RV

. Ce texte avérd publi¢ en langue

Portuguaise dans: Jamoulle, M.
(2012). Prevengio quaterndria:
a propésito de um desenho. Rev
Port Med Geral Fam, 28, 398-9.
Retrieved -from hp://dazbook.
com/euromedice/rpmgf-nov-

e7- #/12

. marc.jamoulle vain.be

i Jamoulle; Mare, ‘Information et

Informatisation en Médecine Gé-
nérale [Computer and Compu-
terisation in General Practice]’,
in Les informa-g-iciens (Namur,
Belgium: Presses Universitaires
de Namur, 1986), pp. 193-209

ii. Jamoulle M. Chroniques dune

consultation. FMMSCE
. Bruxellesss FMM, Bruxelles;
1986.

Jamoulle. M, Roland M.

jyith

@ Eihica Clinica

“Champs d’action, gestion de
I'information et formes de pré-
vention clinique en médecine gé-
nérale et de famille” [Internet].
Louvain médical 2003;122:358~
365.Available  from:  hutp://
www.md.ucl:ac.be/loumed/CD/
DATA/122/358-365.PDF

“insistal

Elloco niea .

Ro  ey-3. &9/3

H A propos d’un dessin'

Marc ] amouil ez, Médecin de famille, Chercheur en Soins Primaires, IRSS,

University of Louvain, Belgique

uand jai trouvé l'idée de la
P4}, en 1986, le monde n’était
pas encore globalisé. TOMS
core sur la liste des médica-
ments essentiels, les pays non occiden-
talisés ne consommaient pas de Statines
et I'Attaque de Panique sappelait en-
core Crise de nerf. La dépression n’était
pas encore une affection 2 traiter sans
arrét et les psychotiques ne recevaient de
drogues que pendant leurs crises. Lin-
dustrie alimentaire n’était pas encore
si performante pour vendre de la mal
bouffe mais le tabac était déja partout.

Lors d’une formation en santé publique,
plongé dans les exercices du chi carté,
ce test statistique qui tente de séparer
le bon grain de livraie, je m’exercais 2
calculer des spécificités, des sensibili-
tés et autre valeur prédictives positives
dont on sait qu'elles valent presque tout

pour des populations mais rien pour .

un patient individuel. Je m’intéressais
aux grands nombres et 4 leur immense
potentiel de prédiction pour les évé-
nements groupés, mais aprés les cours
je retrouvais mes patients et des situa-
tions comme celle-ci ; « I est seul avec
sa femme malade, il a mal au dos et il
boit® », situation qui échappe totale-
ment A toute emprise statistique et &
toute prédictivité.

Jai toujours été un de ces cancres qui
suivent les cours prés du poéle et loin
du regard inquisiteur du maitre mais
heureusement le trouble déficitaire de
Pattention sans hyperactivité n’existait
pas encore. En 1986, j'avais gardé cette
capacité 4 étre « dans la lune » quand
jassiste a des cours. Ceci explique que
lors d’un cours de stats, j’avais été pous-
sé a faire un petit dessin sur le bas c6té
d’une feuille. Plutét que de tester des
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occurrences j’ai griffonné une nouvelle
mouture d’'un test improbable, celle qui
teste le médecin contre le patient, la
connaissance de quelques uns contre le
doute de la plupart et la science contre
la conscience.
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Figure 1. Vue relationnelle des champs d'action en
médecine (Jamoulle 1986)

Ce faisant on délimite’® quatre possibi-
lités d’accord ou de désaccord. Patient
et médecin peuvent tomber d’accord
quil n'y a pas de maladie®. Le méde-
cin peut parier sur la maladie et tenter
d’y entrainer son patient qui se vit bien
portant@. Il peuvent tous deux étre
d’accord sur I'existence d’un probleme,
la nécessité de le traiter et d’en préve-
nir les complications®. Mais il peuvent
étre en désaccord, le patient se vivant
malade et le médecin ne trouvant rien
@, situation 6 combien fréquente et ris-
quée pour Je malade.

De facon intéressante, patients et mé-
decins se rencontreront forcément au
point Q, dans la maladie et la mort.

était aussi le moment ou j’étais plon-
gé dans le Texbook of Family Medicine de
Mc Whinney et je me réjouissais de ses
prises de positions pour '’homme pa-
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« La multiplication
de normes fondées
sur les risques expose
la pratique médicale

a se confondre avec
le strict respect
de procédures an
détriment de la
réflexion éthique.
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< tient. Je m’'étais aussi réjoui quelques an-
nées plus t6t de lire Illich et encore plus
avant Balint. Au croisement de la santé
publique et de la santé individuelle, je
m’interrogeais sur les questions éthiques
qui traversaient mon métier.

Tbujours portés par le questionnement
de ma relation au patient, je m’intéres-
~ sais ensuite au concept de raisons de

‘rencontre. Le prof. Henk Lamberts de
I'université d’Amsterdam m’accueillit
au sein de ce qui allait devenir le Wonca
International Classificaton Committee
(WICC). En 1999, le WICC accepta la
définition que je proposais” dans la fou-
lée des trois premitres” et le concept fut
retranscrit dans le Wonca Dictionnary
of General Practice™.

Prévention quaternaire

Action menée pour identifier un pa-
tient ou une population a risque de
surmédicalisation, le protéger d’in-
terventions médicales invasives, et
lui proposer des procédures de soins
éthiquement et médicalement accep-
tables.

" Le concept serait resté confidentiel et
amusant si 'un des membres du Comi-
té n'avait convaincu la grande Barbara
Starfield de s’y intéresser. La percep-
tion du monde changeait chez certains
de mes collégues. Sous le couvert de dé-
couvertes de nouveaux médicaments, de
nouveaux aliments, de nouveaux pesti-
cides, les industries du médicament,
de l'alimentation et la chimie avaient
rattrapé leur retard sur l'industrie du
tabac en termes de nocivité pour les-
péce humaine en particulier et la terre
en général. Tous avaient recours aux
mémes méthodes sophistiquées de ma-
nipulation de I'information et de séduc-
tion psychologique, les mémes que celle
utilisée par l'industrie du tabac pour
. inciter les jeunes 4 penser que le tabac
nest pas une drogue addictive. Lindus-
trie du médicament a déployé des ar-
mées de délégués médicaux, des trésors

d’ingéniosité pour cacher derritre une
facade scientifique la manipulation de
I'information, I'achat d’espaces de pu-
blication, la dissimulation d’échecs et la

noyade de vraies nouvelles alarmantes

par un amas de publications rassurantes
prépayées"™.

Mais la capacité de dévoiler linfor-
mation et celle de I'analyser s'est aussi
répandue avec détermination. De trés
nombreux médecins et scientifiques du
monde entier ont commencé i dénon-
cer les manipulations et abus en tous
genres. Aucun domaine de la médecine
actuelle n’échappe 4 une critique en

régle. Et comme ces demiéres décen-

nies la médecine s'est déclarée compé-
tente pour tout, de la santé mentale 3
la sexualité en passant par les compor-
tements, les critiques fusent de partout
et en partculier des acteurs des soins
de santé primaires, ceux qui sont en
contact quotidiens avec la population.

Le domaine des classifications et par-
tculi¢rement le DSM a été un de ces
champ de bataille avec les révélations
des manipulations auxquelles I'associa-
tion américaine de psychiatrie §était
prétée™. Il avait fallu en 1999 toute la
pugnacité d’un groupe des premiers mé-
decins internautes et une premiére péti-
tion pour empécher que 'OMS n'ava-
lise des nouvelles normes de tension
artérielle insidieusement proposée par
une multinationale du médicament qui
tentait d’étendre son marché. La crise
de la soi disant pandémie de grippe a
ouvert les yeux sur 'influence des firmes
sur les Etats et TOMS. De nombreux
médicaments sont proposés comme des
panacées et retirés du marché aprés des
luttes féroces dans lesquelles on se rend
compte que les organismes de contréles
internationaux sont aussi manipulés par
les mémes firmes*.

Des journalistes® dénoncent ces mani-
pulations devant lesquelles la plupart
des médecins restent. impassibles ou
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« La médecine
devient pour la
premiére fois
de Uhistoire

contemporaine
suspecte de
disséminer ln

maladie. »

Fehicu Clinica

Activité médicale; une vue relationnelle

(-) Point de vue du médecin +)
>
Prévention primaire : Prévention secondaire:
A°t'°r3 menee pour e‘,"ter ou Action menée pour prévenir a un
01 suppqmerla cause dlun . stade précocele développement
- problleme de san_te d'un patient d'un probléme de santé d'un patient
§ ou d'une population avant son ou d'une population en réduisant sa
§ | emergence durée ou sa progression
5 | (ex; vaccination) (ex ; dépistage de I'hypertension).
-
g
o | Prévention quatemaire : Prévention tertiaire :
= | action menée pour identifier un Action menée pour réduire I'effet et
-g patient ou une population a risque la prévalence d'un probléme de
& | de surmédicalisation, le protéger santé chronique d'une personne ou
d'interventions médicales d'une population en minimisant le
0 invasives, et lui proposerdes handicap fonctionnel induit par un
procédures de soins éthiquement probléme de santé aigu ou
et medicalementacceptables (ex chronique (ex ; prévention des
. EBM) complications du diabéte)

Figure 2 la relation médecin malade induit quatre champs dans lesquels vienent naturellement s'inserer les défi-
nitions de la prevention existantes 1, 2, 3 (Wonca, Glossary 1995) et la quarrieme (Jamoulle & Roland, Wonca

2003)

complices. Dans tous les domaines de
exercice de la médecine, que ce soit
I'information, le dépistage, le diagnos-
tic, le traitement, les exemples de dé-
passement des limites de I'acceptable
peuvent étre trouvés. La médecine de-
vient pour la premiére fois de I'histoire
contemporaine suspecte de disséminer

la maladie. Le Primum non nocere hip-

pocratique est mis & mal par cette civili-
sation de marchands sans scrupules.

Ce tableau sombre n'est & 'égal que
du doute qui envahit la pratique quo-
tidienne. Linflation d’information, de
dépistage, de moyens diagnostiques, de
nouveaux traitements demande une sa-
gacité incroyable au médecin de terrain
obligé de toujours mettre le doute au
centre de son processus de décision.

Dans ce nouveau cadre, qui aiguise ce
qui en nous est resté de la démarche
scientifique, le petit tableau du chi
square entre le patient et le médecin
fournit une étonnante grille d’observa-
tion de ces phénoménes. Le champs un
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convient parfaitement 2 la surinforma-
tion, le champs deux au surdépistage, le
champ trois au surtraitement et au sur-
diagnostic ou i la médecine défensive
et le champ quatre, qui interroge notre
relation, nous permet aussi de question-
ner notre agir a tous les niveaux.

Trés curieusement, le petit dessin a été
récupéré par d’'innombrables médecins
et enseignants 4 tel point qu'en 2010 j’ai
eu la surprise de me rendre compte que
des jeunes étudiants de premiére année
de médecine brésiliens le connaissait
parfaitement. Diffusé partout par les
collégues du WICC, le concept a fait
son chemin en Europe et en Amérique
latine et est en route pour ['Asie.

En 2011, ’Equipo Cesca a organisé &
Barcelone un premier séminaire par In-
ternet sur la Prevention Quaternaire.
En 2012, un séminaire international oz
line terminé par une journée de débats
4 Buenos Aires rassemble des médecins,
psychologues et travailleurs sociaux ar- -

gentins, uruguayens, brésiliens équato-



: riens et de nombreux autres pays pour
une discussion inouie sur la validité de
_notre métier au départ de la grille de
réflexion de la Prévention Quaternaire.
Le concept QP sert manifestement de
détonateur 2 un échange extensif sur
I'éthique du métier de soignant dans ce
monde globalisé.

Lannée 2012 a vu mourir deux des
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maitres a penser de notre discipline
les plus éminents, Jan Mac Winney et
Barbara Starfield et le concept de pré-
vention quaternaire leur doit beaucoup.
Je suis extrémement honoré et touché
d’étre porteur d’une pensée si féconde
au travers d’une histoire incroyable qui
a commencé par un petit dessin au bord
d’une page.
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relationnel tellement

« Le qualitatif; le

essentiels dans les

choix collectg'ﬁ du

- vivre-ensemble;

soignant-soigné sont

@

dans la relation

dévalorisés parce
que non ou peu

quantifiables. »
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Il Normes économiques de performance a

Phopital : quelle performance ?

M.-C. CfOSOﬂ; Socio-économie de la santé, IRSS, UCL, Belgique

1) Introduction de
normes de performance
a Phopital dans un
contexte de déficit
public

Pour comprendre 'impact des normes
économiques de performance sur les
comportements des  professionnels
de santé et sur la santé des patients, il
est indispensable de comprendre le
contexte dans lequel ces normes ont
été instaurées. Dans les années 70-80,
la croissance des dépenses de santé a été
de plus en plus confrontée aux déficits
publics et aux difficultés daccroitre les
ressources de la sécurité sociale dans un
contexte de concurrence qui pousse i
tenter de diminuer les charges salariales.
La réponse la plus immédiate a été de
savoir si les ressources étaient utilisées
de maniére efficiente dans les hopitaux :
ne pouvait-on pas faire mieux avec les
mémes ressources ? Le but devrait étre
d’inciter A utiliser au mieux les res-
sources pour améliorer la santé de la
population. D’autres objectifs doivent
également étre pris en compte comme
Iaccessibilité aux soins, la qualité des
soins... Toutefois, face 3 un contexte
de déficit public ou de déficit des hopi-
taux, certains ont été tentés de se fixer
des objectifs plus immédiats et direc-

tement financiers tels que diminuer les

déficits de la sécurité sociale, augmenter
la performance en termes financiers des
hépitaux.

Jusqu'aux années 80, lhopital était une
boite noire... Comment améliorer la
performance sans la mesurer ? D’od
I'enjouement depuis les années 80 pour
la recherche de critdres permettant de
mesurer la performance de 'hopital :

Toujours plus de normes, pour soigner miewx ?  (3-70

indicateurs permettant de mesurer les
besoins auxquels 'hopital est confronté,
la performance dans lutilisation des
ressources pour répondre 4 ces besoins
et la performance dans les résultats et
la qualité des soins. Le souci était de
faire évoluer le systéme de financement
a l'acte et 4 la journée qui incitaitd la
surconsommation des actes et journées
vers un financement basé sur des cri-
teres de besoin et de performance. Les
premiers criteres de besoins retenus ont
été les types de pathologies des patients
traités & I'hopiral, leur sévérité et I'ige
des patients. Les comparaisons inter-
hospitalieres montraient des écarts trés
importants entre les hopitaux dans I'uti-
lisation moyenne des ressources (durée
de séjour, honoraires médicaux, médi-
caments) pour un méme niveau de be-
soin. Ainsi pour soigner, par exemple,
une simple appendicectomie sans com-
plication, certains hépitaux avaient en
moyenne des durées de séjour et des dé-
penses en honoraires doubles de celles
d’autres hopitaux. Pour réduire I'iniqui-
té dans la répartition des ressources entre
hopitaux et inciter ceux-ci 4 I'efficience
dans la prise en charge de leurs patients,
une premicre « norme » économique a
été progressivement instaurée dans le
systtme de financement des hopitaux :
plutét que d’étre rémunérés 4 la journée
d’hospitalisation, 4 Pacte médical ou au
médicament, les hopitaux recevraient
la moyenne des recettes observées (en
nombre de journées, médicaments...)
par groupe de pathologies et niveau de
sévérité pour I'ensemble des hopitaux
ou devraient rembourser les recettes
d’honoraires qui séloignaient trop de
cette moyenne.



