéc.u-te.Jt et d' ht­
UJtpILUeJt 4e.ul du exameM 4Upp.t€.­
me.n..ta.ùLu, (la.boJta.:t.o.ur.e, lLa.cUol.og..i.e,
t.e.cltn..i.que6 de. m~eme;tt) pou.'L 90%
d~ plLoblèmu de. 4a.n.té.

: . PJUo/tUé -<~t-teJtmécU!ÙJLC - ~o..i.~Â

palLta.gê.6 - plLoblèm~ de 2e. Ugne

: i' omn..i.pJr.a...1".i.ùe.n daU a.vobl Wl com­
polt-temen:t e.66..i.c.a.c.e !OMqu'..il e4.t mL6
6ac.e. ci 6ac.e. li du plLobl~nu de 6a.n.té
qui JteqLÜèlLe.n.t du 40W pa"t.tagé.6.

: une con6 L.J1;ta.;t(.on eA.t e..t gé:néltal. Jte.­
qlLi.6 e. pouJL c.e.JLt.aht.6 a.6pe.c.t6 du mana­
gernent de c.e.6 pILOblbteA

:. l'omYÜpJr..a..Üùën Jtec.owutU te be4o.ln
poun. du e.xameM et. du .t e.cltn..i.quu
4uppléme.n-ta-ULeJ.>, ma.<.4 e.n géJtéJta.l., de.­
mC1Jtdc :Lite. c.or~ul-ta.ti.on poU!t ! 1..i.n:teIL­
pIlUa.-Uon e.t le. manageme.nt.

.. ·1
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ComplVi. 111

- CompolLteme.n-t

- Conc.epth

. - Ha.bUetM

ANNEXE II
P~ge 2.

P~o~é mo~n~e - ~uppo4t/éduCdtlon

pltoblèmu de. 3e. ligne

l' omn-i..plULU.ue.n doU UAe. compUe.n-t
CÛIJ1,6 l'appltocJte. des .6o.i.~ :t~U,

donna.u: du ~/lppo,t:t (éinoU6 et éd/lc.a.ti.6J
au. ma-fa.de et ct ~a 6~iU.e..

: .t 1 omn-ipILa.Ü.ue.n dnU' avo.i.lt une c.eJL­
taine c.oYl~~aYlc.e et une. p~c.eptlon

pna 6~.6.i.onne.U.e, mlÙ.6 ne doU pM n.é­
c.u ·~a-Ut.ement c.ompJr.endJr..e c.omplUemen-t
C.U pJr.oblèmu e.:t une c.otU,utta.ü.on avec.
tJutYL6 6eJt.t ut Ji.eq~e pOUlL CÜA.gno~Uc.

.' et bLctUeme.nt.j t' omn.i.pJr.a..Üci.en ILw.en-t
un ILôle. .6/lppoJt.Ü6 e.:t éd/lCJLti6 pOUlL tu
.6o'<"~ c.anJ"..1..nu6 de. <son ma.la.de e;t de &a.
6amLU.e.· . .

: l' omn-iplLa.Uuen conna...tt t r ex..U:te.nc.e.
d ' examel'L6 et de :techrUq/lu .6upplémen.­
to.JJL~, macs ..ti'uut6 6èJte le. pa..Uent poun:
lW/l e.xéc.u.:Uon. Lr om.uplta.Uuen ut
IL~potûable. pOUlL cLUugeJt .6on cLi.en:t a
une .6ouJr.c.e apP'topJUée de .6o-in6, et
éduque .6 0 YI ma.!a.de. e.:t .6a 6a.rn.LUe qu.an:t
aux :te.cltn..<..q/lU, au. :tIuU;tement e.:t aux

. con.6éque.nc.~ de ceux-cc.

TAYLOR R.B.: The Clinical Content
of Family Medicine. In:
Taylor R.B. ed. t Family Medicinp.:
Principles and Practice. New York:
Springer-Ver1ag. 1978: 358,359.
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