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I. LE CAS IES "ESSAIS CLINIQUES SUR L'ACEBUTOLOL" ET IE LA "RECHERCHE SUR LA
MALADIE HYPERTENSIVE EN MEDECINE EXTRA-HOSPITALIERE" (1)

I. 1. Récit chronologique.

L'essai de 1'Acébutolol (Sectral des Laboratoires Spécia) en Mé-
decine générale constitue une expérience tout A fait originale et qui rompt déli=
bérément avec tout ce qui s'eet fait jusqu'alors en matidre d'essale cliniques.
C'est la mise en oeuvre d'uns suggestion individuelle par un groupe restreint motivé,
dans une structure qu'il erée A cet effet : le groupe d'étude pour l'extension des
easais cliniques en médecine générale, formé en 1975 & 1l'initiative de deux socié-
tés savantes de praticlens : la Socdété Frangaise de Médecine Générale (SFMG) et
la Socidté Médicale Balint.

C'sat aussi la premidre application en France d'un usage déjh répan-
du dans certains pays étrangers, celul pour un laboratoire pharmaceutique de s'a=-
dresser directement mux institutions généralistes afin de compléter les informa-
tions émansnt des rapports d'expertise, d'origine hospitalidre, préalables A
1'mutorisation de mise sur le marché dune nouvelle spécialité pharmaceutique.

Du point de wue du laboratoire, il s'agit de connaftre "1l'opinion"
que peuvent exprimer des praticiens de ville su sujet de l'efficacité et de 1a
toldrance de produits nouvesux destinés finalement A la prescription de ville,
pour éclairer tant ls fabricant que le médecin sur 1'intérét réel du nouveau mé=-
dicement (2).

Dem contacts avec lea laborastoires Spécia sboutirent A un large
accord sur les objectifs et, en Mai 1975, commenga 1'étude des modalités prati-
gues d'un essai sur 1'Acébutolel, nouvesu bets-blogqueur, muni du visa mais non
encore commercialisé.

I..1.1. Calendrier des l'essai.

I1 peut ftre schématisé en trois phases dont nous donnerons ieci
la chronoologie compldte en priant le lecteur d'accepter le caractire détailléd de
ce sous-chapitre qui est nécessaire B la compréhension de nos analyses ultérieures.

(1) Dn trouvera en annsre le sommaire du rapport et les résumés des commmications.

(2) "A propos d'une expérience de collaboration entre 1'industrie pharmaceutique
et les médecins praticiens™ Tribune par Pierre Malangeau ( Les Cehiers de 1la
S.F.M.G. n° 3/4 1977).
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Phase d'élaboration du projet (avril - septembre 1975) ¢

Avril A juillet 1975 : élaboration du projet

protocole = fiches d'observetion = contrat .

Cing praticliens membres des bureaux des soclétds savantes, et cing collsborateurs
du laboratoire Spécla, constituent un noysu d'animation.

Frotocole et feuilles d'observation sont congus en fonction des pratiques couran-
tes de 1la médecins générale dans le diagnostic et la surveillsnce d'une H.T.A.

On prévoit 6 cas par médecin dont ¥ nouvellement dépistés ot non encore traités.
Ces cas feront l'objet de 4 cbservations sur une période de 6 mois.

3 séminaires d'une journée entidre dont 2 au moins obligstoires, permettront de
faire des bilans partiels et d'éclaircir d'éventuelles difficultéa.

On met au point la "logistique™ : calendrier, organisation des séminaires, pro-
cessus de contrdle des cbeervations, rédaction du rapport de synthése.

Un contrat (voir annexe) est signé avec le lsboratoire Spécia le 17 novembre 1975.
(I1 sera établi un mois apris le lancement concluant de 1'expériencs). 11 garan—
tit 1'indépendance des expérimentateurs et la participation réelle et affective dea
praticiens & 1'élaboration et su suivi de 1'essal ; il confie aux praticiens
oux-mfmes la rédaction des rapports de synthise. Ce contrat lie le laboratoire mux
sociétis savantes qui contrélent et garantissent le travail de leurs membres et
font minei écran entre expérimenteteurs et commanditeire de 1l'essai.

Phase d'exécution (21.9.1975 su 17.11.1976) ¢

16 juin 1975 : appel d'offres h tous les membres des deux sociétés savantes qui
recevra 120 réponses.

Sur 120 médecins intéreseés par l'appel d'offres, 85 iront jusqu'h la fin de 1'es=
gai, Il1s fourniront 506 obeervations dont 369 complétes sur 6 mois. Ile sont ré-
partis sur tout le territoire et représentent tous les types de clientile en
médecine générale.

21 septegbre 1975 : ler séminaire - 111 participants

Informaticon — consensus du groupe - découpege de sous-groupes géographiques.

% péminsires vont jalonner 1'essai, tous trois dans un cadre identique : dans la
cadre fonctiomnel du Sofitel-Skvres A Paris. Ce sont exclusivemsnt des journdes
de travail : deux sdances coupdes par une collatiom. Les participants sont distri-
bués par groupes rdgionaux de B & 10. Une séquence d'information est suivie d'une
discussion en groupe dont les apports sont inscrits au tebleau ; minsl chacun
regoit-i1 informations et réflexions de tous les mutres. La S.F.M.C. présente le
groupe d'détudes pour 1'extension des essais et 1'économie générale de la pré=-

sente expérience. /



Le responssble médical du Laborastoire Spéeia fait un exposé sur les beta-blogueurs,
sur 1'Acébutolol,et leur emploi dans 1'H.T.A. & la lumidre des traveux phermacolo=
glques et des expertises. Oun recueille un certain nombre de questions sur ces su-
Jets auxquelles les spéclalistes répondront ultérieurement par courrier.

Aprés le présentation du protocole, les échanges sont de deux ordres : information
des participants sur la pharmacologie du nouveau médicament et discussion sur le
caractére scientifique de 1'essai. Sont ebordés en particulier les problimes de la
pertinence de 1'essai dans le cadre de la médecine générale, et son cbjectivité
par rapport sux poseibles interférences publicitaires du lsberatoire pharmaceuti-
que. Le groupe d'animation apporte de longues explications sur les divers pointe
du protocole et sur les garanties contractuelles d'indépendance des expérimenta-—
teurs. Aprés avoir apporté quelques modifications formelles minimes au protocols,
1'enseshle des participants adhbre au projet. Avant de se séparer, ils recrutent

11 respomsables régionsur chargés de maintenir la cchésion de leur petit groupe
dans 1'intervalle des séminaires. Au totel cette premibre manifestation a donc per-
mis 1'information et 1'orgenisation du groupe. L'essal devrait commencer sous peu
mais un contretemps administratif reportera la réception des échantillons A la mi-
décanbre.

16 Décembre 1975 : réception des fiches d'observation et de 1'Acébutclol.

Début de 1'esgai Janvier 1976.

T Mars 1976 : 2éme séminnire, 85 participants, inter-informaticn - réassurance
du groups - induction d'une commnsuté de recherche. Au Zime séminsire assistent
85 perticipants qui sont donc depuis 2 mois en situation “d‘l:pdr.lmtn‘ﬁﬂn'-

A travers les groupes skxpriment les premidres impressions sur le produit @
afficacité, posclogle, effete ; s'expriment sussi un certain nombre de diffi-
cultés : le retardevent de 1'essai & géné (effet démobilisateur), les cas neufs
semblent moins fréquents qu'on ne 1'imaginait ; par contre, on note la relative
fréquence de "pseudo HTA" qui se normalisent apris repos, régime, mise en condi-
tion, et gqui, donme, n'entrent plus dans le cadre de 1'essai ; la position d'expé-
rimentateur est incommode parce qu'elle interfire avec la fonction thérapeutique
primordisle en médecine générale et entame la relation de confiance habituelle.
Quelqu'un suggdre une note SFMG donnant & l'intention des malades des indications
sur le traitement, justifisnt et désengagesnt ainei le médecin. Les sbandona de
traitement, par indoeilité ou lassitude rapide, font évaluer les motivations de
1"hypertendu aussi bien que celles du médecin aux prises mvec cette affection mal
définie. om
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D'une manidre générale, l'cbservation plus aitentive, & 1'occasion de 1l'essai, des
hypertendus, éloigne des "certitudes” thdoriques et ddcontenance certeins : quelques
eritiques inopindes estiment le protocdle trop peu'scientifique® laissant supposer
la résurgence et la prégnance du modéle hospitalo-universitaire. Mais 1'expression
mfme devant le groupe de ces difficultés personnelles (chacun a les siermes qui ne
sont pas celles des sutres) permet une réassurance individuelle ; surtout elle met
en lumidre les difficultés propres actusllement & la recherche en médecine générale.
La cohésion du groupe en tant que communautd de recherchs en est finalemant acorue.
La nouvelle afin d'une extension de 1'expérience en cours sous forme d'un travail
dans le cadre d'une ATP/INSEEM sur "1'Epistémologie de la Recherche en Médecine
Générale” va dans le méme sens. Ainsi, cette deuxidme réuniom a rdalisé une inter—
information sur les premiers rémultats et les difficultés de checun, d'ol réassu-
rance du groupe et induction d'une activité commmeutaire de recherchs.

3 Octobre 1976 : 3éme séminaire - 65 participants.

Bilan partiel sur les premiers résultats informatiques - Dégignation du Comité de
rédaction (20 pré-rédacteurs) - examen d'un autre projet de recherche (étude ca-
suistique du cancer du sein en médecine géndérale) - engufite sociclogique sur la
recherche en médecine générale (ATP/INSERM).

Une explication s'impoee ici : la veille au soir, les membres du eéminaire partici-
pent h une séence de travail orgesnisée par ls S.F.M.G. sur une série de cas de
cancere du eein qu'ils ont obeervés. Frenent ce thime de discussion au cours du
séminaire du 3 octobre, dans les mémes locaux mis & sa disposition par le Labora-
toire Spéela, le groupe manifeste sa liberté de choisir les sujets de réflexion et
son eutenomie & 1'égard du lasboratoire.

Un an s'est écoulé aprés le lancement de 1l'essai ; on fait le bilan :

on remarque un étalement de la durde : pour réunir environ 500 observations de

6 mols, 11 feut 10 & 12 mois ; on doit done prolonger le recueil des observations
jusqu'au 15 novembre,

les résultats proviscires tirds des premidres ventilations informatiques sont
communiqués et commentés,

on ébeuche les premidres analyses critigques : échecs, arrfie de traitement, effets
latéraux (bradycardies, effets psychiquea, action coronaro-myocardique...).

On déegigne un comité de pré-rdédaction de 20 membres pour extraire et dlaborer A
partir des données informatiques les réponses sux questions de pharmacologie et de
pratigue, puis on met au point les modalités d'exploitation des résultats.

Dans le cadre du contrat avec 1'INSEEM on commence une engufte sociclogique sur la
recherche en méddecine géndérale ; on fait remplir un gquestionnaire et on prend
rendeg-vous pour des interviews. /
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17 Novembre 1976 : cl8ture de 1l'essai,

Fhase de dépouillement et exploitation des résultats informatiques !

Rédaction (5.11.76 = 30.9.77).

Le 5 novembre 1976, les promoteurs de 1l'essai et le laboratoire Spéeia procident A
la définition des objectifs de la phase de rédaction :

appréciation du produit,

problimes épidémioclogiques de 1'HTA en médecine géndrale, attitude du médecin et
du malade face A 1'HTA,

sociologie de 1'expérimentation en médecine géndrale.

21 Novembre 1976 : séminaire des 20 pré-rédacteurs,

familiarisation informatique - formation des questions - découpage de sous-groupes
de rédacteurs.

Exploitation des premiers tablesux informatigues : formilation des questions.

Les premiers tableaux informatiques distribués, le groupe dodt faire l'apprentis-
sage des premiers rudiments du langsge informatique, se familiariser mvec la lectu-
re et leo maniement des tebleauxr et ventilations, epprendre & formler les gquestions
4 poser A 1l'informaticien.

Le groupe ayant consfitud une liste de questions se scinde en sous-groupes intéres-
pée par des ensembles de questione. L'informaticien fera le tour de ces petitas
groupes pour aider A leur définition correcte. Chagque sous—groupe est chargé de la
rédaction d'un pré-rapport.

11 Féyrier 1977 : riglement par la SFMG awmx expérimentateurs de leurs "droits
d'auteurs”. Envol de documents informatiques aux pré-rédacteurs.

18 Février 1977 : dédaigmation d'un coordinateur scientifique SFMG.

Le 18.2.1977, aprés un hiatus de deux mois et demi, délai de confection des ta-
bleasux et ventilations demandés le 21 novembre 1976, les pré-rédacteurs regolivent
une liasse de 93 feuillets plus 7 pages de mode d'emploi. On est & 18 mois du
lancement de l'essai ; les sous-groupes de pré-rédacteurs sont quiesgante. Un coor-
dinateur, membre des buresux des deux sociétds savantes, se propose. Il assurera
désormais la trds lourde tiche des incitations sux rédacteurs et des liaisons mul-
tiples entre l'informatique, les rédacteurs, et le secrétariat de la SFIC.

25 Féyrier 1977 : Echanges d'informations entre pré-rédacteurs SFMG et Spéeia.

28 Mara 1977 & idem.
30 Mars 1977 : idem.
21 Avril 1977 : idem.

29 Ayril 1977 : "contraintes de délel émanant du commanditaire". Proposition par
..lf..I
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Spécla d'un expert pour le traitement statistique de certains résultats intéressant
particulidrement la laboratoire.

Le 29 Avril 1977, lea promoteura et le lsboratoire Spéecia prochdent au bilan général
de l'expérience st décident de "sortir" & bref délai un travail de synthase.

Un cardiclogue rompu aux statistiques (premiire et unique intervention d'un modble
universitaire) est chargé d'exploiter certaines données munériques concernant 1'ac-
tivité et la tolérance du produit.

Paralltlement, 1l'accord se fait sur l'approfondissement par les géndralistes de
l'erpérience dans ses dimensions pharmacclogiques, épidémiclogiques, soclio-psycholo-
giques ; on attendra la rédaction d'un rapport étendu avant de publier éventuslle~
ment un extrait afin de ne pas "bansliser" cet essal original. Une situation compé-
titive est ici mise en place qui jouera un rfle stimilant,msis se crée aussi une
composante conflictuslle gqul restera latente puls s'exprimera lors de la rédaction
du rapport et des publications qui ont suivi.

4 Mai 1977 : Coordination et stimulations diverses & la production des rapports,
rappel de leur mission suxr pré-rédacteurs,

envol d'articles étrangers sur les beta-blogueurs dans l'hypertension en médecine
géndrale,

premidre cristallisation du projet sous forme de deux rapports de G. SALFATI et
0. ROSOWSKY soumie aux pré-rédacteurs (tolérance et efficacité du Sectral dans le
traltement de 1'hypertension en médecine générale : maladie hypertensive en milieu
extra-hospitalier, aspects socio-psychologiques du traitement),

rédaction.

Le 15 ¥l 1977, 7 pré=rédacteurs discutent ces premiers rapports et en ébauchent
d'autres.

Le 9 Juin 1977, les rédacteurs se réunissent avec les promoteurs, les responssbles
Spécia et le cardiclogue hospitalier. Celui-ci présente 1'dtude statistique de
1'efficacité et la tolérance du Sectral. L'examen en commn des rapports disponibles
permet une utile confrontation des poimts de vue généraliste et hospitalo-univer-
sitaire. L'sccord se fera pour laisser & l'essail les caractéres qui en fout 1l'ori-
ginalité : ceux d'une étude de 1'HTA et de son traitement en médecine générale par
les génfralistes sur-mémes,

D'ultimes échanges pendant les mois d'été visent b pousser la rédaction de diverses
commnications qui entreront & la rentrée dans le repport de synthése.

S £
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Aprés dem débats serrés, une synth¥se mimitieuse est faite entre 1'détude de 1'effat
pharmaceutique de 1'Acdbutolol réalisée par le cardiclogue de Spécia et celle pro-
duite par un des généralistes rédacteurs.

Le lsboratoire accdde sussi & la demande faite par les promoteurs 4'inclure le
contrat liant les parties parml les documents publids afin de pouvoir servir ds
modidle éventuel.

30 Septembre 1977 : remise du rapport de synthése.

I.1.2. Caractéristiques techniques de 1'essai.

C'est un easai vrai, non une promotion déguisée : le produit nom
commercialisé est délivré sous son appellation chimigque A un patient qui seit qu'il
s'agit d'un esssy. C'est un essal multicentrique; ouvert : les expérimentateurs au
nombre de 85, largement dispersés sur tout le territoire, couvrant tout 1'éventail
des clientdéles et donc des patients, forment un ensemble représentatif de la méde-
eine générale. Le nombre des observations (506) et la durée de 1'essai (6 mois)
permettent des conclusions significatives. Enfin, le travail par petits groupes ga-
rantit le recueil.du meximum d'informations individuelles et enrichit le trevail asu-
deld des possibilitée forcément limitées d'une fiche d'observation simplement dépmil-
lée. Ce point eat important ei on considére que chaque généraliste est supposé porteur
d'informations partielles, mais pour certaines d'entre elles inddites, sur le champ
médical généraliste encore sl peu exploré.

L'essai du produit est réalisé dans les conditions spécifiques de
gon emploi ultérieur : le protoccle d'cbservation n'a retenu que les gestes et re-
cherches habituels dans le dépistage et la surveillance de 1'HTA, en particulier lors-
gu'elle est traitée par un beta-bloqueur (ainsi, par surcroit, point de dépense indue
pour le malade et la Sécurité Sociale).

Le contrfile et la discussion au cours de 1'essal sont le fait de tous
les "expérimentateurs” réunis dans des conditions visant i éviter toute "occultation”
des problémes et informetions spécifigquement généralistes par un ou des hospitaliers
dont les préoccupations se situent sur des plans différents (1).

R

(1) I1 s'agit 14 d'un problime d'ordre soclologique qui nécessite des développements
et une étude particulibre.
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I.2.1. Organigramme de 1'essai clinique sur 1'Acébutolol.

Si on considére le déroulement de cet essai, on constate qu'un cer-
tain nombre de structures ont ¢té successivement utilisdes ou mises en placs. Une
représentation spatisle permettra de saisir les propriétés et les positions relati-
vea de ces structures.

51 nous figurons dans la colonne A gauche du tsbleau la chronologie
des évenements, nous pouvons distinsuer trois zones 1
Zone A. Elle reprdsente le groupe des praticiens adhérents aux Sociétés Savantes
et qui ont donné leur mccord de participation & 1l'essai. D'un cBté, la Zone A est
cuverte sur l'ensemhle des praticiens généralistes en exercice par la S.F.M.GC. et
sur 1'ensemble des génfralistes ou spécialistes de wille formés A la relation théra-
peutigue par ls Société Médicale Balint.

Zone B. Elle représente les Sociétés Savantes en tant qu'institutions comportant un
appareil logistique : secrétariat et instances responssbles. Par la nature statu-
taire des sociétés savantas, cette zone est ouverte sur la commnauté scientifique.
D'autre part, elle est directemsnt branchée sur ls zone A, celle des médecina adhd-
rents, et i1 existe entre A et B un flux permanent, un échange d'hommes et d'infor-
mations allant dans les deux sens.

Dans le cas particulier de 1'essai climique sur 1'Acébutolol, la
Zone B ouvre sussi sur un commsnditaire représenté icl par une égquipe émanent du la-
boratoire pharmaceutique. Cette dquipe apporte sa contribution par ses pharmaciens
et ses informaticiens, ainsl que par ses moyens matérieles : informatique, séminaires
de travail, rémunération des chercheurs ':d.ann le tableau ci-sontrs P 4+ I).

Les Zones A et B préexistent & 1'essai. Celui-ci commence par 1'ou-
verture sur le commandifaire et par la constitutlon de la Zone C.

Zone C. Elle constitue le laboratoire de recherche proprement dit qui comprend une

série de sous—ensembles.

En ordre chronolegique, nous svons d'abord le noyau d'snimation,
groupe constitud paritasirement des représentants des deux Sociétés Savantes et des

émipsaires qualifiés du laboratoire pharmsceutigque. Le groupe se réunit cing fois

S



pour son propre compte et gire la phase d'élaboration du projet, produlsant les pro-
tocoles d'expérimentation, le matériel d'information pharmacologique nécessaire aux
expérimentateurs, le contrat liant les parties. De par cette activité, le groupe
acquiert une physionomie propre, il apparaft en tant que groupe, mfme en 1'absence
d'un ou plusieurs de ses membres, dans toutes les structures ultérieures de la

Zome C, chargdes de 1'exécution du projet, du dépouillement des résmultats et de la
rédaction du rapport. Il y remplira la fonction de lisison entre les parties contrac~
tantes et la fonoction d'animation.

En second lieu, mous avons trols séminaires formés de 1l'ensemble des
chercheurs qui se réunissent au cours de la phase d'exdcution de 1'essai, pour e'in-
former, se former et faire le point de leur trawail.

Enfin, un groupe de vingt et un praticiens volontaires marque 1'en-
trée dans la phase de dépouillement et d'exploitation des données recuelllies. Ces
praticiens se réunissent avec le noyeu d'animation en séminaive pour apprendre les
méthodes de guestiomnement d'un matériel informetisé. Les questions sont posfes sous
la forme voulue su service informatique ; le matériel informant est obtemu (11
correspond & une liassse de 93 ventilatioms + 7 feulllets de mode d'emploi, & quoi
g'ajouteront, au fur et i mesire des gquestions apparues en cours de route, 27 puis
%0, puis 10, ventilations supplémentmires, soit un total de 161 pages de matériel
=:p1n:|.tlh1u}. Le groupe de wvingt et un praticliens devralt procéder & 1'extraction
des données et su travail de synthise, mais un flottement se produit qui donmne
lisu & un remaniement du groupe. Le leboratoirs pharmaceutigue propose un expart
hospitalo-universitaire chargé d'extraire pour son propre compte les donndes suivant
les critbres d'une expertise pharmacologique classique. Les Sociétés Savantes nom-
ment leur propre coordinateur, avec mission de mener & blen 1'étude des problimes
spéeifiques de la médecine générale apparus su cours des travauxr. Sous 1'impulsiom
de cette décision, les vingt et un praticiens produlsent une série de travaurx qui
sont soumis & la réflexion critique de trois instances : celle de leur propre grou-
pe d'sbord, celle du groupe €largi par la présence de 1'expert hospitalo-universi-
taire ensuite, celle enfin représentant le groupe des vingt et un et le noyau d'ani-
mation ol lee informaticiens occupent une place importante. Le rappert de synthise
proposé par le coordinateur, inclut certains éléments techniques du travail de 1'expert
du laboratoire dans la partie traitant de 1'effet pharmscologique du produit étudid.
Il est publié dans son intégralitd avec accord de toutes les parties contractantes.

suafans
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I1.2.2, Le=z Conditions inastitutionnelles de l'essai clinique sur 1'Acébutolol.

I.2.2.1. La présence constante d'un cadre institutionnel paraft &tre la condi-
tion premitre de la recherche sur 1'Acébutolol. La Zone B est 1e lien d'incessan-
tes activitds incitatives & 1'égard de la Zone A. En particulier, la 5.F.M.G. cen-
tralise et répercute les informaticns, assure la diffusion et 1'échange du matériel
entre 1a Société et ses membres ; d'sutre part, elle répond aur demandes du noyau
d'apimation et relance la recherche en organisent des séminaires et divers groupes
de traveil. Notons que le noyau d'animation est formé de praticiens qui participent
aux instancea directives des deux Sociétés Savantes. Or, ce qu'il importe de souli-
gner iel ¢'est que, mu delk de 1'identité des persommes et du syncrétisme de vues, le
cadre institutionnel rend possible le passage de 1'idéde individuelle 4 la recherche
collective et achevéds.

Par ses contraintes juridiques et matérielles (de contr8le, de délais,
ett...), le cadre institutionnel remplit dgalement une fonctiom d'ineitation. Happe-
lons-nous les activités snnexes que les Soclédtés Sevantes ont organisées au cours
des séminaires : lors du second séminaire, une soirdée a été consacrde A 1'assemblée
générale ds la S.F.M.C. (1) ; lors du troisidme, un questionnaire sociclogique en
rapport avec un contrat de recherche INSERM/SFMC & été distribué et discuté ; une
soirée a été consscrée su probléme du cancer du sein (dépistage et trsitement tels
qu'ils sont effectuds en clientile de wille). Ces activités annexes ont contribué
& développer 1'intérét des généralistes pour la recherche et & impliquer davantage
ces derniers dens les activités de la 5.F.M.G.

Deuribme condition : la présence d'une filibre de formation incluse
dans la recherche concréte en cours. Un examen de la Zome C fait apparaftre trois
strates de chercheurs selon le degré de responssbilité qu'ils assument dans le pro—
cessus de recherche. Parmi 1'ensemble des médecins adhérant aux deur Sociétés Ea-
vantes, 120 a'étaient déclaré intéressés par 1'essai clinique. La participation aur
trois séminaires communs pendant la phase d'expérimentation a été successivement
de 111, B5 et 65 persomnes. B9 praticiens ont fourni des protocoles complets et ont
donc participé au processua d'expérimentation. Parmi ces B85 praticiens, 20 ont par-
ticipé A 1'ertraction des données informatisées eprbs avoir assimilé ls technique
ndcessaire au questionnement correct et ont procédé h la confrontation des résul-
tats et & la vérification de leur caractbre géndral.

PN
(1) voir le réecit chronclogique pagell



Enfin, gquatre praticiens ont livré les commmnications constitutives
du rapport de synthtse. Ils entrent ainsi dans le circuit de la commnication avec
d'sutres chercheurs en proposant les résultate de leur travail & l'appréciation de la
communauté scientifique. La recherche du consensus vise & faire prendre em considé-
ration et & faire reconnaftre une problématique particulidre. Or, cette recormais-
sance est ls condition d'autres traveux pouvent apporter la preuve. Autrement dit,
l'accord de la communsuté sclentifigque sur 1'importance d'une problématique solli~-
cite et détermins d'autres recherches sur ce mfme sujet, pouvant confirmer les pre-
miers résultats obtenus.

Des quatre praticiens qui ont travaillé au rapport de synthiss,
deux sont & 1'origine de 1'idée de 1'essai sur 1'Aefébutolol et participent sans
exception & toutes les rdéunions de travail. Quent mmx troie sutres praticiens du
noyau initial, 1'um s'éloignera repidement, du fait peut¥re de sa pratique qui
est plus proche de celle de spécialiste de wille ; les deux sutres suivront le pro-
cessus jusqu'k la phase d'extraction des domnnfes comprise.

Ces constetations appellent guatre remargues :
les deur premidres phases d'expérimentation, de dépouillement et d'exploitation des
données, ont requis de la part des géndralistes un travail complémentaire de propé-
deutique. Bon nombre de praticiens a accepté ce travail, slors qu'il a hésité et
méme reculé devant la rédaction du rapport;

les différentes étapes de formation et de recherche ont feit évoluer les praticiens
de 1'idée, parfols simplement fantasmée de perticiper & une recherche =idée qui

est & 1l'origine de leur adhésion & une Société Savante— vers un projet et un contrat,
et de la A divers nivesuxr de réelisation du projet;

cette filidre de formation, présente et opérante su sein méme du systéme de recher-
che, & eu des ramifications latérales. Elle a suscité ou mis & jour des vocatioms
de chercheur. Ainsi, neuf des praticiens ont participé A un contrat de recherche
SFM; — CNAMPS - INSERM, aigné le 6 janvier 1977, et pris en charge par une quipe
incluant d'abord un, puis trois sociclogues. Secondasirement, ces neuf genérelistes
ont élaboré un contrat de recherche SFMG - DGEST, qui réunit autour d'eux six
chercheurs d'autres disciplines (sociclogues, économistes, socio-psychanslystes,

psychanalrstus};

on peut considérer enfin que cette filidre de formation qui a mis & contribution
les représentants du laboratoire, n'a pas manqué de modifier la représentation

que 1'industrie pharmaceutique se fai=ait des conditions et des perspectives d'une
recherche mende avec les médecins généralistes. Zoslinn
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1.2.3. Les conditiona financidres de l'essai clinique.

I1.2.3.1. Colt de 1'ensai.

D'importants moyens ont été mis en ceuvre par le lshoratoire pharma-
ceutique, la 5.F.M.G. et les membres des deux Sociétés Savantes de Praticiens.
Le laboratoire pharmaceutigue & fourni :
une équipe chargée des informations pharmacologiques, de la bibliographie et de
l'acchs & 1'informatique,
une équipe technique assurant 1'organisation matérielle : confection des documents,
du matériel d'ocbservation, envol des échantillons, réapprovisiocnnement régulier,
gestion des séminsires et réunions, couverture de certains frais de déplacement
d'expdrimentateurs provinclaux; rémunération des protoccles d'expérimentation,
de 1'impreasion du repport final, subventions & certaines activités scientifiques
des Sociétés Savantes (1) ;

la 5.F.M.G. a fourni :

la terue d'un fichier des participants oli sont pointées les cbservations dis leur
arrivée, la présence aux eéminaires, et oll sont coneignés tous les détails ma-
tériels,

le contrfile des observations, les relations avec les expérimentasteurs, le retour
des observations imcomplétes ou problémstiques, la relence sur reterdatairea, les
convocations aux séminaires, divers courriers iocitatifs,

1l'enimation des séminaires de travail,

les liaisons avec le leboratoire : tranamission des cbservations validédes, multi-
ples réunions de mise au point sur le déroulement de 1'essai et rfle d'écran pour
tous les problimes financiers (riéglement de certamins frais de déplacement et des
protocoles d'expérimentationm).

Les membres des deuxr Sociétés Savantes ont assuré :
outre toutes les phases de l'espai clinique proprement dit et de 1l'extraction des
données, 1l'élaboration du rapport finml.

Toutea ces opérations qui ont duré deux ans et demi, impligquent un cofit important
dont le tsblean ci-apris présente les éléments.

coefase

(1) Congrés Internaticnal Balint 1976 A Paris et Enqufte Sociclogique sur les
Chercheurs Généralistes dans le cadre d'un contrat S5.F.H.G. - C.H.AMT.S, =
I.H.3.E.R.M.



I.2.5.2. Détail par poste de frais et modes de caleul.

Frais de fonctionnement : ils ont été entibremeni réglés par le leboratoire pharma-
coutique dont les services comptables ont fourni tous les éléments. Ci-apris, A
titre indicatif, le détail concermant la "logistique Spdeia™ :

lettres, circulaires, questionnaires, fiches,

inscription ,envelopDeB ssecsssarsennsssrsssssrsestosssanssnnnsans 20004
relinTes plastigues ..cisscsssnsesnncsssnsnansnsinsaisnsnsnsnnss 9.930

cahiers d'obsarvetion, cartes T, enveloppes ....ccscerssssssnssas 15.738
mamitention et expdAition sessssssssnsisisassssssisnsanssasnaniin 90.154,75
échantillons 1295 flacons 20 compre & B,67 ecusessrsnsessnsnneress 111,2684,25
frais d'expéditiom, 650 envois d'échantillone & T,00 covenvncsnss 4.550

257.491 Fre

Frais de relations publigues avec les Sociétés Savantes : 4ils représentent une
contrepartie versée par le laboratoire pharmaceutique aux Socidétés Savantes sous
la forme de subventions directement affectées 4 leurs actiwvités scientifiquea.
Pius précisément, il s'est agi pour la Société Médicale Balint d'un envol postal &
tous les praticiens frangais de programmes de congrés, cartes réponses, impression
et routage B7.529 Fra
Pour la S.F.M.G., il s'est agi de la subvention par le lsboratoire d'une enquite
sociclogique mende A la demande de la S.F.M.G. par A.R.P.E.N.T. suprés des géné-
ralistes engagés dans 1'essai clinigue en cours. Le résultat de cette enquéte
s'insdre dans la suite du présent rapport : 15.000 Frs

Frais de persommel : le seul poste connu avec précision concerns les honoraires
des expérimentateurs, 2.000 Frs pour 6 cbservations complates (1),
au toal @ 133.700 Frs

Le poste correspondant aux salaires des cadres et employés du laboratoire phar-
paceutique a été estimé par ses services comptables comme suit :

cadres supérieurs 60 heures : T.500 Fra TTC
cadres 200 v i 15.000 Frs TIC
secrétariat 160 " 3 4,500 Fra TTC

27.000 Fra TTC

soifhns

(1) I1 s'egissait, rappelons-le, de suivre six patients su moins pendant six mois,
de rédiger avec précision pour chacun quatre fiches détailldes d'cbservation et
d'asaister, pour discussion, formation et information, & su moins deux séminaires

d'une journde entibre.



TABLEAU RECAFITULATIF DU COUT IE L'ESSAI CLINIQUE ACEBUTOLOL

Payés, comus | payés, non payés,
estinds estimés
FRAIS IE CTLONNEMENT
Logistique Spécia.cvcesssienssrsensnrsasee | 257,901
IntormntiguB...coosennsnvnsnvstsanennvinis 13.753
4 géminaires : salles, TODAS....cossssssss 30.BT5
Publicetion du I'B.ppnrt {1'01@ “i}ill'll! 105.460
Total de ce poste : 405.559
FRAIS DE RELATIONS PUBLIQUES AVEC LES
SOCIETES SAVANTES
Subvention Congrés International Balint... B7.529
Subvention rech. socicl. SFMG - CHAMIS -
INZERM ... 15.000
Total de ce poste 2 192'.525
FRAIS DE PERSONNEL
Honoraires des expérimentateurs (85) .... 133,700
Personriel Spécilisessssasssissssssnnasans 27.000
Emrétarnt Sm.'..“.I.'II'IIII.I'IIII' 12'Em
Bonoraires des médecins snimateurs....... 12.000
Eﬂmrﬁiﬂﬂ dﬂ‘-ﬂ pré-rédactaurﬂ..uu-.nu 2‘1--.‘:“:’:II
Eonoraires des rédecteurs du rapport..... 32,000
Totaux de ce poste 133.700 27.000 T7.600
—_——= S —_— i
FRATS IE MISSICN
Hﬂtﬂumﬂ.------------------vltttt-r ------ 22-%2
Eﬂlats aﬂm-trﬂin @ A GBS EABRFEE B EEEFES 42'Em
Essence voltures Ferﬂﬂmﬂuﬂﬂ sEsmEREEEBE 51522
Temps passé en déplacements..... sasnanans T7.298
Totaur de ce poste o 64,665 83.120
COUT TOPRAL B96.173

vote: les couts sont donnis ici 4 leur valeur on IU75=TE=0T7 .

in 1204 ils doivent Ctre appréciféc avec wn coefficient d'sugmentation
convenable,
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Le poste correspondant sux frais de personnel S.F.M.G. a &té estird selon le minpe
prineipe. 11 a'egit de sommwes gui n'ont pes &té versées par le commanditairs mais
qul correspondent & un travail qui surait df normalement 8tre rémunéré. Dans le cas
présent, le montant du travall non peyé correspond 3 un don fait par la S.F.M.GC.

et les généralistes participents, dans le but de démontrer & la communauté scien-
tifigue la possibilité et 1'intérét de tels essais cliniques.

Ainsi, le temps de secrétariat S.F.M.G. a été estind & 3 mois de secrétaire

non spécialisée, soit : 12.600 Frs TTC
Le temps de travail des pédecins généralistes, hors protocole et temps de présence
aux deux séminaires obligatoires, a &té reconstitué & 1'aide d'un questiomaire

ad hoo envoyé aux participents & 1'esssi & 1'occssion du présent rapport. Fuis,
1l'heure de travail du praticien généraliste a été estimée & 200 Frs pour tenir
compte de la recette horsire moyenne qu'il est obligéd de retirer de son asctivité
professionnelle s'il doit équilibrer ses frais, charges fixes du cabinet et reve-
nus professionnels. Nous retenons le fait que les honoraires dis pour les réunions
de travail prises en compte, correspondent A des activités qui se sont dérculdes
aux heures d'activité professiomnnelle maximsle des praticiens, pendsnt lesquelles
les frais du cabinet médical continuent & courir sans recette correspondante. Cm
notera susei gue le laberatoire pharmaceutique comptabilise 1'heure de ses cadres
supérisure & 125 Frs TIC. Ce chiffre ne comporte azucuns part correspondant sur in-
vestissements et autres frais logistiques nécessaires su travail de ces salariés,
lequel concourt normalement au processus de production du laboratoire. Tel n'est
pas le cas de 1l'activité de recherche des généralistes libéraux. Cette amctivité de
recherche est d'une nature différente de leur activitd de epoins i laguelle elle
vient se mibetituer partiellement. Pourtant, le csebinet médicel fournit la matibre
premiére indispensable A la recherche et son cofit doit faire partie des cofits A ré-
munérer, dés lors qu'il reste improductif d'autres recettes pendant 1l'activité
consacrée & la recherche, Ians ces conditions, la somme de 200 Frs proposée est
tout & fait cohdrente et correspond A ls réslité économique.

Cn arrive ainsi aux résultats sulvants i

réunion des animateurs .....ss.. 60 heures & 200 Frs = 12.000 Frs
réunion des pré-rédacteurs ,....105 " & 200 Fra = 21,000 Prs
PEPPELRE: svsiasishvesiiarinen v 160, ® A4 200 Frs = 32.000 Frs

Frais de mission : les frais d'hftellerie pour les chercheurs de province assis-
tant aur séminaives de travail, ont &té asmumés et commniqués par les services
comptables du laboratoire pharmaceutique. Ils se montent & : 22.062 Frs

)
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Four ce qui est des frais de déplacement proprement dit, la méthode de caleul a &té
la suivante : A partir de la liste des B5 participants ayant achevé 1'essai clinique,
trois zones d'origine gdogrephique ont été détermindes, qui domnent lieu & trois
groupes de médecins @

Groupe A, région parisienne, 35 médecins. Ces séminaires ayant eu lieu & Paris, on ne
prend en compte ni temps, ni frais de déplacement :

Groupe B, région parisienne élargie, 8 médecins. Ces participants viennent en véhi-
cule parsonnel. Leurs freis automobiles non resmboursés ont été orédités de 1 F. le
kilombtre, soit au total : 5.822 Fra

Groupe C, le reate de la France, 42 médecins. Leurs frais ont été assumés et commu-
niqués par les services comptables du laboratoire pharmaceutigue,
soit : 42.603 Fra

Heste le probléme triée important des temps perdus en déplacements. Dans le cas de
personnels sslariés, ils sont pris sur leur sctivité salariale normale, éventuelle-
ment corrigée d'une coopensation sdéguate. Dans le cas de médecins libéreux, les
temps de déplacement corresvondent & un menque 3 gagner d'autant plus sévire gque
leurs frais professiomnels contimuent h courir. Les praticiens générslistes sont
donc obligés d'ftre trés attentifs & cet aspect de leur activité de chercheurs.

On trouve un reflet de cette préoccupation dans la fréquence des réponses k notre
questionnsire Sur leurs frais et temps engagés pour se rendre & nos séminaires
ce taux de réponse mugmente en fonction de la distance parcourue.

pour le groupe A, il y eu 37 & de réponses

pour le groupe B, " " S0 % v

pour le groupe C, " " glH o m ®

L'estimation du budget temps de déplacement non payé a été faite de la fagon sui-
vante 1
groupe A, région parisiemne : 0

groupe B, rdgion parisismne
élargie t le temps de déplacement a été reconstitué & partir

du Hdlométrage parcouru,

groupe C, le reste de la
France : on & utilisé les horaires 5.N.C.F. pour lea durdes

inférieurea & 4 heures, et les horaires Air Inter
pour les distances supérieures.
Le temps total de déplacement ainsl reconstitué est de 678 heures. Om a retemu la
valeur de 3 consultations de généraliste & 38 Frs par haure, soit 114 Frs.
Total des temps de déplscement non payés T7.298 Frs.

I'I--I-{‘lII'I-



1.2.3.3. Premitres réflexions sur le coflt.

Clobalement, le coflt est important : 896.000 Fre. Sur ce budget, les
fraia de personnel ne représantent que 237.000 Frs, soit 26,5 % dont un tiers
(77.000 Fre) a été "donné" par les géndralistes qui n'ont pas touché cette part due

pour leur trawvail.

Les frale de mission représentent 146,000 Frs, scit 16,3 % du
budget dont plus de la moitié (83.000 Frs) e été donnd par les généralistes qui
n'ont pas touché cette part due su temps passé en déplacements lointains. Les frais
de logistique représentent 405.000 Fra, soit 45,2 % du budget.

Ls cofit élevé 2n logistique et frais de mission se comprend gi on se
souvient qu'il s'agissait din essai clinique multicentrique dans B5 cabinets médieaurx
répartis sur toute la Framce. & noter sussi gque cet essgl & cuvert 1'ensemble du
secteur généraliste & 1'emplol d'une classe thérapeutique nouvelle de hsute valeur
vis & vis de laguslle existait jusque 1k une crainte injustifide en médecine générale.

Nous notons dgalement que la somme non pergua par les géndralistes pour
un travail effectué par eux s'élevait & 160.000 Frs, soit 18 % du budget et que, par
contre, ce mfme budget comporte une somme de 102.000 Frs (11,4 % du budget) qui a
gté versée aur Socidétés Seventes su profit de leurs metivités seientifiquesa. Ce
transfert d'un manque & gagner important sur un poste sussi marqué srmboliqua-m&nt nous
paralt un symptme & souligner.

Epfin, ce ne sara pas Btre partial que de garder en mémoire le fait
que la recherche sur 1'Acébutolol n'a pu Etre mende & son terme gqu'en recrdant les
conditions matérielles traditiommellement gerantes de la faisabilité des recherches
en général. La question qui se pose elors est de saveir si ces conditions matérielles
n'ont pas rempli aussl une fonction d'ordre symboligue.

I.2.4. Les Résultata.
Quant aux résultets scientificues, ils peuvent e'inscrire dens le ca-
dre d'une recherche clasgigue. En effet, ont été réalisdes :

une recherche édveluative sur les effets pharmaccloglques positifs et négatifs d'un
pédicament mouvesu dans une population définie de médecins et de mzlades,

T
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une recherche erédative développant dea iddes nouvellea sur l'sdhésicn au traitement
de 1'HTA en médecine de ville et corrélativement sur 1'utilisation possible d'un
nouvel indicateur d'efficacité des médicaments qui tienne compte des facteurs
d'adhésion et d'ebandon du traitement,

une recherche formative sur les modalités de développement de compétences scienti-
fiques chez des médecins généralistes, et qui a pragmatiquement dégagé un systime
oli cette compétence peut s'acquérir et peut produire.

I.2.5. Le durée comme symptéme.

Le teops écouléd entre la mise en place de 1'essai et le déplt du
rapport est de deux ans et deml qui se décomposent comme suit :
six mois pour la mise en route dont troie mole perdus pour des raisons administra-
tives concernant le lesboratoire,
guatorze mois pour le recueil des données,
dix mois pour 1l'extraction des domnnfes et la production du rapport de synthése,
1l'exploitatior informatigue & proprement parler ayant pris & elle seule trois mois.

£i on se rappelle gu'il s'sgicsait pour chagque expérimentateur de
produire six observetions d'un mslade traité sur six mois {en fait, la moyenne des
cbservations achevées a été de quatre protocoles par expérimentateur), on se rend
compte qu'il doit exister doutres problimes que ceux de la simple prescription du
pédicament, du recueil des données et de leur traiterent informatigue, pour expli-

quer la durde de 1'essai.

1.3. Deuxiéps nivesu de description. Les treits earsctéristicues de 1'essai.

I.3.1. Les contraintes de la relation médecin - malade.

L'insistance sur une forme de rechemche pouvant &tre insérce dans la
pratique quotidienne, sans dommage pour le type de relation thérapeutique que le
généraliste considére comme propre A sa pratique, apperaft dés la phase d'élsboration
de=z protocoles.

Les générgliztes ne veulent prescrire i leurs malades que des produits
“ayant cbiemu 1'sutorisation de mise sur le marché". C'est en ces termes que le
contrat stipule que les généralistes n'auront & prescrire qu'un médicament déja re-
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conou actif et opérationnel par 1'expertise hospitalikre classique préalable. I1
s'agit d'un produit ayant déjh acquis son statut de médicapent légitime. "Les pro-
tocoles et feuilles d'cbservetion sont congus en fonction des pratiques courantes
de la médecine générale dans le diagnostic et la surveillsnce d'unme ETAY, Adinsi
s'exprime le Dr J, de COULIBOEUF, 1'un des rédacteurs du protocole d'expérimenta-
tion, dans un rapport sur la chronologie de l'essai. Les protocoles demandent enm
affet 1

un examen clinique rassemblant les données une rapide synthése d'orientation,
telle gu'elle se pratique dens les faits, en clientdle de ville, et qui vise &
regrouper les examens complémenteires non pas selom un large screening systéma-
tique mais selon les indicetions de 1l'examen qui vient d'8tre effectud,

deux groupes distincts d'examens complémentsires, dens le but d'éviter un nombre
inhabituel d'examens. Le premler groupe comprend obligstoirement un bilan biologi-
que succinct traditionnel, visant su dépistage de troubles infra-cliniques et &
visée préventive. Le deuxidme groupe comprend éventuellement des examens biologi-
ques et techniques qui ne sont mis en ceuvre en médecine générale que sur des in-
citatione émanant de l'examen clinique et de 1l'ensemble des informations dont le
praticien dispose sur son malsde.

Ainsi, le souei plus général d'éviter tout ce qui pourrait constituer
un cbetacle & 1'nction thérapeutigue prend tourmire et ze précise : 1l'esgai est
circonserit & un aspect particulier de la thérapie. Ce rétrécissement & son tour
permet de dégager certains ceractéres de la relation médecin-malade en médecine
générale. Cette reletion s'établit A l'occasion de rencontres ponctuelles, détermi-
néegg A chagque instant du traitement par le mslede lui-mfme, dont la liberté d'adhé-
rer ou non aux diverses propositions du médecin reste grande. Four le patient qui
s'adresse au génféraliste, plusieurs comportements sont possibles. Le patlent peut
refuser de faire les examens complémentaires prescrits, il peut retourner consul-
ter son médecin ou aller en volr un autre. En milieu rural, il a'y ajoute le pro-
bleme de la distance et des déplacements, souvent importants, que les examens
complémentaires impliquent. Au contraire, dans une consultation de médecine spécia-
lisée, une partie des examens complémentaires est cbligatoirement effectude par
le spécialiste. La ccnsultation d'un cardiclogue, par exemple, comprend en principe
un fond de 1'oeil, un électrocardiogramme et un examen radiclogique du coeur.
Guant & la situstion du malade sdmis dans un service hospitalier, elle représente
gsarrément, du point de vue de sa liberté d'adhésion sux examens et aux traitements,
1'inverse de celle d'uns consultation en médecine générale. Iei, la capacité de
réscticns comscientes et inconscientes du patient constitue un élément de poids =u
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moine égel A 1'autorité dent jouit le médecin. Le fait principal, sans doute, est
que le patient demeure libre de s'administrer ou non le médicament et qu'il garde
ga part de maftrise dens 1'essai.

Lo relation médecin-mslade diffire dans 1'activité du spdeisliste
tant il est vrai gue celui-ci ne peut éviter un "large screening systématique”.
Recevant mission de feire le tour complet des éléments supposés pouvoir jouer un
r8le dans la pathologie donnde, le médecin spéeieliste doit tenir compte du fait
qu'il est "supposé savoir” "tout" ce qui est sciemtifiquement acquis dans le do—
maine qui est le sien. I1 doit satisfaire & ce présupposé en allant jusqu'su bout
d'un grand nombre d'examens gu'on attend de lui. Celas lui confére une sutorité
scientifique accrue; tout d'ebord parce que la nature de 1'examen renvoie & une
idéologie respectususe du technigue et du mesursble, ensuite parce que le traite-
ment devient la synthése des différentes données quantifiées. Enfin, le traite-
ment devenant par 1k "scientifigue®, le spécisliste n'e plus & se poser la ques-
tion de 1l'sdhésion au traitement.

Loreque toutefois ce probléme epperaft, le spécieliste tend 2 en
tourner la difficulté par un mode d'action particulier (geste technique, edminis-
tration par voie injectable, hospitalisation). De fait, c'est au retour chez le gé-
néraliste, avec 1'ordonnance émise par le spécialiste consultant, que ce probli-
me de 1l'adhésion au traitement prescrit et de 1l'sutonomie du melede va habituelle-
ment se reposer. C'eat ied gue la relation médecin-malsde joue un rfle de premier
ordre. Il faut préciser en effet que le fluidité caractérisant le rapport du pa-
tient au générmliste est mussi la condition d'ume sutre forme de relation qui peut
devenir, en soi, thérapeutique. Ainsi, loreque 1l'acciés direct au spécisliste exis=-
te, comme c'est le cas en France, et que des soins réguliers et contimus sont né-
cesgaires, la consultation du spéeialiste présente E son tour les caractires propres
au mode de fonctionnement du généraliste ; on voit alors ressurgir le probléme de
1'adhésion au traitement.

Dgn= 1= protocole de 1'essai, le souci d'adhésion du melade apparait
lors des gquestioms relatives mur 2&, 3& et 4& consultations de contrfile, per la ru-

brigue suivante :

traitement effectivement suivi depuis un mois :
oui

non

si modification, préciser pourguoi.
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Au cours méme de 1'essai, la question de la bonne insertion dans la
pratique normale réepparait parmi les difficultés éwvoquées lors du séminaire de tra-

vail commun ,"la position d'expérimentateur est incommode parce qu'elle interfire
evec la fonction thérapeutique primordiale en médecine géndrele et entame la rela-
tion de confiance habituelle" (1). Cette adaptation du praticien & ce gue son mala-
de est prét A accepter se traduit dans les taur de sans réponse de gquelques examens
compimentaires coursnts :

sur 506 melades & la premidre comsultation, nous avons

cholestérolémie 2,7% de S R
glycémie 2,9%de SR
uricémie 2,7%deS R
atteinte rénale 3,5 % de SR
E.C.G. 16,7 %de S R
radio thorax M % deSR
fonds d'oeil 92 % deSR

Dans la phase de dépoulllement, enfin, c'est =u niveau mfme des axes
de recherche que ls question va se manifester, et une partie notable des résultats
de recherche est inscrite dans l'analyse des probliémes complexes de 1'adhésion des
malades au traitement. Adinsi, 14 pages du repport de synthise sont consacrées & la
pharmacologie classique du produit (effets positifs et secondaires), 29 portent sur
1'adhésion au traitement, 40 sur l'organisation nfpoe d'un tel essai en médecine
générale. '

1.3.2. La "vérité" de 1'essai et le groupe de chercheurs en tant que collectivité
clairement circonscrite.

Le récit chronologique de 1'esssai met en évidence 1'expression de
prépccupations guant & la quelité scientifique et & 1'inddpendance du chercheur,
cette darridre appréhension étant le corollaire de la premidre.

Le fait de mettre en avant ce type d'inquiétudes peut s'intégrer
dans une conception générale suivant laguelle les essais cliniques des médicaments
sont sujete & caution. Il faudrait alors savoir si cette conception est largement
partagée avant mime le début de l'essal ou si, au contraire, elle n'est qu'un

saulnin

(1) cf récit chromologigue page 11



35

argusent gui servirait de cache-objet. Partant de la constatation gque les généralis-
tea ont entrepris leur expérimentation, c'est cette seconde interprétation qui nous
parait correcte. Aussi, sommes-nous amends & relier cette inguiétude & la positiom
de ceuxr qui pratiquent les essais et A 1'image qu'ils regoivent d'eux-mmes, et qui
sous-entend que le doute est inévitsble lorsgue ce sont des générmlistes qui prati-
quent des essais. L'inadcurité des génfralistes quant & leur propre compétence se
traduit par moment en jugement moral. Tout se passe comme si 1'activité du généralis-
te n'était pas pergue comme scientifiquement fondée, pouvant donc encourir le risque
de ne pas se dérouler dans les conditions d'indépendance intellectuslles et matériel-
le dont on crédite par ailleurs ls recherche dans les sutres disciplines médicales.
Autrement dit, l'intériorisation d'un "discours hospitalier™ non seulement engendre
une hésitation intellectuelle, mais encore transforme celle-ci en une appréciation
morale négative.

Dans cette optique, les structures mises en place et leur fonctionne-
ment dans la recherche sur 1l'Acébutclol somt & lire comme 1'expression d'une straté-
gie & 1l'oesuvre pendsnt toute la durée de l'essail ; stratégie implicite qui n'émane
pas d'une claire vision des choses mais gqui, partent de quelgues pointe précis et ex~
plicités, s'ajuste au fur et & masure et trouve des réponses coup gur coup.

Deux sont les axes de référence énoncés dés le début du travail et par
repport suxguels toute 1'expérimentation est eodifide. Tout d'sbord celui de la
"gérité de 1l'essai". La formule est intéressante et significative car elle joue sur
deux tablesux A la fois. D'une part, la vérité de l'essel z'oppose bel et bien 2
la faussetd. Ainei, lorsqu'un laboratoire prend un médicament gui est déjh sur le
marchéd et gous prétexte de demander 1'opinion des praticiens, il induit des precrip-
tions et 1'habitude & prescrire tel médicament. C'est ce qu'on appelle la promotion
déguisde dont le généraliste est 1'instrupent. D'autre part, la vérité de 1l'essai
s'oppose A des recherches sur les médicaments qui ne eadrent pas avec les procédu-
res habituslles dans les cabinets de médecine générale. En fait, c'est moins la faus-
seté de la recherche qui est en couse ici que la différence entre deux situations
thérapeutiques ol les médicaments sont & l'essai. Or, l'cbjet de la recherche
Yofficacitéd et effets secondaires d'un nouvesu traitement de 1s maladie hypertensi-
ve en médecine générale" est le lisu de rencontre d'objectifs différents. Ce trai-
tement n'est nouvesu qu'en médecine générale ; il est deja largement utilisé en mé-
decine spécislisde. Ausel 1'intérét de 1'industrie pharmaceutigque pour cette recher—
che n'est-il pas innocent. La guestion de l'aspect publicitaire de 1'entreprise est
d'ailleurs posée par certains expérimentateurs au cours du premier séminaire de tra-
vail commn. Disons seulement, en passant, que le cofllt de l'expérimentation s'est
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avéré tris important et bien supdrieur A celui d'une campagme publiciteire tradi-
tionnelle. Pour les geénérslistes promoteurs de la recherche; 1'objectif & atteindre
est double : euristigue d'abord, puisqu'il s'sgit de dégaser des informations sur
les particularitds de la maladie hypertensive en médecine générale et d'élargir la
connaissance B ce sujet ; pratique ensuite dans la mesure ol 11 s'agit d'esquisser
un prototype de recherche mende par des généralistes,

Le deuxibme axe est celul de 1l'indépendance. D¥s le contrat, des
€léments juridiques et matériels instauvent les Sociétés Savantes comme méddiateurs
entre les expérimentateurs généralistes et le laboratoire commanditmire, tant =u
niveau de las gestion du processus de 1l'essal - du protocole au rappﬁrt = gu'au ni-
veau de la rémunération des chercheurs. Ecran d'abord, les Sociétés Savantes déve-
loppent suasi une action défensive par la fonctieon de mirpir réflecteur gu'elles
remplissent. Institutions officielles, elles constituent un gystime de référence
qui délimite un champ sutconome de réflexion. Inversement, ellea renvoient zux géné-
ralistes une imsge cohérente d'euxz-mfmes, et par li elles recréent constamment la
spécificité de la médecine généraleen mfme temps qu'elles la légitiment. Davantage,
promouveir ls recherche est inscrit dans le programme de ls 5.F.M.G. Dans 1'expéri-
mentation sur 1'Acébutolol, ls formation des pénéralistes se fait "sur le tas" si
1'on peut dire. Appel est feit aux persomnnes extérieures compétentes {les pharma-
cologues par exemple), des séminaires sont organisés dans les Scciétés Savantes ;
bref, le rapport conatant avec la pratique, les reletions avec le laboratoire, la
fréguentation des séminmdires, la libre circulation des praticiens su sein de leurs
Sociétés Savantes, tout cela concourt & dessiner un modéle de formation des cher-
cheurs pouvant #tre reoris, corrigé, mis en place. Corrélativement, les partici-
pants sont confirmés dans leur qualité de médecins générslistes et de chercheurs.
En rémunérant chaque expérimentateur sur la bese des tarifs en vigueur dans les
recherches de méma type poursuivies & 1'hfpitsl, le commenditaire joue un rfle dans
la reconnaissance du statut de chercheur. Tous les perticipants se trouvent
"normalement réounérés" dis lors gqu'ils produisent dang leur chemp professionnel
propre ; celui-ci est de fait recomnnu mais non encore légitimé,

L'imege que les généralietes regoivent du monde médical, au delh
de 1l'écran protecteur des Sociciés Savantes, slimente sans cesse les craintes et
1'appribension des expérimentateurs avec le risque toujours rensissant de pro-
voquer des carences réelles, ¢t notamment 1'arrét du travail. Ainsi, le mode de
fonctionnement des chercheurs s'inspire de la technigque des petits groupes qui
alternent avec des mises en commun. Il feut voir 1& moins une concession & la mode
gu'une exigence, voire une nécessité inscrite dans la pozition des gendralistes
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chercheurs. D'une part, les généralistes sont prédisposés, par leur pratique pro-

fessionmnelle, sux échanges discursifs bien plus gu'ia la publicetion d'un rapport

préparé dans la solitude ; d'sutre part, et surtout, le mode d'expression qui carac-

térise la technigue des petits groupes permet de consclider 1'esprit d'dquipe et,

au deld, l'esprit "commnautaire". Ainsi se produit une homogéneisation du discoura
qui représente un des outils de soutien de 1l'activité de recherche.

Un deuxiéme ocutil est donné par le conirst entre le laboratoire et
1'institution représentant les médecins généralistes, gui établit 1'dgalité des par-
ties composant le groupe, en exclusnt toute subordinstion hiérarchigue de quelgu'
ordre gue ce soit. Les pouvoirs sont soigneusemert pendérds égalitairement entre les
parties prenantes : le leboratoire dispose du médicament, de techrndgues non médi-
cales et des moyens financiers ; les praticiens disposent de le liberté 4'organi-
sation et d'application de 1l'essai et sont les seuls responsables du rapport fimel.

La définition préaslable des attributs-nriente le fonctionnement du
groupe. I1 est pluridiseciplinaire : y participent des médecins généralistes, des
pharmaciens non médecins, des informaticiens, des spécialistes des relations publi-
ques et des médecins appartenant au cadre du commanditaire. Kais 1'éventuelle appar-
tenance -présente ou paEsée- de ceux-d su systéme hospitalo-universitaire n'est
jamais évoquée. Ainsi est délibérément évitée ls réapparition des positions hiérar-
chiques régnant habituellement dans le monde medicel & 1'égard de la médecine gé-
nérale et les conséquences qui s'ensuivent. C'est toujours la mfme stratégie qui est
& 1l'oeuvre : dgeliser lg position dec dmetteurs par un digcours qui dcarte toutes
les références externes, qui tend & uniformiser le code. Les différents sctes de pe-
role constituent une manifestation concrite de 1'égelité des positions et remplis-
sent une fonction de redondance, de redoublement expressif de cette zituation.
Lorsqu'un médecin du cadre hospitelo-universitsire est introduit &= qualité pen-
dant 1z phase de 1'élaboration finsle, un conflit éclate su point d'iomobiliser les
généralistes et de les faire renoncer & 1'élaboration des travaux. Le blocage est
levé par l'explicitation du conflit, mais il est & remarquer que l'explication ou-
verte se fait gréce & l'intervention de génédrelistes orgenisés en E.F.M.G., rele-
vant d'une autoritd et d'une instance ldgitimante qui rend possible le redresse-
ment de la situstion et ls rédaction par les généralistes d'un rapport de synthése
oli 1a part de la pensée hospitalo-universitaire est bien limitde et subordonnde
su point de vue gui aveit été initislement choisi et gqui avait orienté 1l'essai.

confoea
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I.3.3. L'intervention d'un médecin hospitslo-universitaire b3 quslité. Ses rdper-
cussions dans le groupe.

En matidre de recherche, la polydisciplinarité sst actuellement vi-
vement préconisée pour réduire les effets de la spécialisetion croissante des cher—
cheurs, Des problémes hidrarchiques sont toujours présents entre chercheurs. Dans
une équipe polydisciplinsire, ces problimes concernent sussi la position des diffé-
rentes disciplines entre elles. En effet, les représentanis de ces disciplines, par
leur présence matérielle, rémctivent 1'image socialement réglée qui est rattachée
& leurs diesciplines. Aussi, la situation de commnication se trouve=t-slle modi-
fide puisque les interlocuteurs qui interviemment dans la discussion ne peuvent fai-
re abstraction ni de leur expérience passée gquant & 1'cbjet d'étude, ni de la ma-
nikre dont ils ont 1'habitude d'exprimer cette erpérience, ni enfin de leur posi-
tion par repport & d'autres personnes gqui n'ont pas la mfoe compétence ni la mépe
qualification.

La communicetion suppose toujours la présence de six pfles : 1'émetteur,
le récepteur, l'objet donmt on parle, le code dans lequal le messege est formulé, le
canal par lequel le message est transnis, et le message lui-mBme. Chacun de ces pé-
les comnaft des variations lorsqu'on passe du schéma théorique & une situation par-
ticulidre et concrete de communicstion. Ces wvariations concernent :
la relation entre émetteur et récepteur qui peut Btre d'égalité, d'infériorité ou
de supériorité, ;
les positions respectives de 1'émetteur, et du récepteur par rapport & 1l'ocbjet.
C'est essentiellement la question du savoir de 1'émetteur et du récepteur qui est
posée,
1'utilisation du code et le choix du code dans la mise en forme du message.

Dans le cedre de la compunication, gquelles sont les varistions qui caractérisent
les trois temps de la recherche sur 1l'Acébutolol en médecine générale ?

I1.3.5.1. Les phases d'élaboration et d'expérimentation de l'essai.

Nous nous rappelons que les deux Sociétés Savantes ont explicitement
écarté la participation d'un médecin hospitalo-universitaire dans le groupe de Te-
cherche impliquant des médecins geénéralistes su cours de 1'élaboration et de 1'ex-
périmentation de 1'essai, gui durent 18 mois environ. Ne font partie du groupe que
les généralistes et des cadres du laboratoire phermaceutique en la perscnne d'un
pharmacologue, de deux informaticiens et de deux techniciens du marketing.
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La comnosition du groupe correspond & l'intention d'effacer les iné-
galités de position -non les différences- entre les participants, car il s'agit de
créer les conditions les plus favorables & la forpulatiom et & la compréhension des
interventions(= des messages). Comme les interlocuteurs ont un lexique, une maniire
d"organiser lea mota et d'aborder les problénes qui relévent de leur formation et de
leurs disciplines particulibres, on cherche & éliminer les facteurs de brouillage
pour laisser & chacun la plus grande disponibilitd d'éeoute et de réception. On
sait en effet que sur le plan linguistigue, lorsgue des difficultés d'interprétation
surgissent, les interlocuteurs tendent & saturer les mangues en projetant sur le
message les oppositions et les contrastes dont ils ont 1'habitude st qui caractéri-
sent leur propre code. Ils fipissent sinsi par ne pas pouvoir repérer,ou par reje-
ter comme imutiles, les variations de sens gue présente le message (1). Quant aux
différences qui existent entre les mechbres du groupe, nous pouvons noter qu'elles ne
comportent pas de dissymétrie de positiom. Les interlocuteurs sppartienment & des
disciplines qui n'ont rien de commun. Aussi lg reconnaissance réciproque de leurs
savoirs respectifs peut-elle s'instsurer. Mais le fait gue les cadres du laboratoi-
re représzentent le commanditaire du travail, c'est & dire celui gui rémunére la
recherche, introduit un facteur de déséoguilibre qui va peser lorsqu'un flottement ou

une hésitation se feront jour.

1.3.3.2. Les phases de dépouillement et d'exploitation des résultats

Elles durent 11 mois. Au cours des six premiers mois, quatre réunions
nous semblent marquer les dtapes d'une évolution.
5 novembre 1976 : on fixe les objectifs du rapport de synthése qui sont :
appréciation du produit, épidémiologie de 1'HTA essentielle en médecine générals,
sociologie du traitement de cette HTA, scciologie de 1'exvéripentation en mide-
cine géndrale.

21 novechre 1976 : vingt et un expérimentateurs volontaires, issus du 32 séminaire.
consacrent une journée de travail & scquérir les rudiments nécessaires & formler
les questiona de manidre adéquate & leur informatisation. Puils ils décident de se
répartir en sous-groupes chargés d'élaborer les questions relatives 4 un probléne
perticulier. Les réponses attendues constitueront la matigre des premiers rapnoris

qu'ils devront rédiger.
e B

(1) ef R. Jakobson
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18 février 1977 : les informaticiens distribuent aux vingt et un expdrimentateurs
une liasse de 95 ventilations correspondent sux questiona que ces derniers ont po=
séea & 1'ordinsteur ; cette liasse est accompagnée de sept pages de mode d'emplod.
Un cocordinateur SFMC se propose pour centralirser les textes et animer le trawvail.

29 Avril 1977 : on est & 18 mois du lancement de l'essai. L'angoisse devant la lenteur

dont prockde le travail est présente chez tout le monde, mais elle est sans doute
plus profonde ocu plus stimilante chez les généralistes promoteurs de 1l'essai et chez
les représentants du leboratoire, puisque ce sont eux qui constatent un flottement
et l'expriment. C'est alore que les représentants du laboratoire commanditaire pro=
posent d'intmduirg ganﬂ le groupe de travail un médecin cardiologue hospitelier
rompu sux méthodes /:tatiﬂtiques, qui serait chargé de sortir, dans un bref délai,
un travail de symth®se concernant 1l'activité et la tolérance du produit.

Plusieurs remarques s'imposent : tout d'sbord, nous constatons une
modification du groupe de recherche, c'est & dire du canal par lequel se transmet
1'information.

En cecond lisu, le moment ol intervient la modification est celui
ol les médecins géndralistes du groupe doivent gquitter une metivité qu'on pourrait
caractiriser de pragmatigue et exécutive, pour aborder le travail de synthbse. Ces
médecins sont donc confrontés h une deémarche qui leur semble plus shstraite et oqui
ezt celle de 1'éleboration finale et de la rédaction. Certes, méme au cours de la
phase d'idéstion du projet et de recueil des données, les aspectz théoriques et gbse
traits ne manquent pas, mais la réflexion présente deux points d'ancrage dans 1'a-
tivité pratigue des médecins.

Le premier est donné per la connaissance des problémes concrets de
traitement en ville gu'ont les praticiens {rappelons pour mémoire et & titre d'exem-
ple, la liberté du patient de ne pas suivre un traitement ou de faire appel & un
autre médecin, etce..). Cette connaissance représente un savoir qui n'est pas pris
en compte par le savoir hosvitalo-universitaire. Dans 1'élaboration de leur pro-
jet de recherche, les géndralistes peuvent s'sppuyer sur la conscience de possde
der un ensemble @'informations qui leur est propre et qui justifie leur démarche.
Ils occupent de ce fait une position gui n'est pas inférieure & celle d'un méde-
cin hospitalo-universitaire.

Le deuxi®zme point d'ancrage est représentd par le ecllecte des don-
ndes qui , en quelque sorte, est un travail d'exécution. Dans les deux cas, guel-

gue chose fonctiomne comme élément suguel on peut s'accrocher. (et ancrage
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disparaft face A 1a gquantité considérable d'informations gqu'il faut organiser st
systématiser d'abord, exposer par éderit ensuite. A ce moment se dessine en Tili-
grane la faiblesse que les génfralistes éprouvent par rapport & qui est supposé sa-
voir faire ce travail parce qu'il a été formé & cele. Autrement dit, les généralis—
tes sont dans 1'cbligation de formuler un message et de le formiler par édecrit, ce
qui implique la nécessité de se conformer aux conventions qui régissent la présen-
tation de tout rapport de symthise. Dans le nouvel acte de commmication éerite
que les généralistes doivent produire, il y a un changament d'objet par rapport au-
quel les géndralistes pergoivent leur manque d'expérience dans le maniement du
code. De 14 provient le doute quant su degré de compétence gu'ils ont acquis pour
mener & bonne fin la phase finale de 1l'essai, et 1'sccord d'intégrer dans le grou-
pe un chercheur appartenant & la filikre hospitalo-universitaire Bs qualité. Mais
en guol consiste la phase finsle de l'essai ? 11 ne nous semble pas sans intérét de
le reppeler et de le souligner. Elle consiste, pour chacun des guaire groupes gui
se sont constitués le 21 novembre 1976 autour d'un thime perticulier, & classer et
B organiser les données contenues dans les réponses que l'ordinateur a fournies aux
questions posées par les groupes eux-méfmes, puis & présenter ces résultats par
écrit dans un rapport de synthése. C'est dire que cette phase ne comporte pas
d'obstacles majeurs ou de nature différente de ceur des phases précédentes, sauf

en ce qui concerne la rédaction.

La dernitre remargue concerne le changement de position des interlo-
cuteurs quant & la relation entre 1'émetteur et le récevteur du message. Les re-
présentants du leboratoire, jouant & 1'sutorité que leur confére le laboratoire
en tant que commanditaire, font basculer le rapport avec les généralistes en fa-
veur du laboratoire qui, pressé d'aveir les résultats de la recherche, fait appel
& un médecin hospitalier. Aussitft, du groupe des généralistes se détache le groupe
des propoteurs généralistes ogui, étant & 1l'origine du projet et forts de leur appar-
tenance aux instances directives des deux Sociétés Savantes, interviennent pour ré-
tablir 1'équilibre. Ils ont recours au code scientifique et font valoir la néces-
gité d'accepter 1'hypothise du doute quant & la compétence des géndralistes et
1'intérét de mener la recherche A sa fin. Aipnsi, 1l'introduction d'un hospitalier
est considérée comme une veie de repli possible, une sécurité en cas d'échec des
rédacteurs généralistes. La discussion est par li-mfme déplacde et s'engage entre
les généralistes uniguement.
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1.3.3.3. La phase de la rédaction du rapport.

Elle couvre cing mois (mei-septembre 1977). Une bibliographie
concernant les travaux anslogues faits & 1'étranger est distribuéde. Ibs le début
de la recherche, les membres du groupe avaient regu du pharmscologue une biblio-
graphie qui était trés limitée et ils n'avaient pas pensé de voir s'ils pouvaient
la compléter. Ont-ils pensé gque, venant du laboratoire, la bibliographie devait
Etre, sinon exhaustive du moins essentielle 7 le fait est, c'est le nmédevin hos-
pitalo-universitaire qul fournit une bibliographie plus riche. Flusieurs séances
de travail opt lieu pour discuter avec 1l'informaticien de certains passages déja
rédigés et connaftre ses critiques. Deux séances réunissent 1'ensenble des rédac-
teurs, expert hospitalo-universitaire compris. Bn septembre, le groupe se trouve
en présence de trois repports distinects :
un travail de l'expert cardiclogue sur l'action pharmacclogigue du médicament en
cours d'essai,
un travail d'un généraliste sur le méme sujet,
un traveil d'un tout sutre ordre effectué par 1'équipe généraliste et correspondant
aux objectifs qui aveient été définie par les géndrelistes esu début de la phase
d'expleoitation des données ; il concerne la socio-psychologie du traitement de
1'HTA en ville at la méthodologie de l'essai clinigue en médecine geérale.

La présence de deuz commnicstions sur l'effet pharmacologigue de
1'Acébutelol provogque une situation conflietuelle. Apriés une discussion & laquelle
participe l'ensemble des promoteurs et des rédacteurs, et qui prend 1hllure d'une
négociation, les deux communications sont confides B 1l'un des promoteurs généra-
listes, étranger & las rédaction des deuxr textes, et qui est chargé de proposer une
eyntheése. Celle-ci est rediscutée par tous les penbres du groupe et définitivement
adoptée. La synthese conserve 109 lignes du texte de 1'expert hospitalo-universi-
taire (texte &) et en supprime 45. Elle reprend la totalité des tableaux de A,
c'est & dire 5 tsblesux. Quant au texte du généraliste (texte B), 36 lignes sont
supprimées, les 69 lisnes restantes sont condensées en 41 lignes dans le rapport
commin et & tobleaur =ont repris. Signalons que 3 des 5 tablesur du texte 4 étaient

présents dans B, sous une forme moins compléts.

Les suppressions effectudes dans le texte A concerment 13 lignes de
chapeau introductif et 32 lignes portant sur les méthodes et le matériel de
l'esgai.
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Les 13 lignes de 1'introduction sont :

"Les betabloquante sont meintenant de plus en plus utilisés dens le traitement de
1'hypertension artérielle. En effet, proposés dans cette indication depuis mainte=
nant 10 ans, ils semblent compter pammi les traitements anti-hypertenseurs les
mieux tolérés et les plus efficaces. Bloquant spécifiquement les récepteurs beta,
1'Acébutclol a un intérét particulier par son absence pratique d'mction sur 1'ar-
bre bronchique et par sa faible action inotrope négative. Son efficacité dans le
traitement de 1l'hypertension artérielle a été démontrée dans le cadre d'vme étude
en double aveugle contre placebo feite en milieu hospitalier. Cependant, i1 a paru
intéressant d'apprécier son efficacité et sa tolérance dans le cadre de la méde-
cine praticierme. Nous rapportons done ici une étude non contrfilée en pratique mé-
dicale courante. Cette étude multicentrique ouverte a été organisée par la Socciété
Francaise de Médecine Générale (5.F.K.G.) avec la participation de 85 médecins
généralistes".

La suppression de ce passzspe g été motivde comme suit :
1'introduction donnsit d'entrée de jeu un jugement trés fevorable & la famille mé-
dicamenteuse dont fait partie le produit expérimenté,
glle donneit comme acguiee 1l'"sbsence de certains effets secondeires qu'il ='agis-
sait au contraire de wérifier,
elle semblait poser non seulement comme neécessaire mais sussi comme suffisante,
1'expertise faite dans le cedre hospitalier, ajoutant "cependant il a paru intéres-
sant d'apprécier som efficecité et sa tolérance dans le cadre de la médecine
praticienne™(1)

L'argumentation des généralistes & mis en évidence la différence
d'appréciation de l'objet "expérimentation en médecine générale" entre 1'émetteur
du terte A et celui du texte B. L'utilité de 1'expérimentation en médecine généra-
le ne peut 8tre ramende A4 une simple curiositd, disent-ils, parce qu'elle fait in=-
tervenir la notion de pertinence. Peut-on en effet déduire le comportement d'une
population de malades extra-hospitaliers & partir de celui de malades hospitalisés 7
Dans guelle mesure 1'expérimentation faite en milieu hospitalier sersit—elle
"nécessaire"et exhaustive 7 En s'appuyant sur leur propre saveir, les générmlistes
en appellent =u code scientifique dont 1'observation est une des régles. Observa-
tion, c'est & dire constatation attentive des phénoménes tels qu'ils se produisent,
sang volonté de les modifier. Or, pour certasins groupes d'affectionz, les données

Eoalive
(1) Nous soulignons.



de durée d'observation et de grand nowbre de cas se trouvent dans le seul champ
généraliste. Les oublier revient A infirmer la wvaleur de 1'observationm.

I1 en va de mfpe pour les techniques de randomisation et de double
aveugle pratiquées & 1'hfpital. Du point de vue de la médecine générale, elles ne
semblent contrflées qu'au prix dune standardisation de 1l'effet thérapeutique de la
relation médecin-malede, elle-mfme standardisée. Ce standard vise & objectiver le
melade, d'ol une distorsion de la relation thérapeutique qui se transforme en rap-
port de soumission A 1'sutoritd médicale. Cette situstion comporte des effeta mé-
gatifs qui échappent aux expérimentateurs hospitaliers, bien gu'ils sient été recon-
mis tout dernidrement, dans certaines situstions extrémes (1). Ici encore, 1'expéri-
mentation ne prend pas en compte un des parambtres. C'est la référence & la méthode
scientifique qui permet amx gémérelistes de s'affirmer face & leur interlocuteur et
de lui montrer que 1'emploi d'un lexigque technique (¥tude non contr8lée" pour déai-
gner une étuds faite selon dhutres critéres que ceux de la randomisation et du
double aveugle contre plaeebo) peut empfcher le progrie dans une recherche et rece-
ler des jugements de valeur négatifes qui reproduisent des schémes de pensée et des
pesitions eocisles établies. Sens doute le feit gue le leboratoire ait eu recours &
un expert hospitelo-universitaire a induit un raidissement de la pesition de ce der-
nier, comme s'il avait été appelé A exhiber ses habitudes et ses formes de pensde
dans le terte qu'illevait produire. Autrement dit, 1'introduction dans 1'éguipe de
travail d'un élément qui lui est étranger, parce qu'il n'a pas €té inséré dis le dé-
part, se répercute sur la situstion de communicstion, surdétermine les positions des
interlocuteurs, améne ceux-ci A les expliciter, & les défendre, peut—£ire mfme A les

exacerber.

La seconde suppression effectude dans le texte A concerne 32 lignes
qui présentent les méthodes et le matériel de 1l'essal. Ici, c'est moins le contemu
qui est en cause que sa formulation. Em effet, le paseage cdu texte A tend & réduire,
voire ignorer, 1'ampleur du traveil feit par chague généraliste. A preuve, la manibre
dont sont décrite les examens des malades auxquels procédaient les généralistes A
chacune des guatre consultations : "les patients oot été wus A 1'entrée de 1'étude,
puis & un pois, trois mois et six mois du début de 1'essai. A chacune de ces consul-
tations, la pression artérielle et ls frégquence cardiaque ont été notdes". D'aprés
oe passage, on & 1'impression que les deux gestes de mesure de la tension et de
comptage du pouls avaient représenté 1l'objet du travail de 1'expérimentateur.

ilinn

(1) Cf G. Maurez "La régressiom peychologique chez les malades traités en
réanimation’ in Nouvelle Presse Médicele n° 13, ler avril 1978.
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Le texte B donnait une image autrement sérieuse de 1'activité des sxpérimentateurs :
"Lorague les patienta ont été wvus su moment de leur emtrée dans 1'détude, 1'histeire
de la maladie, l'anciemneté de 1'hypertension, les pathologies assocides, la sympto-
matologie einsl que la pression artérielle et la fréquence cardiaque ont ét4 notdes
spur une fiche d'observation. A chacuns des consultations ultérieures, & un mois, &
trois mois, et sir mois apris le début de 1'essai, la pression artédrielle et la fré-
quence cardiague ont, de nouveau, #té mesurdes et consignées sur la fiche d'observa-
tion, ainsi que tous les sutres résultats cliniques ou biclogiques habituels en mé-
decine générale dans la surveillance d'une hypertension dé ouverte cu passéde & une
nouvelle médieation. Or, 1'sbsence de précicions et de sérieur dane la collecte des
données gui péche par défaut, peut anmuler la valeur de 1'expérimentation. C'est
dans ce sens gque ve la formulstion du texte B.

Enfin, trois sutres corrections ont été apportdes sur parties du tex-
te A qui ont été retemues. Les deur premikres portent sur le procédé de “scotomosa-
tion" dont nous venons de parler ! dane un cas il s'est agi de compléter l'enseztble
des arguments cliniques et para-clinigues dont la réuniom a percis de postuler 1'iden-
tité de pathologie hypertensive dans la population des 127 maledes ayant quitté 1'es-
sai, et des 369 qui, mu contraire, 1'ont suivi jusqu'hk son terme ; dans 1'sutre, il
a fallu rappeler, & propos d'une note concernant de meilleurs resultets chez les
malades dont la pression diastoligue éteit élevée su premier examen, tout le tra-
vail que les généralistes ont fait par silleurs et qui suggiére une meilleure adhé-
sion au traitement, lorsgu'une baisee tensionnelle franche est rapidement pergue
par le médecin et son malade. Quant & la troisidme correction formuléde & partir du
texte B, elle porte sur les conclusions du texte A, en particulier sur 1l'optimisa-
tion des résultats : dans A, 60 % des malades sont déclards avoir normalisé leur
tension et avoir done un résultat quelifié d'excellent ; B par contre donme des
chiffres plus exacts, b savoir 49 % de chiffres normslisés (excellents) et 16 % de
baisse de la PAM de 20 A 40 mm, résultat qualifié de bon seulement.

5i 1'élimination de ecertains paragraphes du texte A montre surtout la

volonté des généralistes de faire valoir leur problématique, les passages de A qui
ont été retemus sont révélateurs d'un acuci de conformsr le mode d'expesition du
rapport de synthbse au mod:le dominant les écrits des trevaux de recherche (17 1li-
gnes de 1l'exposé des méthodes et du matériel, 5 lignes de la conclusion). Mais,
c'est surtout au niveau de la présentation des résultats et de leur discussion qu'a
joué 1'expérience de 1'expert hospitalo-universitaire. Les 85 lignes de A consa-
crées a cette partie sont bien plus explicites gque les 36 lignes du texte B qui se
bornent & présenter les 8 graphiques. De mfme, les graphiques de 4, qui reprefaient

voslave
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comme ceux de B une méthodologie empruntée & des travaux antérieurs, étaient plus
complets puisqu'ils indiquaient chaque fols le nombre des malades et les dearts
types, éléments nécessaires A 1'epprécistion correcte de la valeur des résultats.
Par contre, ont été conservés 4 tableaux de B, qui domnent une image plus fine de
1'évclution des diverses tranches tensiomnelles dans la population étudide.

La comparsison des deux textes met en dvidence le poids que le sta-

tut social de l'émetteur ererce, méme dans un travail de recherche qui se veut mcien-

tifigque et cbjectif. Le texte 4 en est un exemple. On & comme 1'impression que le
statut de 1'émetteur est 1ié k la reproduction, non pas d'un code, mais d'un usage
particulier et exclusif du code sclentifique. Car ce n'est pas le code gqui emplchs
de formuler et de communiguer de nouvelles hypotheses de recherche, c'est la répé-
tition d'un discours reconmu et dtabli (c'est & dire une formilation particulidre
produite & partir du code) qui confére & son émetteur une position de force et qui
l'ambne & négliger tout ce qui n'est pas conforme & ce discours. C'est ainsi que
1'émergence d'une problématigue nouvelle peut &tre entravée, répétons-le, non pas
& cause de telle ou telle persomne, mais & ceuse du cadre institutionnel et du jem
des rfles qu'il détermine. N'oublions pas que l'expert hospitalo-universitaire a
fait son rapport A partir des éléments informatisés établis & la suite d'une re-
cherche congue par une #quipe de médecins généralistes et exédoutée avec 1'aide
d'erperts qui n'appartensient pas au cadre hospitalo-universzitaire. Ce rapport, il
était prét & le signer, ce qui signifie qu'il avait reconmu sux médecins géméra-
listes et & 1l'équipe 1s capacité de réunir le matériel nécessaire & un essai phar-
macologigue classigue et de saveir prendre en considération les éléments consti-
tutifa d'un esesi pharmecologique classigue. Inversement, les médecins géndralis-
tes se sont trouvés dans une position d'infériorité gui a failli les bloguer au
moment de se confronter & la pratique de la rédaction, c'est & dire de la communi-
cation avec les reorésentants institutionnels de la science. C'est 1l'explicitation
du conflit avec 1l'expert hospitelo-umiversitsire gui a incité les généralistes a

achever le traveil qu'ils avaient entrepris.

Dans cette incitation, une part importante revient & 1'équipe des
chercheurs pharmaciens et informaticiens qui apportent leur appui matériel et sym-
bolique. Au cours du travail, cette €guipe evait eu des difficultés & comprendre
1'intérét des généralistes pour les malades "sortis de l'essai" ; seuls les malades
présents en fin de course lul parsissaient intéressants. Cependant, les comventions
de départ entre les Lociétés Savantes et le laboratoire (c'est & dire le facteur

institutionnel), d'une part, la conscience des chercheurs pharcaciens et
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informaticiens d'€tre étrangers au champ de la médecine générale (le facteur de la
pluridiseiplinarité exempte de déterminations hidrarchiques hospitalo-universitaires)
d'autre part, font que les généralistes regoivent sans restriction toute 1'aide dort
ils ont besoin. Cette reconnaissance leur permet, non seulement de prendre en compte,
dans leur recherche, un procbléme central en médecine géndrale dans le traitement

de la maladie hypertensive, celui des sbandons et des adhézions aux traitements de
longue durée, mais encore de se détacher de la représentation socisle qui leur est
attachée et qui est réactivée par 1'arrivée de 1'erpert hospitalo-universitaire,
tout en tirant profit de l'expérience de ce dermier.

I.3.3.4. La diffusion du rapport dens le presse professionnelle.

On peut considérer que la rédaction du rapport de synthéee margue la
fin d'une recherche, quelle gu'elle soit, et gque par conséquent les questions rela-
tives & la publicetion et & la diffusion de ce rapport appertiennent & un domaine
somme toute séparé et indépendant de celui de le recherche. Pourtant, il faut consi-
dérer que si un treveil n'est pas comminiqué et mis en circulstion, c¢'est comme s'il
n'existait pas : il ne peut provoquer des discussicns, il pe peut donmer lieu & vié-
rification, bref il ne peut musciter d'autres traveux. C'est dire que 1la recherche
ergendre la recherche. Certes, il exriste toujours le cas de 1'individu gui, seul
dans son coin, s'attelle & une recherche. Mais dbs lors qu'il s'agit d'une recher-
che qui requiert la participation de plusieurs personnes et gui se fait sur une bease
collective, trois conditions dodvent Etre rédunies :
une légitimetion qui vient du cadre institutionmel de la recherche,
une notoriété personnelle gui peut 8tre réfléchie et dériver, par exemple, de 1'en-
tourege,
un accord enfin sur le thime de travail proposé, cet accord pouvant &tre contradic-
toire.

Si 1'on prend ces trois conditions comme des varisbles, 1l'on constate gque certains
aspects de la publication d'un rapport ont des répercussions sur les possibilités
de recherche. Dans le cas de 1l'essai clinique sur 1'Acébutolol, trois types de pu-
blications ont été sollicités :

1l'crgane de 1= S.F.M.G. qui a publié le rapport eu complet aux frais du laboratoire
commanditaire,

la presse professionnelle dite “"d'information", dirigée par des journalistes de
métier. Elle n'a fait sucune difficulté & diffuser un grand nombre d'informations
sur le rapport final dans son orgene guotidien et dans 1'ensemble de ses périedi-

ques,
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ls presse médicale dite “scientifigque”. A une exception priés, elle a ignoré le rap-
port et le traveil fait par les généralistes.

Quant & 1'unique publication gqui eut lieu dans la presse scientifi-
que, elle mérite d'étre examinde de plus prés. Il s'agit d'un périodique de grande
information scientifique de langue frangaise qui connaft un fort tirage et une gren-
de diffusion. Dis le 2 juillet 1977, les promoteurs avaient décidé de proposer & la
rédaction de ce périodiqus un des chapitres du rapport, alors achevé. Ce chapitre
traitait de 1'adhésion et de 1'sbandon du traitement de 1'HTA, probléme gue 1'égui-
pe de treveil considérait & la fois particulier a la médecine générale A& qui revient
le réle de suivre 1'évolution de la maladie hypertensive dans la population, et de
loin le plus important actuellepent dans la mesure ol les sutres problémes d'ordre
pharmacologique ont déji regu leurs sclutions. Par retour du courrier, le périodi-
gue a accusé reéception et preécisé qu'il avait tranemis le texte mu comité de lectu-
re. Cing mois plus tard, le 6 mars 1978, alors que le rapport intderal est lui-mé-
me & 1l'impression, la rédacticn du périodique informe les promoteurs qu'elle s'ap-
prite & publier une "étude de 1'Acébutolol dans le traitement de 1'hypertension en
médecine générale".

Les promoteurs généralistes demandent qu'on differe le parution de
l'article afin d'en aveir communication préalable. L'article reprenait le texte de
synthése entre A et B qui était sous impression, avec le tiire suivant : "Intro-
duction de l'Acébutolel dans le traitement de 1'hypertension srtérielle essentiel-
le en médecine praticienne. Etude multicentrigque. fésultats sur six mois". Sans
doute le leboratoire commanditaire avait-il fait parvenir ce texte & la rédaction
du périodique. Dans l'article, l'introduction du texte A qui, 1'on se scuvient,
avait é#té supprimée, était rétsblie. Toutefois, les qualifications péjoratives dé-
j& signolées, avaient été retirées. Par contre, l'article reprenait la conclusion
du texte A & la place de la synthese qui avait dté élaborde. Le groupe des géné-
ralistes se trouve donc devant un article reprenant leur synthése et tenant compte
de leurs cbjections quant & un aspect contesté de 1'introduction. Heste que rien
de ca qui leur semble essentiel et original dans leur travail n'est transmis au
lecteur. Autrepent dit, 1'orientation du travail est modifiée, la problématique
de la médecine générale n'étant pas prise en compte, il devient insignifiant que
ce traveil soit fait par des ommipraticiens. Il en résulte, pour 1'éguipe comme
pour la S.F.M.G., une perte de capital symbolique gqui aurait pu #tre scguis et
gui aurait permis d'entreprendre une sutre recherche, par la reconnaissance d'une
nouvelle pertinence dans 1'étude de certaine problémes. Davantage, les modifica-
tions qui carsctérisent 1'article destiné A fire publié dans le périedigue sont

vialo
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les signes, & la fois d'une situation conflictuelle entre les médecins hospitalo—
universitaires et les médecine généralistes, et de la volonté des premiers de ne
pas rompre 1'équilibre des rapports existants. Il s'enmsuit un raidissement des po-
gitions respectivea et une aggravation de 1'incomprénension. La réddaction du pé-
riodique & bien mccepiéd de faire précéder 1l'article incriminé par le chapesu sui-
vant qul précise l'optique de l'essal : "1'analyse ci-dessous a été volontaire—
"ment limitée A 1'appréciation de 1'activité et de la tolérance de 1'acdbutolol
"dans le traitement de 1'hypertension artérielle essentielle, telles qu'elles sont
"étudideas par le groupe pour l'extension d'essais eliniquee en médecine générale
"de la Société Francaise de Médecine Générale et de la Société Balint. Ceci ne re=-
“présente qu'une fraction de l'important travail réslisé par ce groupe 4 1l'occa-
"gion de cet essai thérapeutigue. Les travaux consacrés b 1'élaboration d'une nou-
"valle stratégie du traitement de 1'hypertension, & 1l'adhésion & la thérapeutique,
A une engufte sur la recherche en milieu praticien, & 1'organisation pratique

"de 1'essai, sont publiés séparément dans le numéro 3/4 des Cahiers de la
"Société Pranceise de Médecine Cénergle suguel le lecteur est prié de se repor-
P"ter” ; mais ce n'est 1k qu'une solution de compromis "politique® qui ne change
pas fondamentalement les données de la situation, et qui n'ouvre pas 1'éventail
des hypothéses de recherche.

I.4. Etude sociclogigue des chercheurs généralistes
I.4.1. Position du médecin généraliste.

La "santé" définit un "CHAMP", c'est-h-dire gque tout acte se pro-
duisant dans ce champ est "affecté par le systime des relations sociales dans
lesquelles s'mecomplit cet acte” (1). Le champ de la santé "& le facon d'un
champ magnétigque, constitue un systime de lignes de force : c'est=h~dire que
les agents ou systémes d'agents qui en font partie peuvent &tre décrits comme
autant de forces qui en se posant, s'opposant et se composant, lul confirent sa
structure spéeifique & un moment domné du temps™. (1)

cvif v
{1} Toutes les citations relatives su champ sont issues des articles suivants
de ¥r P. BOURDIEU oli 1'on pourra se reporter i "Champ intellectuel et projet
créateur” Les Temps Modernes n® 246, 1966. "Le couturier et sa griffe" Actes
de la Hecherche en Sciepces Soeimles, n° 1, 1975. "Le Marché des biens symbo-
ligues" L'Annde Sociclogigue n® 22, 1971. "Genkse et Structure du Champ
religieux", Revue Francaise de Sociclogie, n® 12, 1971.




L'sutonomie "relative" du champ qui nous permet de le traiter par
1'sutonomisation méthodologique, spperaft clairement A la description. On ne peut
g'étendre ici sur cette description, mals on reconnaft aisément les instances de
légitimation,deconsdcration, d'enseignement, etc... qui font du champ de la santé
"un systime régl par ses lois propres".

Notre objet présent est 1'étude analytique du pSle dominé du champ,
p8le constitutif de la médecine générale de ville. Le pfle dominant est constitué
de 1la wédecine hospitalitre, pfle autour duquel circulent les instances de légi-
timation et les éléments symboliques consacrant la légitimité du p#le domlnant.

Le plle dominé intervient sussi comme "challenger". Avec la "ri-
gueur du réformé", ses pembres scutiennent que ls médecine c'est eux, puisque
représentant les 4/5 des actes médicaux. Mais 4 1ls différence des sutres champs,
ces hérétiques ne sont que partiellement issus du pfle dominant qui s'est conten-
té de leur assurer une Tormation technigue... et iddclogigue. Cette étrangeté au
pdle dominant fait de leur position une situation triés instable ol leur statut
est continuellement menacé. Les discours hospitaliers sur la médecine générale
sont trop éloignés de la réalité de leur production pour n'Btre pas de la stra-
tégie ; le généraliste praticien s'"illusionne d'smutant moins que la réalité so-
ciale ne fait que redoubler la réalité du champ de la santé. Jadis, ce membre
dee couches moyennes faisait partie des franges privilégides de son groupe
gocial, I1 était le notable, dont 1l'influence locale était établie. Aujourd'
hui, le péndralista a quitté les franges privilégides et sa condition de nota-
ble, pour réintégrer A plein-titre son milieu d'origine.

Conscient de ces rdalités, le géndraliste wa redoubler d'énergie
dans la lutte pour les enjeux spécifiques du champ. Il cherche une mafirise de
son espace. 11 veut le modifier de fagon interne dans son cabinet, de fagon ex-
terne en bousculant les structures constitutives du champ. Ces structures sont
organisées & partir du p#le dominant et sont constitudes de 1'enseignement, la
médecine hospitalidre, la recherche, lea soins hospitaliers, la presse tradi-
tionnelle (1). L'industrie pharmaceutigque et différents £léments du systime de
légitimation, 1'Institut, le Conseil de 1'Ordre, etc... Tous ces éléments éta-
blissent entre eux des lisipons exclusives et excluant les membres constitutifs
du plle dominé. /

(1) Voir le chapitre sur la presse.



L'étude présente prendra comme point focal une tentative de la part
de personnages du pSle dominé de conquérir des lieuxr symboliques, lieux du plle
domimant . En 1'occurrence, les généralistes de ville veulent ="exercer & la Te-
cherche, exprimant la volonté de bousculer 1l'ordre établi. Pour cela, il faundra
une légitimation que les généralistes trouveront dans 1'industrie pharmaceutigue.
L'industrie pharmaceutique se voit attribuer un pouvelr légitimant. Fait impor-
tant car cet attribut me lui est pas concédé par la seule qui serait en droit de
le faire : l'université. Encors 1l'industrie pharmaceutique n'accepte-t—elle pas
A contrecoeur. Dans le systéme concurrentiel actuel, les laboratoires qui "sen-
tent" 1'évolution actuelle, peuvent estimer prendre une option sur la nature fu-
ture du marché pharmaceutique. Nous assistons su mfme phéncmbne autour de 1'élé-
ment "epseignement". Lieu stratégique de la longévité du champ, le ‘centre hospita=
lier universitaire est exempt de toute pénétration du pfle dominé... Partout,
sauf & Bobigny. Le doyen v a permis la tenue d'un 3dme cycle de génédralistes. Il
e'est permis dégalement uns prme de choix dens le jeu des universités concurren—
tielles.

Avec la recherche, dite "Spécia" et Bobigny, nous spercevone les
mouvemente qui agitent le plle domind et qui, se tramsmettant k& 1'ensemble du
champ, lui domnent un aspect dynamique.

Nous étudiercns ici le groupe de géndralistes qui ont woulu aveir
une activité de chercheurs.

120 génfralistes s'engagérent dans 1'expérimentation SPECIA,
120 généralistes ont participé & une recherche, au sens général du mot, mais &
des degrés divera. Ces généralistes peuvent ftre partagés en trois groupes sui-
vant leur degrd d'engegement dans la recharche.

Un premier groupe est constitué de ceux gui ont abandonné la re-
cherche en cours de route, ou mfme & ses débuts. Les une n'ont envoyé aucun
protocole, d'autres un ou deux, Certains n'ont pas expligué leur sbandon, d'au-
tres 1"cnt fait. L'examen des motiwations &t comportements de ces personnss of-
fre un intérét intellectuel meis surtout stratégigue. En effet, il faut statuer
sur 1l'existence d'un résidu d'sbandons non compressibles dans toute recherche
généraliste. Ce résidu peut entficher la validité statistique de certains travaux,
& moins qu'il n'ait été prévu. On voit donc 1'intérét de les observer. On trou-
vera cet examen en fin de la présente étude. /
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Un deuxidéme groupe de moins de 10 personnes participa plue active-
ment que d'autres. A 1l'origine de la reacherche, ces généralistes durent crder de
toute pikece l'infrastructure de ce “"laboratoire sans mur". Aprés aveoir assuré un
finsncement, ils ont construit un plan d'expérience, rédigé les protocoles, col-
lationné les données. Surtout, ils ont rédigé la synthise, ce qui supposait, d'ume
part, un apprentissage de 1'outil statistique, d'autre part, un apprentissage de
la rédaction des textes scientifiques.

Ces apprentissages astreignants, assortis sux sacrifices de temps,
impliquent une motivation dont les ressorts se doivent d'8tre puissants. On pourra
évoquer parmi ceux-ci le désir de militantisme, et toute notion faisant appel &
la promotion de la médecine génédrale. Mais pour cet éderit & carsctére sociologie-
que, on évogquera le désir de l'ascension sociale par 1l'accks 4 un statut presti-
gleux. Nous surons l'occasion de revenir sur ce thime, mais pas dans ce cadre
consacré plus exclusivement & 1'étude d'un troi=idme groupe : 11 est constitué
de la grande majorité des médecine qui se contentérent d'obéir asu schéma décidé
par les promoteurs, sans Stre pour sutant de simples techniciens (le remplissage
des protocoles ne relevant pas du questionnaire fermé}.

Netre investigation fut mende en deux phases. Le 3 Octobre 1976,
65 généralistes se réunirent pour feire le point sur leur expérimentation de
1'acébutolol Spécia. Lors de cette réuniom, nous leur avons soumis un guestion-
naire portant sur cette activité extra-thérapeutique. Malheureusement, la rapidi-
té de cette action (1'ATP INSERM venait juste de débuter) handicapa le question-
naire. Non testés, certains items se révélirent d'une rédaction malhabile. Mais
surtout 1'sheence du sociclogue lers de cette réunion, empfcha une présentstion
orale significative de ce quastiomnaire. Certaine praticiens comprirent mal son
importance. Le dépouillement donna cependant des renseignements précieux qui per-
mirent d'orienter les entretiens nom directifs qui suivirent.

En effet, nous avons réalisé 30 heures d'entretiens avec les mé-
decins participants. Ils furent réalisés en région parisienne, en Aquitaine,
dans le Sud-Duest et le Midi méditerranden, tant avec des généralistes ayant sui-
vi toute 1'expérimentation qu'avec des persomnes 1'ayant abandomnée.

Dans un premlier temps, nous étudierons rapidement les résultats
du questiomnaire pour formuler des hypothéses. Un travail sur les entretiens
permettra de les confirmer ou infirmer.

abol wie
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I.4.2. Le Questionnaire.

Le guestionnaire est en trois parties. La premitre concerme 1'ima-
ge de sol et 1l'image de la recherche, vécues par les praticlens sxpérimentateurs.
La raison de ce théme est la suivante 1 le médecin généraliste vit dans un groupe
social précis ol i1 a un réle & jouer. Comme professiomnel ou comme hopwe social,
il est affublé de "stigmates" gui font de lui : le médecin. On mttend de lui eor-
taines postures, certaines attitudes, attitudes face & 1'sutre, attitudes face
&u groupe. Le pédecin posside une rdgle du jeu englcbant tout ce gui constitue son
r8le (1) et lui permettant, non seulement d'&tre reconmu comme médecin, mais de
faire face "comme un médecin" aux éventusnlités guotidiennes. Aujourd'hbui, on 2 mo-
difiéd 1z régle du jeuw en lui ajoutant le critére “recherche". Ce critkre appartient
& d'mutres jousurs, peut-£tre mécontents de devoir le partager. Le médecin =ait gue
la légitimité de ce transfert est controversée ; dés lors comment se comporte-t-il %

La seconde partie du questionnaire vise la desoription du cursus du
meédecin dans la recherche. On cherchera & voir les filitres suivies par les parti-
cipants. Spécia l&re recherche ? xime recherche 7 recherche officielle ou person-
rells ? Le souci est de pouvoir qualifier plus precisément la rotion de recherche

et 1'engegoment du généralisie en elle.

La troisitme partie s'atfache & certains généralistes sidant & po-
sitionner le médecin dana son chemp.

Un a recueilli 59 questionnaires. Le dépouillement exhaustif est

placé en annexe,

I.4.2.1. Typologle du chercheur.

Le médecin géréraliste effectusnt 1'expérimentation Spécia, eat un
homme maridé, ayant trois enfante, plutdt £z entre 35 et 55 ans. I1 hebite plus
la province gue Paris. Compte temu des cintraintes de la recherche, le statut
familial du chercheur pose le probléme de zon budget temps. Nous reviendrons
plus loin sur ce thime. Son Sge est égalepent important., On peut se decander pour-
quoi les tout jeunes médecins n'ont pas participé. Certes les problémes financiers

I

1) Erving Goffman - Presentztion of self in every day life , 1973.




dfls & leur installation récente sont d'importance. Ils ne peuvent tout expliquer.
Le motivation dans le choix de la profesasion peut édgalement avoir changé : moins
de vocation, plus de calcul de rentabilité. Cetie dernibre étant en baisse, le
probléme perait de la remonter et non de faire des expérimentations. Dernikre hy-
pothdse, le dédsir de recherche est absent de chez les jeunes, parce qus ce désir
serait le fruit de 1'expérience. I1 faut rapprocher cette domnée du fait que le
chercheur généraliste est besucoup plus provincisl que parisien. On formule 1'hy-
pothise de 1'isolement du médecin (faible demsité médicale en province comparde
& la densité de la région parisienme) joint & un malaise provenant de 1'inadéqua-
tion entre 1'mppris et le réel.

Parisien, le médecin ressent moins ces éléments. Le contect evec ses
confréres est plus aisé, simplifid par une proximitd gdographique de fait, meis aus-
&1 par des structures professiomnelles plus citadines, voire parisiennes; que Tu=-
rales et provinciales. Ainsi, la médecine de groupe s'implante bien dans la région
parisienne, mais dgelerent une forme de syndicalisation plus sctive et neuve qud
pourra aller jusqu'd faire arpenter le bitume parisien & 2.000 généralistes en mé-
me temps (1). La distance médecins/hospitaliers est sirerent moins ressentie dans
une région surchargée de facultéa et de C.H.U., une région ou il est simple de
consulter "le patron”, ume région ol les conflits entre geénéralistes et hospitaliers
ne pourraient 8tre que publica, 14 ol les rapports sont tout en demi-teintes et

NUATICES.

l.4.2.2: Comunauté de la pratigue.

Le tri & plat fait apperaftre avec évidence quatre pointa sur lesguels
les informants sont unanimes. Or, ces points ont tous un rapport & la pratioue ouo-
tidierme. Ainsi i1 arrive (1°) & tous ces médecins de vérifier sur leur clientile
des théories nouvelles dont ils ont &té informés. Réciproquement (2°), tous ces
médecins sont portés & généraliser, & opérer des généralisations théoriques de ces
oboservés chez eux. En liaison directe, leurs envies de recherches (39) viennent de
leur expérience propre. C'est dire gque le comportement du chercheur est 1ié & une
concepticon de la médecine peu statigque. Mouvante, la médecine géndrale n'est pas cet-
te médecine du quotidien qui doit se borrmer & aiguiller le malade entre 1'hépitel et
le spécialiste. Le géndraliste chercheur revendigque évidemment une sutre ncblesse de

iisafisa

(1) Défilé de protestation des médecins contre les atteintes & leur liberté syndicale.
Mais il est vrai gue ce renouveasu est plus enccre le feit de la couronne parisien-
ne gue de Paris.
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sa tlche. Mais la forme de cette noblesse reste A définir. Elle peut Btre la complé-
menterité de l'enseignement regu. L'insuffizance de celui—ci conduit & créer &
1'intérieur du cabinet un corps d'observations complémentaires. Elle peut &tre sus=
el remise en cause de 1l'appris. Telle loi appartenant au "codex" s'appliquerait
plus volontiers A un modile universitaire et serait inapte dans le cabinet généra-
liste. Enfin, cette remise en csuse peut amener une réfutation plus fondamentale,
celle du systime hospitalier, lui refusant tout impérislisme savant, le percevant
comme écrasant le secteur généraliste.

Ces différentes donndes renvoient & cet autre item (4°) qui fait
l'unanimité : l'aseistance & un E.P.U. Or, la plupart des médecins répondent QUL
a cette guestion ne se sont pes bornés & cocher la case correspondante mais ont a-
jouté une phrase asgreseive sur les E.P.U. universitaires. Cela renvoie également
& la plaguette du S.E.R.E.S5. édorite par M. et H. Fichelet sur "Le Médecin face b
la Formation Contimue" (1968). Tous ces éléments nous conduisent & formuler une des
hypothéses maftresses de cette étude : la recherche en médecine praticienne corres-
pond A une prise de conscience de la distance sdparant le cebinet privé de 1'ins-
tance légitimante supréme, prise de conscience de la spécificitd de la matikre,
prise de censcience du ecabinet comme un espace particulier, réclament sa défini-
tion et oh le savoir médical ne suffit plus (1). Cette définition de 1'espace pro-
fegsionnel intervient notamment dans 1'énunératicn des persommes y ayant acchs

et des gestes (pas seulement thérapeutiques) qui y ont lieu.

Hous sbordons ici le probléme du géndreliste come maftre de stage
et de la présence du ataglaire. Nous sbordons également le probliéme de 1'acte de
recherche & cB8té de 1l'acte thérapeutique. Peut—on recplir & loisir un protoccle
d'expérimentation face mu patient. L'espace du cabinet n'étant pas légitimement
défini, on ne peut trouver de réponses institutiomnelles & ces guestions.

Le médecin y répond de lul-pfme, mals alors il prend le risque dé-
libéré de modifier son rfle primitif. Il va changer sa représentation, son image
sociale. 31 des généralistes interrogés estiment effectivement que le fait de me-
ner une recherche modifie leur imege de marque ; 14 d'entre eux estiment de plus
gque cela influence l'opinion de leurs confrires sur sur-mfmes. C'est dire que la
moitié des chercheurs présents au NOVOTEL ont pris ls reaponsabilité d'officiali-
ser le changement da rfle. Cette question est d'importance, elle signifis que leurs

P A

(1) L'unanimité se fait dgelement sur la "possibilité" de la recherche, mais les
arnotations surchargeant les réponses font penser que cette "possibilité" peut
Btre distincte de "réali=able". Le terme "possible" est parfois interprété

comme "souhsitable". Cette confusion rend difficile l'analyse, mais elle est
significative de 1'hésitation du médecin face & son engagement.



petients connaissaient leur r8le dens 1'expérimentation Spécia.

Pour 1'autre moitié, les patients étaient tenus dans 1'ignorance.
Les protocolea éteient remplis plus tard, en leur sbsence. On voit que a'affron-
tent ici deur définitions distinctes de 1l'espace généraliste. L'ume d'elles de-
vient militante lorsgque le généraliste pense que ses confréres le considérent
autrement depuis son activité déclarée de recherche., Mais on dépasse ici le ca-
dre de l'espace du cabimet, lieu d'exercice du savoir, pour atteindre un champ
plus symbolique ol il suffit de posséder les attributs pour 8tre ; le généralis-
te se pare des atiributs du chercheur, mais il ne peut ignorer que ces attributs
symboliques ont été produits en dehors du pfle dominéd. Leur passation du pSle
dominant vers le cabinet du généraliste mérite & 1'évidence une adaptation sur
laguelle nous n'evons pas vu ou lu d'interrogation.

Ces domnées sont & croiser avec les résultats de la question sur
le temps passé aux recherches. 28 persomnes n'ont pas répondu & cette guestiom,
en ajoutant souvent une phrase signifiant qu'il est rigoureusement impossible de
comptabiliser ce genre d'activité : une fois encore, la recherche serait moins
une pratigue qu'un état d'esprit, une précccupation. 30 gutres estiment y passer
moins de 10 heures hebdomedaires ; T sutres y consacrent plus de 10 heures de
leur semaine. Les personnes qui ne répondent pas se situent plutét parmi celles
qui n'estimaient pas percevoir de changement d'opinion dans leur entoursge,
alors que les personnes gqui "cherchent" plus de 10 heures par semaine s'y trou-

vant toutes.

{n voit se dessiner une frentitre entre deux populations. Chacune
adopte une définition de 1'espace médical différente.

La premidre population sera appelde (A). Pour elle, 1'espace pro-
fessionnel n'est pas un lieu restrictif. La qualité de la relation nédecin/mala-
de permet 1'introduction d'actes neufs, valorisants pour le praticien. Ces actes
nouveaur ont une existence réelle, objective. Um peut les émumérer et donc les

comptabiliser.

Une sous-population des (A) estime que cette modification de 1'es-
pace professionnel entrafne également une modification du champ symbolique.

cosflnee
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La deuxidme population est (B). La recherche y est moins particula-
risée. Elle serait, non pas un acte supplémentaire, mais partie intégrante de 1l'es-
pace. Elle en est 1'interrogation permanente. Partie prenante de la quotidienneté,
elle ne felt que treduire une inquidtude, une sventure. Chaque nouveau malade, avee
son contexte propre; sa perscnnalité, est une inconmue & déchiffrer, inconnue sus-
ceptible de recherche. On cherche pour soi, pour améliorer sa pratique quotidienns.
11 devient impossible de comptabiliser le temps passé & la recherche puisque cet-
te activité ne peut se différencier des autres activités médicales. S'il arrive
que le médecin indique une durde, il 1'indique sous la forme d'une activité déve-
rante, premant plus de 10 heures hebdomadaires.

On trouvers une confirmation de cette oppomition lorsqu'on deman-
dera aur médecins s'ile ménent d'sutres recherches que Spédcia et ='ils estiment
que ces recherches vont sboutir. Les médecins (4) ont tendsnce & plus chercher
que les (B). Ils sont sussi plus certains de 1'aboutissement de ces recherches,
Ces recherches ont un titre, on peut les épumérer, elles ont aussi un début et
une fin, Cette fin est souvent 1'édition. Ce n'est pas le cas du médecin (B) pour
qui la recherche est plus un comportement gqu'une activité. Aussi ne déplare-te
il pas tellement faire d'asutres recherches. 5'il le fait, il n'est pas certain
de leur sboutissement. De toutes fagons, 11 n'éditera ses résultats que rare-

ment.

La médecine géndrale surait cette particularité de développer chez
certains de ces membres actifs un état d'esprit, une préoccupation de recherche
qul rend celle-ci indistincte de lm pratique gquotidiemne. Chez d'sutres, la re-
cherche est une activité mocialisée st inserite dans 1'acceptation générale de
"recherche" : définitiom d'un probléme, résclution du probléme et diffusion des
résultats. Cette diffusion implique nécessairement chez le chercheur une certitu-
de sur la vérité de sa méthodologie, de som cbjet et la scientificité de sa dé-
marche. On voit bien en quoi cela 1'oppose trait pour trait au chercheur (B).

On woit aussi la richeese suristique d'une telle distinction pour aider & une
définition de 1a recherche en médecine générale (1).

L S

(1) Notamment, on pourra mesurer le degré d'insertion des médecins chercheurs
dans les institutions légitimsntes. On pourra sussi croiser les doanédes
avec les résultats en terme d'abandon de 1'expérimentation Spécia, ete...



1.4.2.3. L'activité du chercheur.

LComment le chercheur généraliste doit-il travailler ? avec qui ?
Nous entrons icl dans un domaine ol les différenciations suivant les varisbles de-
viennent bien moins évidentes. Si nous reprenons la distinction entre médecins (4)
et médecins (B), nous constatons sur ces sujets une symétrie parfaite.

Un médecin sur deur estime que le chercheur doit travalller dans une équipe et que
celle-ci doit 8tre pluridisciplinaire. 9 autres médecins pensent que le médecin
doit travailler seul. Il en reste donc priés d'un tiers pour estimer que 1'équipe
de recherche est souhaitable mais qu'elle doit 8tre constitude uniquement de mé-
decins. I1 est probable que cette opinion est lourde de sens sur la nature de la
recherche en médecine géndrale.

Nous avons déjh vu que les médecins menant plusieurs recherches
sont plut8t du type (A). Par ailleurs, nous aviens fait 1'hypothse que la prati-
que d'une recherche implique une certaine prise de conscisnce de la diztanciation
entre géndralistes et hospitaliers. Or, a'il n'est que 9 personnes pour estimer gue
la recherche en médecine générale concurrence la recherche universitaire, ce sont
toutes des personnes qui s'occupent de plusieurs recherches. Ce sont également les
mémes pour qui tous les susports intéressants pour éditer eppartiennent & 1'Uni-
versité (1). Une pratique répétée des recherches impliguersit donc une augmentation
gqualitative de la vision du monde hospitalo-universitaire et des antazonismes de
fond qui existent entre lui et les génédralistes. Mals cette implication, au niveau
de ce dépouillement de questionnairer est faible et ne permet pas de construction
de typologie. On pourra quand méme dire qu'il y a deuxr rechercnes, une qui est tel-
le qu'on 1l'imagine, et une qui est telle qu'on 1l'a expérimentée. Cette évidence re-
coupe exactement les distinctions (A) et (B), ainsi gque 1'opinion que l'on peut
avoir du monde hospitalo-universitaire. De cette évidence naft unes question impor-
tante : les types (A) et (B) sont-ils des types immuables ou bien peut-il y avoir
passage d'un type & 1l'sutre 7

Cette persomnalisation du chercheur peut trouver un argument dans
1l'aspect rémmération? En effet, trés peu de persommes touchent de 1l'argent pour
leurs trevaux (sutres gque Spécia) puisqu'ils ne sont que 11 sur 37 ; sur ces 11,

4 s'estiment convensblement payés et les 7 asutres "trop peu". Mais on retrouve ces
11 pour dire qu'elles suraient fait le mfme travail s'il impliquait le bénévolat.

C'est dire le peu de professionnalisation des chercheurs et "l'amateurisme" (sens

propre) déployé sur ces travaux.

tl-i.!“-ut

{1) De plus, parmi ces 9, 5 acceptent la polydiseiplinarité, mais bien évidemment,
c'est 1a un effectif sans valeur par sa petite taille.



Cela jette une équivoque sur la signification du geste de chercheur.
Est-il un travail ? car s'il en est un, i1 faut le rétribuer comme tel. En cas
contraire, ce serait um loisir. Deuxr registres d'hypothdses z'offrent & nous @ le
premier est défendu par le Dr ROSOWSEY : 1'activité de recherche est du domaine
du phantasme ; la revendication de rémumdration dépend du niveau de réalité émer-
geant du phantasme. Un deuribme registire non contradictoire est plus sociologique.
L'acteur du sous-ensemble praticien est brusquement paré des attributs du sous—
ensemble hospitalier. De ce fait, il gagne en prestige et se rapproche de 1'ins-
tance légitimante. Cela constitue en soi une rémunération.

D'autres refusent les deuxr sous—ensembles classiques et bousculent
la structure pour eppeler & la crémtion d'un troisidme sous-ensemble, les géné-
ralistes chercheurs. On quitie le domeine des attributs, du symbolique, pour s'at-
tacher & la réalité du champ. En conséquence, oo réclame une rémunération moné-
taire. I1 faut se garder de systématiser, de classifier & outrance. La dernidre
partie du questionnaire prouve la mobilité de certains thémes. Ainsi, les rai-
sonnements précédents postulent des différenciations dans les opinions sur la hié=
rarchie médicale. Ur, le respect symbolique du "patron"” n'est pes typigque d'un
médecin particulier, mais intervient chez tous & des niveaur différents. Cette
fluidité des notions est dclairde dgalement par le problime du financement da
la recherche.

A la question "quel devrait &tre le volume du finsncement des la-
boratoires pharmaceutiques dans la recherche géndraliste 7" les informants ré-
pondent : complet, 14 sur 65 - partiel, 42 - mul, B - en rappelent encore une
fois que 1l'on ne peut mvoir de grandes prétentions ststistiques, la tendance
est nette. Une majorité de médecins estiment que la recherche généraliste ne doit
pas 8ire financde entidrement par le secteur privé. Cette position peut accep-
ter trois explications

1 / les médecins en viendraient & ne chercher que sur des thémes intéressant

les leboratoires, 5'ils en sont les seuls financiers ;

2/ dans ce méme cas, les chantages & 1'arrft de financement en cas de désaccord
sersient trop probables

3/ les médecins sont conscients du caractire publicitaire de cette recherche
payée par les laboratoires ; la recherche remplace des visiteurs médicaux
souvent indésirables dans les cabinets.

Ces explications en forme d'hypothéses viennent relativiser notre

typologie entre (&) et (B). En effet, cette typologie appliquée suxr généralistes
i i



ne désirent qu'un financement partiel de 1'industrie pharmaceutique, n'explique
rien. Far contre, sur les 14 personnes qui réclament le financement complet, 12
sont du type (A) et 9 sont engagédes dans plusieurs recherches. C'est dire que
cette position peut Etre le fruit de 1'expdrience et du rdalisme dont foot preuve
les (A). Malheureusement, sur les B personnes qui refusent toute privatisation de
la recherche généraliste, 6 szont édgalement mflées & d'mutres recherches. C'est
dire la prudence qu'il faut exprimer dans l'emploi de la typologie en la rédser-
vant A un rdle d'outil.

Arrivé & ce point de 1'étude, il est pécessaire de synthétiser les
résultats du questionnaire pour mieux sborder 1'étude qualitative des entretiens.

I.4.2.4. Principaur résultats du guestionnaire.

Pour le chercheur généraliste, la recherche est 1l'aboutissement
d'une réflexion sur sa pratique. Cette réflexion s'ajoute & une interrogation sur
son devenir et & un désir évident de commnication. Elle s'ajoute mussi 4 une
prise de conscience de la réalité hospitaliére faoe & lao réalité du médecin de
ville.

Pour le chercheur généraliste, la médecine ne peut Btre statique.
C'est une matikre dynamigue qui implique le refus 4'#tre "un technicien de la
santéd", un "aiguilleur" vers le spécisliste et 1'hipitel. Ces deux notions de
technicien et d'asiguilleur sont senties comme le fruit d'une évolution voulue par
les décideurs depuis 1958. Aussl, peut-on derire que la recherche en médecine
pratieienne correspond & la prise de consclence de le distance séparant le cabi-
pnet de ville des instances légitimantes.

Ici, l'unanimité des chercheurs se brise. On peut distinguer
deuxr groupes A et B.

Groupe A 3
La recherche est une action prestiglevse et valorisante. Elle ne peut se confon-

dre avec la pratique quotidienne, méme si elle en est issue. Elle doit 8tre
isolée dans le temps et rémunérée comme toute recherche scienmtifique. Leurs
travauy sont préecis et possddent un but bien détermind. Les résultats s'éditent.
La recherche est une activité socialisée et socialisante., Elle doit Etire indépen-
dante du pouvoir symbolique et chercher son financement de préférence dans le

secteur privé. el Wi



Groupe B

La recherche est plus un état d'esprit gqu'une sctivité. Elle est partie prenante de
la ouotidienneté. Non comptabilisable temporellsment, elle est souvent vélléitaire.
Mais tout est recherche puisque cette derni®re ne peut Stre cu'amélioration d'une
pratigque routinisfe, Si la recherche vise les effets secondaires d'un médicament

ou une smélioration thérapeutique, elle vise aussi la qualité de la relation
médecin/malade. Loin d4'8tre socialisante, cette recherche est sclitaire et ce,
indépendamment du désir de comminication. Le financement de la recherche, s'il est
désiré, ne peut venir exclusivement du secteur privé dont on sent avec acuité les
intér#ts financiers et publicitaires.

Au deld de ces deux groupes, on remargue que les personnes les plus
engagées dans la recherche, et en menant plusieurs, sont aussi les plus critigues
visz & vis des institutions légitimentes. Mais ce théme est trés mobile : inverse-
ment, le respect symbclique du "patron" n'est pas carsctérisant d'un type de mé-
decing particuliers.

I1.4.3. Les entretiens.

A la suite de cette passation de questicnnaire, nous avons effectué
des entretiens. Arpliguant dee technigques pon directives, les sociologues qui me-
nbrent ces entretiens furent conduits & les structurer fortement & 1l'aide des ré-
sultets éu guestionnsire, Pourtant, i1 faui recormeftre gue rcertaines questions
évoquées plus haut n'ont pes trouve de réponse. Far contre, d'autres sujets nous
sont apprus comme étant d'un intérft primordisl pour la recherche géndraliste,
sans pour sutant se référer explicitement 4 1'expérimentation Spéecia. Nous avons
donc choiei pour dépouiller les entretiens de quitter le cadre rigide suggéré par
le guestionnaire et de présenter les rdsultats sous la forme de thimes trés géné-
raux ( définition de la médecine de ville, symboligue du groupe de travail, etc...).
De ce fait, ce compte rendu se veut moins 1'exposé des résultats d'une recherche
que description de la richesse des thémes gue nous évoguons. Nous evons conscience

de n'eveir pu qu'effleurer ces thémes. Leurs ouvertures restent entiéres.

1.4.3.1. Qu'est—ce que la Fédecine de ville. ?

Sur un sujet auesi important gque la définition de leur profession,

B1

1'unanimité ne se fait pas. La Société Frangmise de Kédecine Générale déclare promm-

voir l'activité des généralistes en médecine de ville, mais tous n'entendent pas
leur activité de la mfme fagon.
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La multidéfinition du sous—ensemble devient un sérieux problime =i
chacun des acteurs apprécie différemment ses= rapports avec les autres sous-ensem-
bles. Il n'est pas étonnant de voir que dans ces grandes lignes les distinctiona
passent entre A et B,

Le médecin A s'estime différent du médecin de base, utilisant une
conception différente de la médecine.

Cette estimation est assortie d'un jugement peu ambne qui, évidem-
ment, ne le concerne pas ¢ "finslement, cé& n'est plus de la médecine que 1'on feit,
c'est du tri” "le médecin (traditionnel) demande des rececttes. Par exemple, mon
melede & tels symptfmes, qu'est=ce que je dois lui faire 7 Parce qu'il raisonne
toujours en termes d'organicien ou d'organiciste et qu'il s'attend & avoir tou-
Jjours un pédicament, une drogue, etc... or, ce n'est pas ga".

Le médecin généraliste ne trie pes, il ne veut pas ftre un simple
technicien. Il & évolué par rapport & une certaine tradition.Son malade a également
évolué : "la situstion de "l'exercice de la médecine générale” est percgue par le
malade comme modification d'un parsmétre de la médecine générale et donc pose pro-
bléme su malade. I1 a donc A se définir par rapport & cette modifiecation. Au fond,
le malade & le choix entre demander de la médecine générale su sens purement
conventionnel ou bien de voulodr s'interroger & ce sujet et de devolr se déterminer”.

Ce nouvel exercice de la médecine exige de nouvesux malasdes, plus
adultes et responsables. On voit les implications que cela peut avoir sur ls dif-
férence de nmature entre le malade hospitalier et le malade de médecine de ville.
Hous y reviendrops plus loin.

5i ls médecine n'est pas une simple techmigque, guelle est sa nature :
"g'est essentiellement une relation psychologique psychothérapeutigue ; mfme si par
la suite on peut donner des tranguillisants ou quelques truce comme ¢a, c¢'est vrai-
ment la dernikére roue de la charretts parce gques c'est pas ¢a 1'important".

Le médecin A avoue ne pas maftriser parfaitement cette psychologisa-
tion. "Par exemple, dans quelle mesure le fait que je donnais un médicament non éti-
guetd & un patient sélectiomné que j'avais mis au courant de mon expérimentation,
est-ce que je ne manie pas quelque chose de, pour dire un mot:magique, qui inter-
viendreit plus ou moins d'une maniére suggestive dans 1'évelution des choses".

Cet aspect fantastique ou méme révolutionnaire de k médecine est
fort bien exemplarifié dans un ouvrage dont lee auteurs font également partie des
promoteurs de la recherche SPECIA ( Une guérison impossible GCEIERT et ROSOWSKY
Payot 1975). On y voit un médecin traitant utilisant une pratique sans diagmostic.
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La ol un hospitalier avait lui, commencé par le disgnostic. Om y voit également
une utilisation du médicament totalement empirique, ol le malade peut faire varier
les doses de lui-pfme, & sa guise. Le mot et le geste sont les véritables médica-
ments d'une maladie que 1'on n'a méme pas pu (voulu) labeliser ! Personne et sur-
tout pas le médecin ne sait ce quike passe, ce qui a ceuvrd réellemsnt dans la
guérison. C'est plus tard, aprés dissection de 1'histoire dans un groupe Balint gue
le médecin traitant découvre son rfle. C'est bien de la "magie" dans la mise an
fonction d'élé&ments (de force) rétifs A donner leurs noms.

La relation psychologique est dépendante d'une compréhension précise
de 1a maladie. La définition de la médecine est une définition de la maladie :
"(mon travail) c'est guand mfme quelque chose de synthétigque et c'est ce que de-
vrait 8tre la médecine générale, c'est & dire qui fasze appel, d'une part & llorga-
nicité, et d'sutre part, au psychologique, peut—8tre poussé plus & fond que ce qus
peut faire un généraliste dans le cadre de son cabinet."

"Mais si on veut dire que sur uns petite parcelle de territoire on
voit les choses plus profondément, ce n'est plus de la médecine générale...meis
c'est quand méme une médecine visant k aborder le mslade dans la totalitéd et c'est
dans ce sens gue, pour moi, ¢a correspond toujours & de la médecine générale". Un
sutre médecin : "pouvoir prendre un malade dans sa totalité, premifrement dans son
contexte familial, deuridmement dans son contexte personmel”, Flus lein "la spécia—
lisation (...) & entrafné une perte de la notion de médecine générale, c'est a di-
re du mslade présentant des symptimes mais dans un milieu déterminé, sur un corps
détarminé, avec un tempérament et un caractire déterminés (...). Je crois que le
génfraliste doit rester le médecin de la synthdse, c'est-A-dire : qu'un malade soit
malede, c'est un ensemble corporel evidemment, meis avec tous ses organes {...} et
égnlement psychologique™. On woit le raisomnnement, ce qui fait la médecine, ce
n'est pas son corpus, c'est le malade, c'est une personne particuliére.”

Dés lors, le médecin devient beaucoup moins un détenteur de savoir
gu'un interlocuteur. Il solgne moins les effets que les causes. 11 va employer un
vocabulaire différent allant du psychosomatique & la magie. 11 wa surtout affirmer
son incompétence et son désarroi devant des problipes qu'il n'est pas préparé A
sborder. Si 1'on sait que 75 % des médecins (A) sont balintiens, on comprend que
le probléme n'est pas superficiel mais qu'il a souvent motivé la recherche d'une
formation supplémentsire, aux antipodes de leur formation criginelle. (1)

wsafens
{1} On prendra garde de ne pas inverser la proportion ; ce n'est pas parce
qu'ils somt balintiens qu'ils se posent des questions psychologlsantes sur
le malade et la maladie,
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Ce qui précéde décrit un raisonnement logique qui associe maladie et
malade. On aurait tort de croire qu'il est partegé par tous les médecins de 1'expé-
rimentation Spéeia. Déjh 11 est discuté par une part dea mddecins A, msis surtout
il est nid par un groupe important des médecins B.

Une minorité de A reprend bien A son compte le raisonnement précédent,
mais elle interpréte différemment la signification du "malade dans sa totalité". La
totalité devient la somme de tous les éléments constitutifs du malade et non le
principe unificateur de ces éléments. "Je n'arrive pas & voir la mddecine appareil
par appareil, pour moi 1'homme est un ensemble( ... ). Partant de 1a, J'estime que le
médecin généraliste doit 8tre compétent dans tous les appareils. I1 faut qu'il ait
quand méme une compétence un peu de chague spéeizlité peur faire le premier feu (...)
8'il ¥y a un malaise, c'est que 1'on considére gue le généraliste n'est plus capable
de rien faire. Mol j'essaye de faire de tout et de voir oll s'arrfte ma compétence”.

L'argumentation glisse de la notion d'ensemble & la notion d'hyper-
spéeialité, En fait, il y & une reconnaissance de la veleur du spécialiste en ce
gu'il posside réellement un savoir supplémentaire. Cette recomnaissance entraine
la conscience de 1'inégalité entre le généraliste et le spécialiste ; le généralia-
te ne pourra combler 1l'écart gu'en sachant de tout. Effectuant le "premier feu",

il peut 8tre amené A envoyer su spécialiste un malade déjh soigné pouvant témoigner
de la valeur des premiers soins du géndraliste, mais témoigmer sur yeur de qui 7

Dans le groupe B, on trouvera une bomne partie de personnes prites
i rejoindre la définition du généraliste interlocuteur du malade, technicien nom
savant, on ne s'arrétern pas sur ce gqui serait des variations sur le thime du mals-
de dans sa totalité (25 % d'entre eux ont une formation Balint). Par contre, nous
remarquerons que ce type de discours est loin d"8tre unique. On en trouve trois au-
tres. Le premier rejette la psychologisation de la médecine (position négative) ;
la seconde idéalise la chimiothérapie (position positive) ; le troisidme préne la
prévention comme objet unique (position active).

Les persormes qui refusent la psychologisation de la médecine géné-
rale sont cernsbles aisément : "si on se tourne du c8té du psychosomatique, il faut
avancer trés lentement (...) mais 1k je dis que 1l'on dérive un petit peu et qu'on
sort du domeine de ls médecine, et 13 je ne suis pas d'accord. Ce peut Etre le tra-
vail de nouvesux généralistes, mais moi je ne seral pas ce nouveau généraliste. Je
pense par exemple gue mes enfants qui n'ont pas cette vocation de contact ne feront

pas de médecine générale. Voila(..) j'ai fait du Balint, ¢a a été une tentatiom
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trés grande et je me suls apergu que c'est quelque chose de tris particulier et j'ai
dfl sbandomner. I1 est vrai que ma premi®re vocation n'dtait pas celle-la, c'était
d'&tre chirurgien”.

Pour #tre caricaturale, cette opinion n'en est pas moins claire. La
médecine doit répondre A des canons traditionnels. Ne pas leur cbéir est sortir de
la médecine. Psychologieer la relation au malade, c'est aborder 1'ailleurs. La voca-
tion de chirurgien correspond bien su désir de considérer la malsdie comme simple at-
teinte & 1'organe.

Dés lors, la recherche en médecine générale peut 8tre sujette & cau-
tion. Un verra plus loin que les acteurs qui portent le jugement précddent, criti-
guent dgalement la non sclentificité des travaux geéneéralistes. Nous sommes restés
dans 1l'ancien état du champ de la santé, soumis & 1'idéclogie universitaire dea
instances hospitalidres et légitimantes.

Une des variantes de ce discours est la théorie de la chimiothérapie.
La varistion est importante car 1'on passe d'une définition négative de la médecine,
ce gu'elle n'est pas (psychologisation), & ume définition positive, la science de
1'utili=ation des médicaments.

"La thérapeutique est surtout & base de chimiothérapie, mesis je pense
qu'on peut étendre le mot recherche & d'autres compartiments que la chimiothérapie.
Il est vrai gque la médecine que nous pratiquons est surtout feite par une réaction
chimique attendue su niveau de 1l'organisme mais elle peut Etre valsble aussi pour des
régimes alimentaires. Ca peut 8tre valable aussi pour des notions de développemert
physique (.ss) jo ne crois pas ou'on puisse la limiter bien gue ce soit effective-
ment le plus gros morceau qui nous intéresse, la chimiothérapie". On voit bien que
la distance entre ce discours et le discours hospitalier est minimsle. Un y emploie
lea mfmes termes, réactions chimiquea, organisme, physique.

Nous avons déja vu gue le champ geénéraliste posstde des points oppo-
sitionnels. Pour certsins, on parle de magie, psychologie, relation malade/méddcin,
interrogation, non-savoir. Pour d'autres, nous venons de voir le refus du psycholo-
gique, la promotion de la chimiothérapis.

Entre ces deux groupes, on trouve une position médiane, la prévention.
Elle est une définition active de la médecine générale ol celle—ci n'est plus ca-
ractérisée par ses attributs meis par ses agissements. "La prévention est la voie
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royale de la médecine. En somme, tout ce que nous faisons ne devrait 8tre que pré-
ventif."”

La fluidité des concepts véhiculés i 1'intérieur du champ généra-
liste ressort bien du fait que cette dernidre citation et celle sur la chimiothé-
rapie sont extraites du discours d'un mfme médecin. Un dernier médecin nous dit :
"la prévention doit faire partie de 1'acte du généraliste, c'est certain, parce que
8'il ne le fait pas, alors 1& ....on s'engagerait sur des problémes de politique
et du devenir de la médecine {...Ih On voit de plus en plus de gens qui risquent
d'avoir quelgue chose et c'est ¢a la médecine (...), si on commence & avoir une
prévention au nivesu du travail, une préventlion dans un service de gynécologie,
une prévention dans, ete..(...), qu'est-ce qui va rester au généraliste ? rien !
le certificat et la grippe quoi !

1.4.3.2. Un vide idéologique.

Ces différentes opinione sur la médecine, ls maladie et le malade
se répartissent sur une ligne dont 1'origine est proche du sous-ensemble hospita-
lier et qui s'éloigne progressivement. Plus 1'opinion est éloignée sur la ligne,
plus elle s'échappe de 1'idéclogie dominante. L'idéclogie n'est pas seulement ce
gui teinte et oriente discours et opinicns, elle propose aussi un code gui montre
ce que doit conmaftre ou reconnaftire la perscnne. Elle impose un objet, sa disposi-
tion spatiale, la position de chacun par rapport & cet objet, le discours que 1l'cn
porte sur lul. Elle n'interpréte que ce qu'elle désigne mais on ne peut voir ce
qu'elle ne désigne pas (ef entre mutres, Althesser, "Les appareils idéclogiques
d'Etat", la Pensée, juin 1970).

On comprend alors que les points les plus éloignés de l'origine de
notre ligne se situent de plus en plus dans 1'shsence d'idéologie hospitalikre.
Un se demandera donc ei, mécaniquement, un ensemble conceptuel structurant peut
combler ce vide pour éviter 1l'angoisse de 1l'absence de point de repére.

On fait trois constatations : premidrement, tout raisonmement mé-
caniste est impossible en la matiére, ne serait-ce que parce gqu'un seul médecin
peut se reconnaitre en plusieurs endroits de cette ligne. Deuxiémement, le mouve-
ment Balint propose bien un ensemble conceptuel structurant, mais n'évite pas
1'angoisse des médecins en ayant requ la formation. L'ensemble conceptuel est
lui-méme structuréd sutour du "travail du deuil" (1). Malade et médacin vont

tinftull
(1) Freud Deuil et Mélancolie, 1915.
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pouvoir engager un travail parallile, le malade va quitter sa maladie, le médecin,
ses disgnostics. Le médecin doit done maftriser contimuellement les processus de
régression, en l'esbsence totele de référents cormmus. Cette difficultéd de maftri-
ser aisément la relation médecin/mslade, comee de comprendre scientifiquement

la nature des éléments opérants, va devenir, dans la bouche de nos interlocuteurs,
des thémes balintiens faisant de 1'incertitude un concept. On obtient aslors le pa-
radoxe d'&tre dans une région idéologique ol douter et ne pas savoir sont les &lé-
ments lea plus forts. Difficulté de la formation Balint qui, face au vide oréé par
le retrait des référents hospitalo-universitaires, ne semble proposer riem qu'un
autre vide ol s'établit une relation qui devient thérapeutigque (par exemple dans
ce que les psychanalystes appellent le travail du deuil) par une réponse adéguate
A la "norme intime"™ de la persomne melede. Aussi bien a-t-on changd de seiences,
este=on passé de la rigueur techniciste rassurante su "charme dangereux" des scien-
ces humaines.

Troisidmement, les médecins les plus proches de 1'origine hospita—
liére de notre ligne, ne sont pes exempts d'incertitudes. Om les voit, notameent ,
erprizer un thiéme qui, pour #tre toujours présent, ne 1'est jamsis autant gue dene
leur bouche : 1'infentilisation du médecin : "il ¥ & une espéce de petit complexe
gui fait que le médecin généraliste doit rester le petit gargon B expédier les af-
faires courantes (...)". Le nfme médecin, sur le fait qu'il n'a jamsis fait publier
ses recherches personnelles : "alors 1, c'est vraiment de la pudsur, c¢'est parce
qu'on & peur d'&tre ridicule ; & chaque fois que j'si trouvé des petits trucs,
j'aursis jemais o=é. Bon, je garde ga pour moi, ga feit partie de mon armenal”,
L'agresgivité de cet "arsensl" est plus cleire ici : "la médecine géndérale est une
pédecine au wlre nivesu que les gutres et elle ne devrait pas ftre d'un niveau
hiérarchique différent de la médecine hospitelo—universitsire, elle s'adresse & un

autre type de problimes dont personne me a'occupe”.

Un sutre médecin (B) : "quand vous envoyez un malade & 1'h8pital,
avec un disgnostie, e'est souvent que 1'on fait tout & 1'h8pital pour vous démon-
trer le contraire, et =i la preuve du coptraire n'a pas &té faite, & ce moment-li
on considére que le diagnostic était bon". Flus encore "on a mis des années {...}
a4 comprendre quelle était notre position vis & vis des grandes structures hospita-—
lo-universitaires. Le médecin a été infantilisé pendant ses études... et bien peu

ge pont débarrassds de ce complexe freudien, tout en le détestant”.

Fais ce n'est pas parce gque le médecin arrive & se recomnaftre in-
fantilisé qu'il opérera une révolte dans sa manikre d'&tre, révolte contre 1l'asuto-
rité. Hous avons wvu précédemment un médecin généraliste qui définit son action
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comme celle du "premier feu". Il prépare le terrain du spéaisliste. Ce faisant, il
reconneft que le véritable travail thérapeutique est effectud par le spdcialiste
dont il devient 1'assistant. I1 affirme égelement que 1l'efficacité du travail du
spécidiste est lide & la qualité du travail du généraliste, donc il est amené 2
&tre jugé, dans son travail, par le spécialiste. Ce généraliste construit mythi-
guement une &quipe de travail ol les participants ont des statuts inédgaux, régis
par das rapports hidrarchiques, édquipe oli 1'on peut reconnaitre le chef de serviece
hoapitalier et ses assistants, le professeur et ses étudiants. Le médecin généra=-
liste opire un gliasamntdden structures relationnelles du monde hospitalo-uni-
versitaire au monde du travail en ville. Le géndraliste propose un discours
Jdécloginoue, clest & dire décrivant les dléments de sa réslité, oii le spécialiste
et l'hospitalier deviennent ses "professeurs", discours o il recrée au niveau

de ses confriéres génédralistes "1'ambiance” de ses anndes d'étudiant, moments pri=-
vilégids ol la solitude mais sussi l'incertitude n'existaient pas. On & voulu in-
gister sur ce point parce gqu'on y voit le médecin prochefle l'origine de cette 1li-
gne ol se situent les membres du sous-ensemble généraliste, se sécuriser dans une
idéologie directement issue du monde hospitale-universitaire, mais qui n'est pas
celle de ce monde ; monde que d'ailleurs ce omfpe médecin accusera de 1'infantili-
ser. Nous allons assiaster, tout au long de la descriptiom de cette ligne, & la mu-
tation, sux variations de ce discours, dont ls carsctéristigue est le déplacement
de la structure hospitalidre dans la sphere praticienne.le fagon logigue, les per=
sonnes situdes 3 1'autre extrémité de notre ligne, avancent un discours idéalogi-
que oul extériorise le nézatif de ce déplacement : lorsque le medecin généraliste
est amené & enseigner, le bouleversesent de la structure hospitalikre ezt tel qu'il
faut lui trouver une pédegogie mouvelle ; plutft il se trouve une pédagogie nouvel-
le, rompt le lien traditionnel enseignant-enseignd, casse 1'amphithéfitre, réunit
les étudiants par petits groupes, bref il rend impossible 1'établissement de 1l'an-
ciemne structure relstionnelle (expérience pédsgogiaue de Bobigny).

En fonction de 1'ensemble de ces données, il nous B8 paru intéressant
de continuer la description du sous-ensemble praticien par la notion de grouve de

travail, notion qui fut un des moteurs de 1'expérimentation Spécia.

1.4.3.5. Equipe de travail et symbolique du groupe.

"Jien avals assez d'8tre un gdréraliste politaire dans son coin. Je
voulais rencontrer d'autres généralistes et discuter avec sux". Le médecin généra-
liste est un homme seul mais le travail solitsire est bien un a priori de la
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nédecine de ville. La solitude devient bientft pesante et génbre un puissant be=oin
de communication. Le besoin pousse le généraliste & frégquenter E.P.U. et autres
groupes ol il peut rencontrer d'autres généralistes. Pour diverses raisons (ef

M. et R, FICHELET, opus cité), les séances d'enseignement post-universitaire dé-
goivent et le généraliste parle plus facilement d'autres réunions : "mol je ne ra-
te jamais une réunion & ... ot 11 ¥ & vraiment des discussions entre les généra-
listes. (n se réunit une fois par mois et c'est trés intéressant pour chacun de
nous. C'est la mfme chose qu'un E.P.U. mais chacun propose un sujet et le sujet

qui est adopté & la majorité des voix est traité A la réunion suivante. Il n'y a
pas d'invité de la fac qui viemnne nous faire un cours magistral. On en a rien &

foutre de ¢a, c'est entre nous".

Dés lors, on assiste & un raccourci de pensée gui va associer recher-
=ne et groupe. L'avenir de la recherche généraliste est conditionnde par 1'asvenir
du groupe "(le devenir de 1la recherche) bien sfir, dans la mesure ol ie pense qu'il
faut que les gens se groupent et appremnent A& travailler ensemble. D'ailleurs (...)
c'est de travailler ensemble qui permet la recherche (...) et, en dehors de la re-
cherche, ¢a fait prendre conscience aux médecins de leur existence". Ainsi, la re-
cherche devient possibilité de rencontre et la rencontre devient une motivation de
recherche. La rencontre est sussi la prise de conscience de 1'exiastence du groupe
mais une prise de consclence différentielle qui £tsblit de sévires distinctions
entre les différentes catégories médicales. Notamment, les gens de la "fac" sont re=-
jetds. Le conférencier hospitalier des E.P.U. restait un des derniers liens gui
unissaient les sous—ensembles praticiens et universitaires. Ce rejet vient affir-
mer la volonté de rester "entre nous". Il ne ='agit pas d'un rejet de 1'asutre,

comme CensSeur ou comme juge, mais comme autre.

Le généraliste opiére un repli visant 4 la fermeture de son groupe,
mais aussi A& la prise de conscience d'une cormunmuté de situation evec ses confré-
res. Aveo eux, il retrouve une intimité qui le réchauffe et le rassure : (sur une
réunion de la S.F.M.G.) "pour la premidre fois, je me suis wvu confronté aves un
gystéme de discussion absclument intelligent de dynmamigue de groupe qui m's sdduit,
et nous y avons passé deux jours séparés par une muit, et cette nuit a
commencé par une veillée commune ol on nous s fait parler chacun & notre tour, et
ol nous avons eu, je pense, l'impression que nous avions tous les mfmes problémes
et gue nous n'étions pas si isclés si nous le voulions bien, ¢a m'a apporté besu-
coup". Qudte du groupe gui revit dans la veillée ol 1'on peut s'sbandonner & 1'ami-
tié et sbandonner son masque d'autorité tout en étant mis en valeur : "On nous a
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fait parler chatun & notre tour". Cala se passe de la mfme facon dans les E.P.U.,
mais l'abandon de 1'autorité n'est pas au profit d'un "autre", il est fait au pro-
fit de membres du mfme scus-ensemble.

Enfin, le généraliste constate que ce groupe est générateur de sa=
voir : "individuellement, quand on est dans un groupe amical, il ¥y & un méme déno-
minateur commun psychologique. La on trouve le moyen de faire sortir n'importe guol
parce qu'on se comprand trds bien". Alors que les querelles entre généralistes ne
sont pas rares (profession libérale, ls médecine n'ignore pas la concurrence), tou-
te évocation d'un groupe de recherche ou de formation se fait dans le cadre d'un
"eroupe amical®. En fait, l'association étroite entre groupe et recherche ne fait
que signeler que chacun de ces deux termes est un catalyseur pour 1l'autre. Le géné-
raliste ferait de la recherche pour le groupe gqu'elle permet et va vers le groupe
pour le travail qui s'y fait. I1 semble important de toujours garder en mémoire
1'aspect affectif de la liaison généraliste - recherche.

La cheleur du groupe et le rejet de 1l'universitaire poszent le probli-
me de la légitimation du groupe. Dans le cadre de 1'E.P.U., l'sbandon de 1'sutori=
té du géméraliste ou, pour certains, son infantilisation, se fait positivement au
profit de la reconnaissance de son existence. En dehors des E.P.U. et dans les
commnsutés de recherche généralistes, il n'y a plus personne pour légitimer sinon
1'action, du moins le groupe lui-méme "le médecin est quelgqu'um qui a toujours
1'impreseion que ce gu'il fait n'intéresse que lui et son patient. De sentir Iqu'ﬂ
y a d'autres médecins qui participent au travail, une entreprise de dimension natio-
nale qui attend qu'il veuille bien dire ce qu'il a comstaté & son niveau, ¢a doit
pouvoir 1'aider". Le généraliste opire d'abord une destruction du groupe premier, 1'
E.P.U., et le reconstruit avec les mémes structures. Mais 1& ol il y avait 1'uni-
versité |, on trouve meintenant un groupe pharmaceutigue. Le généraliste rejette
une légitimation traditionnelle. Il confbre un pouvolr légzitimant i une industrie.
Le praticien optre de lui-mfme des déplacements dans 1'espace symbolique du champ

de 1ls santé.

I.4.3.4. Quelle recherche en médecine générale 7

Abordant le probléme précis de la recherche en médecine générale,
nous nous devons de relever dans le discours des géndéralistes ce qui peut la dis-
tinguer des recherches en milieu hospitalier. Ensuife, nous essayerons de cerner
ce qui peut faire la richesse de cette recherche généraliste.
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1.4.3.5. Recherche en Médecine de wville, Eecherche en milieu hospitalier.

".s+les universitaires hospitaliers & temps plein ne voient plus les

mn

péoes types de malades, en tout cas, ils ne les volent plus en liberté...". Ce mala-
de en liberté qualifie immédiatement l'opposition entre 1'hfpital et le cabinet pri=

vé. Parler de liberté, c'est évoquer également un ensemble de valeurs positives que

1l'cn refuse A 1'hfpital. "Certaines choses que 1'on nous apprend ne sont pas vraies.

Alors qu'elles sont prouvées par les statisticues hospitalibres, elles ne sont pas
vraies pour l'exercice quotidien. C'est le nfme malade, mais ce n'est pes le mfme
dans son cursus, ce n'est pas le mfme dans sa tranche de wvie, ¢e n'est pas le mé-
me parce qu*il est couché au lieu d'Btre debout, ce n'est pas le méme parce gqu'il
n'est pas au mfme temps de 1'évolution de ea maladie, parce gu'il n'est pas A
1'h8pital". Affirmer qu'un mfme malade est différent & 1'h8pital qu'en ville, c!'
est affirmer gue les recherches doivent &tre différentes, c'est affirmer que ce
qui est vrai pour l'hospitalier n'est pas nédcessairement vrai pour le généraliste.
S5i on oppose un melede en liberté & un malade enfermé, on qualifie de la méme fa=-
gon la recherche en ville et la recherche en hlpitel. On rend féconde la premidre
pour stériliser la seconde : "autant la recherche clinique en hfpital est finie,
ils ont tout feit, mutant la recherche sn médecine générale dans les conditions
spécifiques de notre exercice -ce qui touchefuand mfme 85 % des malades- 1a, il ¥
a guelque chose & trouver. Un aurs peut-8tre des surpriees pharsmineuses sur le
fait gu'il ¥ a des choses qui ne sont pas vraies et pas seulement dans le domaine
psychoaomatique (...) mais mfme dans les domaines purement clinbiens, il y & des
choses gqui sont vraies sur des melades couchéds...". Cette différence qualitative
entre lee deux sgus-ensembles de la santé, nous avons déja wu qu'elle est traduite
chez certains par une opposition pelitigque entre deux mondes rivaux. Quand il s'a-
git de recherche, les affirmations se teintent de plus de tolérance, en pariant
sur l'avenir. "Il y a certminement des tentatives de blocage de la part des hoepi-
taliers, mais ¢a je pense qu'a la longue on peut les rompre...". "Las hospita-
liers universitaires sont tris jeloux de leurs prérogatives d'enseignants et de
chercheurs. Ils dénient & toute autre catégorie de médecins ces deux qualités,
d'une part de chercheur, d'autre part, de pédagogue. C'est ce qui explique ls dé-
térioration & 1'heure mctuelle entre les universitaires et les généralistes (...)
la médecine gui se pratique & 1'hfépital et la médecine qui se pratique en prati-
gue courante, soni sépardes par un sbfme. Tant que nous n'aurons pas jeté des
ponts au-dessus de cet abime, nous n'arriverons i rien de bon".

En fait, i1 existe une différence de nature interne A& la recherche

dans les deux sous-ensembles. Seul un médecin (B) 1'exposera clairement @



“En expérimentation jusqu'i présent (...) on confiait le produit A des cliniciens
dans un h8pital qui le prescrivaient pendant 10 jours, 15 jours, A& leurs patients,
qui étalent slirs qu'ils le prenaient puisque c'était en milieu hospitalier (...).

On faisait un bilan biclogique avant et aprés. Ils avaient une nourriture qui était
contrdlée (...). Mais lorague 1'on sort de 1'h8pital, qu'on donne des traitements,
non pendant 10 jours ou un mois, mais qu'on les donne pendant six mois, on a des
résultats différents. Ensuite, les gens ne les prement pas toujours, ils en pren-
nent plus ou moins, ils interpritent le traitement. Ils ont une vie irrdgulidre (...)
ce qui fait que les conditions de prescription pour un généraliste somt totalement
différentes de celles dans lesguelles le médicament s été expérimenté".

Les relations entre 1'hfpital et le cabinet en ville sont souvent
treduites par des prises de position partisanes et rarement par des analyses des-
eriptives telle que 1'illustre la derniére citation. C'est ocublier que 1'hépitel
est aujourd'hui la symbolisation reconme et exclusive de la médecine et que ce
symbole qui devrait &tre le lien entre les différents acteurs du champ médical est,
au contraire, sectaire et "infantilisant". Le généraliste reconnaft & 1'hfpital un
prestige populaire qu'on lul refuse. Il le rend complice de sa situstion d'isole-
ment. On peut formuler 1'hypothise suivante : le médecin généraliste trouve (en-
tre autres) un moteur A son activité de chercheur dans la comnaissance de ce gue
cette sctivité provoque l'opposition des hospitaliers, autant que dans la prise de
conscience d'une différence gqualitative entre lui et 1'hépital.

I1.4.3.6. Le Domaine de la recherche généraliste.

Jusqu'h présent, nous mvons spécifié la recherche géndraliste par
rapport au domaine hospitalier. Cette définition différentielle laisse parfois la
place 4 des définitions centrées sur la médecine géndrale et le généraliste. "Jus-
qu'a présent, le médecin généraliste est 1li pour soigner les gens, il s'est borné
A ga, il n'a jamais été pensé par 1'ensemble des médecins généralistes gu'ils pour-
raient faire sutre chose, c'est & dire tirer profit de leur expérience gquotidienne".
Un autre médecin : "on se rend trés bien compte de la guantité du capital de connais-
sances que les médecins peuvent avoir emmagasinds et qui ne sont jamais redistri-
budes et je pense qu'il y a lh certainement beaucoup & faire (...), mais j'avoue
gque je ne sais absolument pas guelle est la forme & donner pour mémoriser, maté-
rialiser (...), faire ressortir cette comnnaissance que nous avons chacun",
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Pour résumer, nous parlerons d'un capital de connsissances fondées
sur l'expérience guotidienne. L'exploitaticn de ce capital est le champ de 1a re—
cherche généraliste. Les deux citations précédentes proviennent de médecins (B).
Pour définir un domaine de recherche, elles ne recourent pas i une terminclogie
scientifique (chimiothérapie, psychosomatique, méthodes, etc..) mais & une extra-
ordinaire valorisation des médecins géndralistes, détenteurs d'un capital. Travail-
ler avec ce mpitgl (le faire fructifier), c'est "mémoriser", "matérialiser”, c'est
commniquer ! Commmiquer en transmettant un capital, c'est &k dire lorsqu'il y &
un émetteur et un récepteur, n'est—ce pas de 1'enseignement 7 Effectivement, et
nous sbordems ici un point primordial de cet exposé : la recherche est pour beau-
coup, et particulidrement pour les (B), un enceignement. La recherche est alors un
probléme relationnel entre un enseignant et un enseigné.

Nous avons déjh parlé briévement de 1'expérience pédsgogique de

Bobigny. Elle est aussi probléme relationnel entre le généraliste et 1'université
gui doit 1'accepter. Sur ce point, les médecins (B) rejoignent nettement les méde-
ping (&), ear la définition de 18 recherche en terme de commmiestion renvoie né-
cessairement A la valorisation du médecin par 1'intermédisire d'une activité para-
1lléle {chercheur ou ansaigﬂa,nt}- Maisz le médecin A reste un personnage sooial :

le statut de chercheur est décerné apriés formation d'un consensus social, alers
que B reste un personnage gqui intériorise son statut (son eapital est en lui) et
un personnage agissant dens les petits groupes (comme les petits groupes d'ensei-
gnement & Bobigny).

Far contre, on voit se dessiner une nouvelle opposition illustrde
par la citation suivante : "su niveau hospitalier, on peut choisir des critéres
scientifiques qui peuvent se baser sur des mesures (eve), au nivesu de notre ex=-
périmentation que nous avons nous, ¢'est une expérimentation du nivesu humain. Ca
va poser des problémes que je congols, mais qu'il me sera triks difficile d'exprimer
parce qu'ils deivent &tre trés individuels,et pour lesguels il sera trés diffiecile
méme de juger des résultats (...) Au niveau du Sectral, la réflexion trés générale
qu'il en est sortie; c'est au nivean du misux-€tre. Ca, ¢a ne se mesure pas, c'est
le malade qui le OIT, puis on le sent, on le flaire...". Peut-on opposer mesure et

flair 7
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I1.4.3.7. La Hédecin et la Recherche.
La Hecherche en Médecine Géndrale peut-elle &tre scientifique ?

Qubst-ce que la recherche ? Comment la différencier d'une expé-
rimentation ? Oh est 1'objet de recherche et qui constitue le fait scientifique 7
Voild une série de questions qui n'ont jamais été soulevées et donc suxquelles
il n's pas été répondu dans la commmauté de recherche Spécim. I1 rdgne sur le mot
recherche une ambiguIté qui viclie le débat et disperse les copindons. On peut rap=—
peler britvement les conditions spéeifiques de 1'étude de 1'Acébutélol : em pre-
pier lieu, la recherche est une prérogative du monde hospiteleo-universitaire dont
le pratigque exclut les généralistes de ville. Se mflant de recherche, le généralis-
te s'octroie un attribut qui ne lui eppartient pas dang 1'idéologie dominante. Il
opkre un acte politigue sutant gu'un acte de traveil. Il affreonte cuvertement les
instances traditiommellepent légitimantes. 2'il s'avoue chercheur, le géndraliste
opiére bien une innovation épistémologique bousculat le chanp premier et reformilant
l'cbjet de recherche. "bEn fmit, on connaft contre une connaissance entérieure, en
détruisant des cormaissances mal faites, en surmontant ce gui , dans ]1'esprit méme,
fait obstacle & la spirituslisation". dcrivait Bachelard (La Formation de 1'Esprit
Scientifique, Parie, 1938). Il dorivait également que "la connaissance du réel

est une lumidre qui projette toujours guelque part des ombres". (op. eit.).

Comment définir la recherche et 18 dire scientifigue ? “la recherche
scientifique réclame, au lisu de ls parade du doute universel, la constitution
d'une problémstisue. Elle prend son départ réel dans un probléme, ce probléme fut-
il msl posé. Le moi scientifigue est alors programme d'exvériences, tandis que le
non-moi scientifigue est déjh problémstioue constituée (...). Un probléme scienti-
fique se pose & partir d'une corrélation de lois. Faute d'un protocole préliminai-
re de lois, un fait limité & une constatation risgue d'8tre msl compris".

(Bachelard, le fationslisme mppliqué, Paris, 1949).

Le passage du non-mel scientifique su moi scientificue serait le
passage de la problématique constitude au programme d'expdrience. L'cbstacle épis-
témologique est tel dans le cadre de la santé, gue les promoteurs généralistes de
1'étude de 1'Acébutolol n'ont pu accéder directement A la recherche seientifique
mais ont €0 transiter par la problématique constituée. Les termes du contrat entre la
S.F.M.G., 1a Société Médicele BALINT et les Laboratoires SPECIA, pour 1'étude de
1'Aedbutolol étaient ceux-ci @ "les expertises cliniques nécessaires & 1'obtention

de 1a mise sur le marché d'un produit nouveau étant réalisdes en milieu excluszive-
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hospitalier, il paraft indispensable que des études de qualité solent réalisées
également en médecine praticienne.

Dans ce but, la Société Frangaise de Médecine Générale et la Société
Médicale Balint ont créé un groupe d'études ‘pour 1'extension des essais cliniques
en médecine praticienne." Un propose un transfert des essais cliniques de 1'hfpital
vers la médecine praticienne. La médecine praticienne serait "le fait scientifique”
mais limité & 18 constatatinmde la spécificité de la médecine pratiguée en cabinet
de ville. C'est la reprise d'une problématique hospitalidre (1'essai clinique) ap-
pliquée & un fait nouvesu (le cabinet de ville). La problématique reste figée
(absence de réflerion sur 1'étude des grands nombres) et le fait n'est DAE cons-—
truit (sur quoi est fondée la spécificité de la médecine pratiquée en cabinet de
ville), Quant & 1'cbjet de 1'étude, c'est 1'Acébutolol. D2s lors, le caractire
sclentifique de 1'étude devient conditiomné par les possibilités de contrfile de
1'objectivité des observations, par le sérieux de la collecte des donndea, et sur-
tout par 1l'uniformité des conditions de 1'expérimentation. Les séries statisti-
gues doivent préserver 1'homogéndité des populations observeées. La non-construc-
tion d'un réeesu de loie sur la spécificité de la médecine générale interdit 1'é-
tude de la méthode statistique & employer et va permettre le riégne d'une asbigulté
totale sur le scientificité de 1'étude. Cette ambiguité va disparaftre pour cer-
tains ; notamment, le rapport définitif portera le titre de "Essais clinigues sur
1'Acébutolel et recherche sur la maladie hypertensive en médecine extra-hospita-
lidre". L'Acébutolol est resté 1'objet d'une expérimentation mais on a construit
un fait nouveau, hors de toute problématique constituée : la maladie hypertensi-
ve en médecine extra~-hospitalibre. Contre les théories hospitalibres, on ve
construire un programme d'observations (en fait a posteriori) sur 1'adhésion su
traitement, le dépiatage, les sbandons, le traltement comme stratégie. En cons-—
truisant une recherche scientifique, les promoteurs vont distinguer deux popula-
til.;:na de chercheurs : la premisre collecte les données, la seconds fait uns re-
cherche sur ces donnéea. A aucun moment on ne verra une explication précise du
statut de chacun, alors que la contimuité de 1'étude est assurde par 1'affirma-
tion d'une "commnauté de recherche".

Ainsi, le Dr de COULIBOEUF écrit sur 1l'histoire de 1'étude :
"d'yne manidre générele, l'cbservation plus sttentive, & 1l'occesion de 1'essai,
des hypertendus, éloigne dea "certitudes" théoriques et décontenance certains :
quelques critiques inopinées estiment le protocole trop peu "scientifique”, lais-
sant supposer la résurgence et la prégnance du modiéle hospitalo-universitaire...
mais 1'expression méme devant le groupe de ces difficultée persomnelles (...)
permet une Téassurance individuelle ; surtout elle met en lumidre les difficultés
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propres actuellement & la recherche en médecine générale, la cohésion du groupe en
tant que communauté de recherche en est finalement acerue". ( Cahiers de 1a S.F.M.C.
n® 3/4, 1977).

Affirmer le statut d'un groupe comme communauté de recherche n'aest
pas résoudre 1'interrogation des membres sur leur statut. Cette interrogation va
dimimier avec 1l'estimation de 1la lédgitimité du groupe 4 exister en tant gue commu-
nauté de recherche. Bref, il faut savoir si 1'on reconnaft en tant que tel le pou-
voir 1égitimant de 1'instance qui paraft exercer ce pouvoir. C'est de nouveau uns
appréciation sur la place et le rile de 1l'industrie pharmaceutique dans le champ
symbolique. Dans le discours des généralistes, et en fonectiom de cette appréciation,
nous voyons apparaftre, ou mon, le probléme de la scientificité de la recherche

Sp-ﬂ-u:l.l..
La scientificité de la recherche Spécia

Nous retrouvons encore une fois la distinction entre médecins (A)
et (B). Les (A) ont plus tendance & poser en termes clairs une problématigue pro-
pre & la recherche en médecine générale. Les (B), plus sujets que les premlers &
1'attrait hospitalo-universitaire, moins sfirs de leur statut mais tris attirés par
le "groupe", posent le probléme d'une opposition entre empirisma et scientificits,
et a'interrogent sur la valeur des conclusions tirées de leurs observations.

A une extrémité de ces discours, on trouvera un médecin (B) pour
gui la recherche pour le généraliste, c'est Bire admis & 1'nSpitel : "on n'a pas
le droit de participer & guol que ce solt dans le cadre hospitalier fisate 12 ¥ a
des gens qu'on doit hospitaliser, on ne peut pas soigner tout le monde. C'est
sur ceux-l& qu'il y a des choses intéressantes A chercher, cela ne se fait gu'h
1'hépital. Si on pouvait participer, appartenir & 1'équipe hospitalidre, on pour-
rait faire des recherches".

On trouvera égalemsnt une série de ralsonnements qui, implicitement,
demande de recréer en médecine de ville les conditions de 1'expérimentation en
h8pital. "La recherche partirait de données de 1'expérience et d'un médicament qui
n'e jamais ét€ utilisé dans un type de maladis définie, et partir de zéro par la
prescription de ce médicament dans des conditions que 1'on verrait s'établir au
long de l'expérience qul seramit fatslement longue et avec des supports nombreux
(...) ou bien alors orienter la prescription de ce médicament dans une direction
gui n'a jamaie &té prévue par le promoteur de ce dit médicament et voir ce qui en
découle. La recherche (...) est la rencontre d'événements fortuits qui vous mettent
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sur una ligne qui n'a jamais été défrichde". Nous sommes 1la dans un domaine fantas—
matique qui est un produit pur de la wulgarisation scientifique en général. T1 est
des obstacles (épistémologiques) sur lesquels le raisonnement s'estompe et finit
par disparaftre au profit du seul discours idéologique.

On cbserve une eérie de remarques sur l'utilisation des ste-
tistiques. "La recherche, pour moi, ¢'eat quelque chose portant sur un grand nom-
bre. C'est une chose beaucoup plus scientifique, besucoup plus codifiée. Les obser-
vations qu'on peut faire sur un petit nombre, les choses personnelles, c'est pas
pour mol de la recherche" (...) j& ne crois pas qu'on puisse concevoir une recher-
che sans passer par la notion de statistiques actuellement (...) c'est dommage
d'ailleurs parce que les mathématiciens nous disent en général que nos travaux ne
valent pas un clou (...)", d'ol un sérieux probléme quant A 1'objectivité des don-
nées, du fait des gbandons : "pour avoir 6 cbeervations qui vont jusqu'su bout,
i1 vous en faut 8, et alors 1& vous ne pouvez pas ! cer vous ne pouver pas statis-
tiguement. vous permettre de ne publier que les & gue vous aves suivies jusqu'su
bout, statistiquement c'est bimisé (...)". Enfin, le médecin évalue, lors de la
premidre visite, ls capacité d'un hypertendu & ne pas sbandonner, évaluation toute
peychologique qui modile 1'échantillon aux préjugds d u médeein.

A 1'opposé, nous trouverons un médecin (A) qui n'est pas moins in-
quiet sur la portée de ses travaux, maie ayant rejeté plus franchempent le "lait"
Acébutolol, i1 & du pal & définir un nouvesu "fait". "C'eat & dire gue 1'on soit
sfir que cette recherche ait vraiment une valeur scientifigue, objectif... pas né-
cesaairement avec des appareils et des statistiques; mais enfin que ce soit une re-
cherche bien faite, bien programmde, bien suivie (...). Cetts recherche est diffé-
rente (de la recherche hospitalibre) et elle peut mcquérir une certaine epécifici-
té qu'on ne voit pss trés bien encore d'ailleurs, mais peut-8tre gue dans quelques
pnnées...ln relation avec le malade, c'est la seulae spécificité qu'on puisee trou-
ver en médecine générale, parce gqu'en ce qui concerne le médicament lui-méme, 11
est certain que 1l'expérimentation sera bien moins objective et disposera de bien
moins de matériel gque ce qu'on peut trouver dans un hépital”. Un sutre médecin (A)
évoque cette recherche généraliste dans ces termes : "je pense dgalement que la
médecine qui est faite & ce niveau (dans le csbinet en ville) est la recherche,
c'est A dire cette sorte de recherche quotidienne des rdactions des palades en
fonction d'une thérapeutique”. Un dernier médecin, moine facilement cernahle, &
mi-distance entre les (A) et les (B) concluera pour nous : "la statistigue est
biaisde ; £'il felleit une statistigque valable, il faudrait prendre fous les hy=-

pertendus qui viennent parce que, sans quoi, il (le docteur) choisit sur
" i!i &
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indications. Ouil mais c'est cela, est-ce gque la statistigue est vraiment toujours
applicable aux problimes humains d'expérimentation Z...".

I.4.3.8. Hecherche et argent.

Foser le problime de la rémundration de la recherche n'est pas po-
ser un fauxr probléme ni surtout un probléme inintéressant. Que la rémunération scit
symbolique et la recherche n'est plus que du domaine du prestige social. Elle ap-
pelle la munificence du généraliste qui, s'il ="en montre capable, se renvoit dba
lors dans un monde légérement phantasmatique ol l'acte de recherche est walorisé
comme sacrifice & l'humanité, acte cstentatoire qul hisse le chercheur au rang de
ceux "qui peuvent" ou qui savent se sacrifier. Ils demandent une recomnnaissance
idénlogique et non une reconnaissance socisle. Cette dernibre viendrait de géné-
ralistes d'un sutre type. Ils ne font plus don de leur savoir. Ils ne fomt qu’
exécuter un travail intellectusl qui n'est souvent qu'une amélioration de leur pra-
tique , donc amélioration du ayntbmn?gmté. Pour cela, ils passent du temps, des
heures de travail, d'oll la nécessité pour nous d'examiner égelement ce gqu'est le
temps du médecin lorsqu'il est consacré A le recherche, dans son espace profes—
sionnel. Enfin, la nécessité d'une rémunération monétaire est revendicatrice (il
feut en fixer le nivesu juste), elle est aussi affirmation d'un statut socisl
puisqu'en payant on reconnaft le chercheur.

Iu moins, telles sont nos hypothiéses en la mati®re, nous allons es-
sayer de les infirmer ou confirmer par 1'examen des discours des médecins réali-
sés su cours des entretiens.

La rémnération.

La question de la n¥cessité de la rémunération de la recherche gé-
néraliste fut posée clairement & chacun de nos interlocuteurs. Persomne n'y a
répondu de fagon univogue. On s'apercoit gque 1'éventail des réponses n'évolue pes
entre OUI et NON, mais entre les deux termes d'une mfme opinion qui se résume-
reit en : dans certains cas, OUIL, dans d'autres, NON.

Les réponses ne peuvent renvoyer & la recherche, acte prestigieux
pour les uns, affirmation de statut pour les autres (on remarque quand méme un
médecin (A) pour dire OUI & la rémnération parce gue la recherche augmente la
qualité de son service et deur médecins (B) pour préner le béndvolat mais sans
trop de justifications précises). "(I1 y a) le problime du manque & gagner et du

temps pessé. I1 faut domc un minimum de rémnération, mais la carotte (c'est-h-dire
e -Jllllvlllln
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la rémunération) est moins importante que 1'intér8t que 1l'on porte. Je pense que
¢a demande une prise de conscience de 1'intérét de cette recherche. I1 y a uh mini-
mum de publicité (& faire pour recruter les chercheurs) mais ce n'est pas une pu-
blicité tapageuse (c'est-i-dire, elle ne doit pas évoquer 1'argent). Cette publici-
té doit 8tre honndte, c'est-a-dire auszi bien montrer les cBtés ingrats, quotidiens,
pénibles, sans gloire si j'ose dire, en mfme temps que 1'aspect intéressant™. C'est
dire que 1'attrait d'un sslaire peut emensr des médecins & la recherche, alors qu'
ils devraient y venir uniquement pour elle-wfme, un dédommagement étant sous-enten-
du. I1 s'agit bien de cela, opposde i un saleire qui constituerait une publicité
tapageuse, la recherche, pour garder toute sa valeur, doit 8tre un sacerdoce ou il
ne peut 8tre question de "feire" de 1'argent? Elle devient un thime mythique avec
Ba gloire opposée A ses "cOtés" ingrats, quotidiens, pénibles...”.

En fait, i1 s'agit de faire colncider une recharche désintéressde
et prestigieuse, impligquant le refus de la rentabilité immdédiate de l'acte, avec
la nécessitéd de vivre de son travail. Chez nombre d'entre eux, on voit une peur ma=-
nifeste d'"une désacralisation de la recherche par l'argent. "...5i c'est rémméré,
cela peut 8tre une motivation supplémentsire. Peut—8tre le fait quand mfme, comme
une comsultation, de se dire que c'est pas un acte gratuit (...), seis enfin je m
pense pas que ce Boilt ¢a gui doive attirer le médecin & la recherche. I1 faut gu'
il soit déjh attiré et ¢a peut &tre un stout supplémentaire. Mais sl il o'y avait
que ¢a, je crois que ce serait de la mauvaise recherche". Un médecin nous dira
que "#tre chercheur, c'est déjh Btre sltruiste et désintéressd. Certes, il faut de
1'argent pour le chercheur (mais) un gépéraliste pourrait faire de la recherche
sans 8tre rémundré®. 0'est un effort évident pour idéaliser la recherche et domc
le chercheur.

Pour mieux interpréter cels, il faut replacer ces citations dans
leur contexte. "Je pense gqu'une recherche faite pour un médicament qui a un but
thérapeutique bien sfr, mais qui va déboucher sur un créneau économique, rentsbi-
1ité, c'est du commerce. C'est normal que tous ceur qui ont contribué & sa
econstruction, son élsberation, que leurs efforts soient rémundrds sans plus P A
Par contre, il peut y avoir un désir de recherche non lucratif, non payé, qui
ait un intérdt personnel”. Pour un autre médecin, promouvoir la recherche en méde-
cine générale demande une condition : "il faudrait déja un changement dans les es-
prits, c'est-h—dire que le milieu médieal ne soit pas orienté uniquement sur le
profit. Je crois que c'est la premidre condition. Je crois que je suis assez bien
insérd dans le milisu pour savoir comment il est, et j'ai 1l'impression qu'il y
& une seules chose qui compte pour eux : faire le plus de "pognon'"possible".

svilene



En fait, les médecins ne répondent pas & une question sur la rémuné-
ration de la recherche. Ils répondent A la question : pourgquol je fais de la re-
cherche en étant mal rémnéré. A cela, ils se répondent qu'il leur est nécessaire
de pouvoir se compter et de pouvoir compter quelques amis dans un domaine détachsd
du réel, un domaine idéalisé ol 1'argent n'est plus le principe premier. Nen par
naiveté économique, mais par refus de la nouvelle organisation du secteur de la
Santé, la perte de son influence socisle, la pression fiecale, la concurrence, le
force & se pencher sur un probléme neuf : sa propre rentabilité. Tous les cher-
cheurs interrogés ne sont plus trés jeunes, ile ont tous connmis ure époque ot ils
furent aisés. Aujourd'hui, ils ont 1l'impression de déroger. Alors ils veulet exi-
ger d'8tre pards des attributs qui furent les leurs : la possibilité de ne pas
coneldérer ce qui n'est qu'une contingence matériells.

Dans ces déclarations sur 1'altruisme et le désintéressent du cher—
cheur, on retrouve cette angoisse sur le devenir du médecin qui le pousse vers les
autres, dans 1'intimité du groupe, dans le réconfort de la commmauté du sort.

Ici, on s'epergoit d'un himtus entre les position= des promoteurs
de la recherche Spécia et les positions de ceux gui ont collecté les domndes, car
pour les premiers c'est justement parce gque le médecin perd son statut passé que
dans son activité de chercheur, 14 au moins il a un statut en tant que tel, ex-
pression du consensus social sur son activité, expreseion concrdtisée par 1&1 ver=
sepent d'un salaire.

Qui doit payer 7

Le problame méme de qui doit payer la recherche en miliesu généralis-
te est du méme ordre que le précédent. Il y a un éventail de réponses qui implique
différentes prises de position sur la statut du chercheur généraliste : ou bien
un organisme d'Etat prend ces travaux & sa charge et c'est une instance légitimen-
te classique qui accorde un statut et ason lsbel ; ou bien c'est 1'industirie pri=-
vée et on sssiste A un remodelage du champ de la santé oli, encore une foie, c'est
le généraliste qui va conférer sux laboratoires le pouvoir de le légitimer. Il
est clair que dans ce dernler cas, le généraliste moina conscient que les mutres
de s place wéritable dane le champ symboligue, peut percevoir cels comme une lé-
gitimation au rabaia. /
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Mais encore une fois, le généraliste frustre le soclologue dans ses
prévisions. DRs la formulation de la question sur 1l'origine du financement, le
généraliste refuse toute perspective globalisante ou théorique "on pourrait tris
bien faire guelque chose bénévolement, mais disposer quend méme d'argent pour
faire faire des examens parce que c'est bien gentil, actuellement wous voulez fal-
re une recherche guelconque, 1'expérimentation du Sectral (...), ¢a nécessite de
faire feire des analyses fréquentes. Vous faites cela, bien, c'est la Sécurité
Sociale qui le paye. Ce n'est pas logique de faire de 1la recherche sur le compte
de la Sécurité Sociale. I1 y sursit un orgenisme finsncier qui paye cette recher-
che, ce ne serait pas plus mal ; sans gue pour sutznt nous touchions une indepni-
té gueleonque. Ce sont deux problimes qui ne sont pas lids (...), actuellement, il
n'y a que les lghoratoires qui finmencent, uniquement, il n'y a rien d'autre. Donc,
ce n'est pas moral qu'on ne puisse faire cela gue par 1'intermédiaire des lsbora-
toires. 5i on fait une recherche thérapeutique, aprés tout c'est normal parce que
c'est dans 1'intérft des laboratoires (...) mais il ne faut pes 8tre 1ié unique-

ment au lsboratoire”.

Ce médecin répond sur deur plans : celui de le moralité, celui de
son indévendance. Or, ces deur termes g£'ils sont inséperables de la hiéraldique de
la recherche smu XIX: Sikcle, sont asusai des qualificatifs exascts de ce qu'était
le médecin hier. Mais dans un sutre sens, le discours de ce médecin contient
une référence A son statut, car s'il trouve immoral de faire financer la recher-
che par la Sécurité Sccisle, il estime aussl gue c'est 1a un financement occulte,
par le biasis du remboursement des analyses. En réclamant un organisme financier
spécifique, 11 demande un financement officiel, c'est-i~dire sa "reconnaissance"
officiella.

Le temps

L'prgurent du temps cu du mengue de temps est caractéristique du
discours sur la recherche en milieu praticiens. Faire parler les chercheurs, donc
ceux qui ont résolu le probléme du temps, nous procure des informations précieuses,
non seulement sur les rythmes de la journée du généraliste, mais sussi sur 1'orga-
nisation de la consultation, comme signal de la relation malade/médecin. Le généra-
liste n'est pas avers de parcles sur un sujet qui le prédoccupe eu premier plen.

On distingueras deux définitions du temps : la premidre introduit la recherche en
opposant travail et loisirs, c'est-h-dire tout traveil supplémentaire est pris sur
les loisirs. La seconde fait de la recherche un moment de la comsultation, comprise
dans son temps, défini par l'entrée et la scortie d'un malede du cabinet.

-y



En fait, les généralistes qui ont accompli 1'expérimentation Féia
ont une position relativement unanime sur ce thime. Le rythme de travail ne se me-
sure pas en heures mais en jours. Done, 1'opposition heure de la journée (travail)
heure de la soiréde (loisir) n'existe pas pour laisser la place au couple jour de la
semaine - fin de semaine. D¥s lors, recherchea, réunions, "tout ¢a se passe & 1'ip-
térieur du temps de travail (...) alors ce qu'on a fait, on a ajouté une seconde
vie. C'est guelquefois dur & vivre". Au niveau purement matériel, cette erpérimen-
tation "pécessiteramit quelgues minutes, voire guelgues secondes d'annotation apris
consultation, sur les sujets qui relevaient de la recherche. Bon, il y avait un pe-
tit travail de secrétariat & faire aprés, qu'on pouvait faire en fin de semaine ou
en fin de journée et qui ne reprégentait pes un temps considérsble".

Mais surtcut, e temps de la recherche, c'est 4gslement un temps

tique : "A l'occesion d'une consultation et d'une visite, consigner un cer-
tain nombre de donnfes ou de oritires de réflexion, ¢a prend peut—fire un peu de
temps, mais c'est un peu plus de temps consacré su malade et le malade s'en rend
compte, mfme s'il n'a pas conscience qu'on reédige une cbservation dans d'autres
bute. C'est du temps qu'on a passe avec lui, & lui poser des guesticons, & s'intéres-
ger A lui et ¢a lui est bénéfique. Donc ga rapporte quand mfme su malade parce gu'
on aura fait plue attention & lui".

L'expéricentation intervient pour eméliorer la relation thérapeuti-
que entre le malade et le médecin en prolongeant la consultation. En tant que tel-
le et sl on ajoute la nécessité de transmettre un savoir, la recherche devient un
élément indissociable de 1'exercice généraliste. C'est effectivement ce qu'estime
la grande majorité des expérimentateurs de 1'Aceébutolol.

"Il faut une harmonie entre le désir d'exprimer ce que l'on vit en
faisant sa profession tous les jours, et ce qu'on a envie de faire passer parce
que ¢'est un capital important. Hermoniser avec le temms qu'on va y consacrer sans
¥ perdre la rentsbilité nécessaire au nivesu de sa profession sans chercher & a-
voir une médecine qui rapporte.”

"On a une fonction, et dans cette fonction il ¥ = des paramdtres
nouveaux & inclure (...), c'est tout ce que nous vivons de médical qu'il faut pou-
voir exprimer, élsborer, mettre en enqufte, en étude. Eh bien, je crois que ga
fait partie de notre fonction".

Seafane



I.4.3.9. Les Abandons

Un des problimes de la recherche en médecine générale, menée par
des généralistes, est 1'assiduité & cette recherche. La recherche Spécia réunit
pour son lsncement 120 médecins. Ils seront BS & la fin de 1'essai. Le départ d'en~
viron 25 % des participants est préoccupant & plus d'un titre. En premier liem, 11
remet en cause la validité de tout raisonnement axé sur les grands nombres, si une
part des malades prévus au départ disparaissent (avec leur médecin traitant) au
cours de 1l'erpérimentation, la non-connaissance de leurs carsctéristiques signa-
létiques crée un manque. En second lieu, une prévision d'sbandon de 25 % des mem=
bres actifs d'une recherche future demande, au niveau des prévizions de collecte
des donnédes, un surdimensionnement coflteux.

Enfin, et ce n'est pas le moindre aspect, si 1'sbandon fut de 25 %
pour la recherche Spécias; elle est autrement importante pour d'autres tentatives.
Le succés ou l'échec d'une recherche viennsnt & dépendre de la justesse des prédic-
tions en matikre d'abandon. Il est donc néceesaire de pouvolr expliquer les déter-
minante en la matidre.

Nous leisserons de clté toutes interprétations venant des promoteurs.
Quelle gue socit leur valeur, elles ne peuvent Bire que subjectives,

Par contre, nous pouvons eseayer de lire les disecours sur les aban-
dons de la part de ceux qui ont et qui n'ont pas sbandonné, dans les rangs des col-
lecteurs de donndea. L'examen de ces discours, s'il n'a pas pour but de trouver
"1'explication”, essayera de qualifier le registre de la "justification" (1). Les
personnes ayent abandommé font 1'objet d'un chapitre particulier.

ttt,"ttn

(1) On a essayé de voir si les médecins qui avaient remdu un nombre de protocoles
inférieur & la demande présentaient (eux et leurs malades) des caractéristiques
statistiques. Il n'en fut pas trouvd mais il est clair ou'il y sura toujours une
wariable non testée, le choix des wariations testées relevant d'hypothises for-
mulées ou non (of ROSOWSKY).
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Les abandons par ceux qui n'ont pas abandonné

Les chercheura ayant poursuivi 1'expérimentation Spéeia jusqu'i son
terme ont un discours homogine sur les confréres qui les ont quittés. Les probla-
mes de temps et d'argent sont évidemment évoqués. Les médecine sont débordds, 4'
une part, le métier présente une nécessité nouvells de rentabilité , d'sutre part.
Mais nous savons vu que pour eur-mfmes cela pne pouvait #tre des argumente edriewx.
Le temps passé pour 1'expérimentation est : soit nézligeable, soit incorporé A
1'activité thérapeutique. La rémunération est rejetde s'il s'agit d'en faire un
salariat, ascceptée s'il sa'sgit d'un simple défraiement ou d'une reconnaissance
statutaire.

Bref, ils ne peuvent accepter véritablement pour les autres ce qu'
ils refusent pour eux. Les arguments sur le menque de temps et le manque A ga-
gner, s'ils sont superficiellement vrais, ne correspondent pas A leurs vérités.
Celp est d'autant plus visible que les médecins ne se bornent jamai= & trouver des
explications du cfté du tempe et de l'argent. Ils essayent tous de justifier la
psychologie de ecelui qui a sbandonné, Ils portent un discours " psychologi-
sant” qui ne peut que se rapporter & sux-mfmes. Ils expriment les raisons pour les-
quelles ils suraient pu, eux, abandonner. Un e choisi de citer une intervention ex-
trémement claire bien qu'un peu lomgue ¢ "... d'sutres malades {lapsus, malade est
pour médecin !) ont laissé tomber cette expérimentation (...) parce qu' il y a eu
des difficultés pour sux, dans la mesure ol ile n'ont pas pu assumer parfaitement
lea modifications qu'introduiseit de sélectionner des malsdes pour une expérimenta-
tion, avec lesa consédguences gue cele avait sur leur exercie traditionnel {...} ou
bien le médecin n'a sucune formation psychologique et i1 ne va pas se rendre compte
gque dans 1'expérimentation qu'il a conduite il se passe des choses qui vont modi-
fier le climat et introduire en lui des peurs. Et j'ai été trés frappéd, dans les
réunions A propos de 1'expérimentation, que besucoup de médecins (...) alent besu-
coup évoqué les problimes juridiques de responsabilitéd, Pour moi, c'était la preu-
ve qu'ils exprimaient de maniire incomsciente qu'ils n'amssumaient pas ce qu'ils
aveient provogué de transformation de 1'amtmosphire traditiomnnelle de médecine gé-
nérale et qui déclenchait en eux des angoisses l:} Un peut dire que ceux qui
ont parlé des aspects juridiques, des craintes qu'il arrive un accident (...},
etCe.. ; ceux-li ont peut-8tre sbandonné en trouvant des prétextes ou tout simple-
ment parce qu'i:ls g'en sont lassés sans savoir les raisons véritables et incons-
cientes qu'ils n'ont pas analysées et pas mssumées. D'un mutre c8té, peut-Btre
aussi que des médecins plus formés en psychologie, balintiens, ou non (...) ont
gu contraire mesuré 1'ampleur du prebléme et (...) ont ou bien choisi (de coni-
nuer) ou bien se sont trouvés un peu débordés et n'ont pu assumer compldtement cet-
te e



angoisse qu'ila portaient em eux". Cette citation est claire sur trois points :

1;’ la recherche modifie 1'exercice du médecin,

2/ le généraliste non formé A certaines méthodes psycho-thérapeutiques a pu avoir
des demandes législatives mai= s'est peu soucié des réponses puisque, pour une
mme donnée, certains ont abandonné, d'autres pas. La demande était done plu-
t8t sur l'existence ou la non-existence d'une aide législative, c'est-h-dire
d'une législation le concernant, bref de sa place dans une structure de recher-
che ; la solitude dans le cabinet doit Btre compensée par ls compagnie dans la
structure, c'est la demande du statut.

3/ Le médecin formé aux techniques psycho-thérapeutiques, dans la mesure ou il est
conscient de son mangoisse, peut trouver plus siople de supprimer ls ceuse de son
angoisse plutdt que de la compenser. Dans ce cas, il ne saurait se satisfaire de
l'octroi d'un statut, réponse symboligque (collective) A une interrogation (une
angoizse)individuelle.

Les ebandons par csux gqui ont abendonné

I1 n"est pas inutile de reppeler ls composition du champ de lz san-
té tel gque nous 1'evons défini juequ'iei., T1 ezt composd de plusieurs sous-ensembles.
Certains ont des fonctions symboligues de légitimation ; d'mutres ont des fonetions
assignées par les pouvoirs légitimsnts ; la dimtance qui sépare chaque sous—ensemble
et le place de chacun dans le champ ne sont pes dueg su hasard ; elles sont indi-
guées et distribudes par les détenteurs du pouvoir opérant dans le champ.

Parmi les sous-ensembles, on en trouvera deux perpendiculaires : les
scus-enserbles hospitalo-universitaires et géndralistes. Le point de contact indique
la présence de généralistes persusdés de leur filiation directe de 1'hipital. la
reconnai ssance totale d'une certaine hiérarchie au profit dee hospiteliers leur don-
ne une "sura" de savoir qui confine le généraliste le plus prés du point de contact
dane un ensemble discursif idéologiquement 1ié sux détenteurs du pouvoir dane le
champ de la s=nté.

A 1'autre extrémité du secteurginéraliste, on trouvera des praticiens
extrémement conscients de leur spdeificité et donc de la distance qui les sépare du
sous-ensemble héspitalier. Cette distance n'est pas nécessairement qualifide néga—
tivement ; elle est prise en tant que telle : 1'éloignerent de deux pratigques dane

un champ cormun. “_f_“



Entre les deux extrfmes du sous-ensemble généraliste, nous trou-
vons toute la population généraliste et les "chercheurs" qui ont rempli les pro-
tocoles d'cbservation de 1'Acébutoleol s'y trouvent répartia. Cette répartition
est uniforpe dans le sous-enserble, pfme =i, comme nous 1l'smvons vu, les gens du
groupe (A) et les gens du groupe (B) occupent des places distinctes, et =i ces pla-
ces pont également fonction des rapports de chaque fraction de population avec les
sutres sous—ensembles du champ.

Par contre, on observe que les praticiens qui ont abandonné 1'ex-
périmentation font tous partie de ce gue lbm appellerait les deux extrémes du sous-
ensemble, soit en caricaturant, les moins conscients de la spéeificité généraliste
at les plus conscients.

Il est remarqueble de considérer que 1l'abandon est le fait de per-
aommes dont les positions idéclogiques sont nettement opposées mais facilement
cernables, alors que d'autres acteurs moins nets dans leurs opinions, ou leur em-
placement spatisl, ont contimué 1'expérimentation. Méme gi 1l'sbandon peut &tre
objectivement reconnu comme le fruit de tendances vellditaires, en dernidre instan-
ce, i1 est justifié par une argumentation solide, due eux caractéristiques de la
position du généralicte dans son champ.

L'eppirisme n'est pas ls recherche

Les médecinz les plus proches de 1'espace hospitalo-universitaire
ont une justification de leur gbandon qui se réfire 3 la scientificité de la Te-
cherche. Pour eux, la recherche admet de multiples définitions, meis qui ont
toutes un critére commm, un "critére d'efficacité". La recherche vaut par ses
résultats, telle est la définition qui unit les différentes activités de recher-
che. Le réaultst "c'est guérir 1'homme et guérir accessoirement sa maladie bien
gfr", mais clest ausai le "but essentiel de notre pratique guotidienne”. Pratigue
et recherche ont un but commin, la guérison de 1'homme.

Cet (H)homme, s8'il est asexué, est mesursble et dimensionnsble ;
11 offre des données précises. Or, la "recherche pour moi s'appuie sur des faits
précis et ¢'est difficile de les metire en application dans noire exercice quoti-
dien”. Domc "je ne crois pas gque nous soyons armés pour participer A une recher-
effective”. "Guérir 1'homme et guérir accessoirement sa maladie" doit
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8 "interpréter comme 1'homme, ensemble d'éléments susceptibles d'étre vec-
teurs de peladies. La guérison d'une des maladies est différente de la guérieon
de 1'homme somme de malsdies. Mais 1'homme ne présente souvent qu'une maladie &

la fois. D lors, cette maladie n'est plus un fait prdeis.
Comment connaftre les faits précis @ " (armégy . je veux dire

"moyens",d'sbord sur le plan médical vu 1'évolution de la médecine moderne, une
recherche doit s'appuyer sur des faits susei précis que peuvent 1'8tre des examens
de laboratoires ou des techniques appropriées qui dépassent mfme 1'examen de la-
boratoire et qui sont du domaine du laboratoire spécialisé et du laboratoire de
recherche (...) (qui n'existe pas) supris de nous". Ceux qui existent et qui sont
i la disposition des généralistes ne sont pas dquipés pour faire des examens trés
compliqués et trds spécialisés qui permettraient d'affirmegtelle ou telle chose
gur le plan de 1'efficacité". De toutes fagons, sl ces laboratoires existalent,
ils "seraient imutiles sur le plen de la pratique guotidienne et entmineraient

des frais supplémentaires considérables que la collectivité n'a pas & supvorter."

Ls recherche est un travall de longue haleine dont les applications
pratiques immédiates sont incertaines. Fondamentale, cette recherche est une som-
mation d'examens, de chiffres, de processus expérimentaux, c'est-a-dire scienti-
fiques. Les mots clés sont "faite préecis" et "efficacité" . En fait, cela est une
description subjective de la recherche hospitalidre. Cette dernidére, fondamentale,
opére au nivesu de la molécule, 1l'homme est sddition de ces molécules. Elle néces—
gite effectivement un appareillsge scientifique sophistiqué, démesuré par rapport
sux applicstions immédiates. La recherche médicale hospitalidre fait une place éga-
le au médecin et A 1'électronicien... mais délaisse le praticien en ville. Ce der-
nier doit se cantonner dans 1'empirisms... ¢e qui n'eat pas de la rechercha.

Encore une fois, "nous ne pouvons que constater 1'efficacité ou 1'inefficacité
d'une thérapeutique que nous appliquons. Mais enfin, nous ne pouvons pas dire pour=-
quol alle marche et en vertu de quoi {...] g'est pas que je n'aimerais pas le fai-
re, mals nous ne sommes pas équipde pour le faire".

I1 reste la possibilité de travailler en coopération avec les hos-
pitaliers. "Sfirement pas, sh sfirement pas (...} cela est dffl & une certaine struc-
ture de la médecine frangaise ol la médecine hospitalidre est complitement diffe-
rente, ¢'est une médecine de recherche elle, et c'est une médecine sans sucune col-
lsboration avec la base (...). C'est une médecine d'un petit nombre de privilégiés
qui se classent tris au-dessus du vulgus pecum meédical et bien qu'ils affirment
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que nous pouvons aller dans leurs services, en fait nous allons dans leurs servi-
ces comme quand vous allezr visiter un muséde. C'est exactement le méme chose".

Un musée est certainement un lieu ol i1 faut regarder sans tou=
cher. C'est ausei un lieu ol 1"on cbserve avec respect et en s'efforgeant d'en ti-
rar un enseignement, une accurulation de savoir consacrd par le consensus social.
51 c'eat un savolir mort et enfermé, c'est en tout cas un savoir immortalisé. Le
chercheur hospitalier produit um savoir légitimé, & travers une activité hautement
prestigieuse. I1 aide &4 perpétuer une structure gqui empfiche le généraliste d'ac-
céder & 1l'admiration du public. Le généraliste veut sa place, (un statut) A 1'in-
térisur du monde hospitalier. Dis lors, l'expérimentation d'un médicament déjh
commerclalisé, sans "moyens" notables, empirigues, n'est que caricature de la re-
cherche. Les difficultée rencontrées par tous les expérimentateurs, notamment les
problémes de tempe et d'abandon des malades, deviennent des difficultéds insurmon-
tables. Elles se traduisent par le départ du médecin expérimentateur.

Le notable, =on malade et la maladie.

Lg réglité vous tend ses piéges. Le premier c'est d'étre devemu
un notsble (...). Au bout de 6/8 mns, ga devient impossible, vous n'avez plus de
viefe famille ; vous ne pouvez pas faire un pas sans qu'on voue cbserve (...),
c'est lbmmerdement complet. C'est A ce moment 1A qu'on décide 1'orientation secon-
de (...). Elle passe per le renoncement. Il faut absolument remoncer & la vie de
famille, & sa vie intellectuelle (...}, il ne faut plus s'intéresser qu'h une seu=
le chose, c'est-h—dire su boulot (...). Il est certain que cette vocation seconde
ne peut apparaftre que =i vous avez sublimé totalerent vos préoccupations premidres
{...). I1 faut retrouver de 1'intérdt, or cet intérdt vous allesz le trouver i for-
ce de réffexion sur vous-mfme, sur votre travail (...), on va essayer de reposséder
un tout petit peu ¢a en le dominant parce que c'est la maturité qui arrive”.

Le médecin qui est & 1'origine de ce discours est & 1'antipode du
précédent. Il & voulu penser som statut, son métier, le malade, la maladie. I1 a ti-
ré des conclusions gui ont infléchi sa pratique professionnelle. Objectivement, cet-
te pratique estihagocitante et rien ne peut lui résister. La "recherche" devra s'in-
sérer & 1'intérieur d'un schéma professionnel extrfmement détaillé et complet. Si
la "recherche" est amenée h menacer la pratinque, ls recherche va &tre exclue. Nous
pouvons préciser les modalités de cette exclusion et les caractéristiques de ces
médecine en les dcoutant parler. coefens



"He restez jamais un technicien, ne soyez jamais un technicien, parce
qu'ad ce moment 1k vous #tes remplagable par n'importe qui. Nom, il faut que le mon-
sieur qui vient iei woir un médecin, il ne faut pas que ce soit n'importe lequel,
il faut gu'il vienne me voir. On est ici chez moi". Le médecin demande une recon—
naissance de ce qu'il est, de sa personne, de son pouvoir et de son savoir.

Cette reconnaissance, il 1'échange contre 1'égalité avec son malade.
"Quand je fals payer le malade, il est i égnlité avec moi". Mais cette égalité est
factice si le médecin n'agit pas. I1 va dommer et se dommer "j'aime mes malades,
surtout quand c'est des gens qu'on ne peut plus aimer ; c¢'est ceux-lh qui sont in=
téressants. Les gens qui guérissent tout seuls, ceux qui sont aimés de tout le mon-
de ne m'intéressent pas (...), il y a des mslades qui ne guériraient pas sans moi.
C'est ceur-l& qui m'intéressent". Le médecin va construire une relation thérapeuti-
que. I1 ve utiliser des mots, faire des gestes, remplir des ordonnances. 11 va fai-
re fonctionner tout un ensemble d'actions gqui, toutes, vont avoir un réle dans ls
guérison, mais oli gucune n'est prépondérante. "Je crois au médecin qui
est un médicament"”, mais ce médicament n'agit pas sans régles. I1 n'est pas
"magique”, il eat réel et appréhendable. La consultation devient le lieu d'un sspacs
et un temps qui obéissent au médecin. Il connaft tous les éléments et les rigles du
jeu. Cela implique 1l'exclusion de tout nouveau élément dans le cabinet.

"A psrtir du moment ol je pars d'une expérimentation pour y inclure
mon malade, je fausse le probléme. Par contre, si j'ai quelgues observations gue je
ressors aprés et gque je les exploite, c'est le phénombne imma (¢es). Je n'ai pas
moli un comportement libtre vis-h-vis de mon malade et la notion d'expérimentationm,
d'8tre 1ié A un certain médicament, d'avoir un certain fichisr & remplir, fausse le
probléme. C'est un choc de formalisme. Le médecin a pu formaliser som exercice. Cet-
te formalisation s'est faite en fonctiom de certains éléments. Par ailleurs, 1l'en-
vironnement vient contrecarrer le formalismme individuel en le surchargeant. La né=-
cessité de "faire de 1'argent”, les rapports su fisc, & la Sécurité Sociale, vont ve-
nir parasiter la pratique. Enfin, 1'expérimentation sous le biais du protocole vient
augmenter les éléments étrangers A la pratique. Le médecin craint de ne plus pouvoir
contrfiler la situation, i1 va rejeter 1'expérimentation qui l'avait attiré dans

un premier temps.

La nécessité de contrfler les actions & l'intériesur du cabinet n'est
pas la seule raison motivant 1'sbandon. I1 en est deux asutres : la premidre porte
sur 1'objet de la recherche, la seconde, sur sa rémunération.
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Telle que nous venons de la voir, cette conception de la pratigue
médicale implique effectivement une critique de 1'objet de la recherche. Cette pra-
tigque est faussde, entre sutres, Par le médicament, mais surtout par la maftrise
gue le praticien doit avoir de tous les éléments qui ont un rfle dans 1'activité
médicale. Alors, étudier les effets secondaires de 1'acébutolol, "on a beaucoup
mieux & faire que cela". Circonstances aggravantes "ce qui est besucoup plus gra-
ve, ¢a fait de nous des expérimentateurs. On singe les patrons qui font de 1'expé-
rimentation, qui se prennent au sérieux et pendant ce temps 1A on ne pense pas 4
sutre chose".

Pourquol y-a~-t-il mieux & faire ? : "Nous généralistes, on a des
trucs que persomne ne peut faire ! N'importe gquel con de patron peut faire un
truc sur les triglycérides ou sur le sectrsl, il n'est pas foutu d'aller ramas-
ser des gamins qui sont battus per leur pére qui est un ivrogne (...). Les
hospitelo-universitaires, ils volent tris haut dans leursspécianlités, mais met=
tez-les devant une épidémie de grippe, ils seront beaucoup plus lamentsbles que
mol devant leurs grandes maladies, parce gue moi je pourrais consulter leurs
bouguins si je suis un petit peu doud, tendie qu'eux ils seraient inpapebles
de consulter mes bouguins parce gqu'il n'y en a pas". Bref, le médecin praticien
est détenteur d'un savoir inégalable, mais aussi inexploité et non transmissible.

JNous retrouvons 1i des informmtions déjh recueillies, maid dans
une pureté conceptualle sbsolue qui fait rejeter tout ce qui peut entacher de
soupgons la rigueur de 1l'exercice praticien.

Dernier point motivant 1'abandon : le refus de la rémunération.
"(n ne peut pas crier au scandsle et & 1'sbus quend vous avezr des cadesux énormes.
On & vu des choses désagréables (...) et puis, d'un autre cfté, accepter une su-
mfne parce que c'est une sumfne. Ou on se fait acheter parce gque votre conscience
vous le permet et alors wvous évaluez ¢a A sa propre valeur, ¢'est-h-dire asses
cher, ou eglors il ne faut rien demander". Un autre dira : "moi je pe veux pas de
cet mrgent 1k, c¢'est trop ou pas assez payé. Pour moi c'est toujours trop payé (..)
je ne suis pas riche, je ne suis pas pauvre, j'ai une sutre valeur". Le médecin a
peur d'8tre enchainé, 1ié & un sgent payeur, il s peur de perdre sa liberté ; mais
plus important, son travail n'a pas d'équivelent monétmire ! En faisant une re-
cherche, la gén;ira]istn collecte des trésors, transmet un capitel qui est fait de
petibdre humaine, Quelle valeur cela peut-il aveir ?
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Laissons un médecin conclure : "le médecin est un idéaliste qui
tient & le rester. Parce gue si vous deves faire ce boulot autrement que pour 1'i-
déal, c'est pour des clopinettes que vous le faites (...) c'est pas nos gains !
alors il faut que ce soit autre chose (...). Clest vraiment de fagon iddale ; bon
que cet iddal soit égoliste, soit mltruiste, gu'il soit ceci, qu'il seit cela,
gu'il soit un peu voyeur ou tout ce que vous voudrez, c'est une mutre gquestion,
mais c'est vraiment de fagon idéale". Finalement, ce médecin se meut dans un mon-
de idéal ol les valeurs morales supplantent les valeurs matérielles. C'est aussi
le monde idéologigque du corps généraliste avant sa mutation actuelle.

I.4.4, A propos des premidres conclusions de 1'étude socicloglgue, confromtation
avet certaines varimbles du comportement professicmnel des médecins engubtéa.

Aprés un an de leur activité dans le groupe de recherche et au 10&
moie de 1l'essai proprement dit du nouvesu médicament dans leur propre clientile,
les 65 généralistes participant au troisiéme et dernier séminaire commun A toute
1'équipe, se sont vus remettre un questionnaire E visée sociologique. & 1'occasion
d'une courte psuse dane le déroulement du séminaire, les feuillets ont &té distri-
bués, remplis "h chaud" et sussitBt ramsssés. le tres bréves explications ont été
données par un des responsables généralistes du groupe, en particulier fut domnde
1'information qu'il s='agiesait d'un travail fsit par le 5.F.K.G. avec 1'aide d'un
sociologue, dene le cadre d'un contrat avec 1'INSERM. Ce sociclogue n'était pas pré-
sent au sémingire,

Le questionnaire comporte %2 questions "ferndes" portant sur troie
thémes :
1'imsge de soi et 1'image de la recherche,
le cursus des médecins dans la recherche,
le positionnement du médecin dans son champ professionnel.
59 des 65 médecins présente au séminaire ont rendu un questionnaire rempli., On a
constaté 1'existence de :
réponses cormunes & tous les chercheurs (note 1)
réponses permettant leur différenciation en groupes distincts A partir des réponses
donnédes aux questions. Il en est eirsi de la question suivante :
Vous faites de la recherche. Cela modifie-t-il votre imsge de oarque suprés de vos
clients ? Cui - Nen /

(1) er 1.2.2.4
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Cela modifie-t-il votre imege de marque suprés de wvoe confrérea 7 Oui - Non

Les réponses & ces questions déterminent des groupes dont les membres ont une po-
sition en général semblable face aux autres items. Certains croisements ont amené
& distinguer, en fin d'analyse, trois groupes nommés A, B et C. Par commodité,
dans 1'étude précédente nous avons été conduits & confondre les groupes B et C qui
présentent beaucoup de similitudes, maise une analyse fine voudrait que 1'on respec-
te les trois groupes A, B et C.

On iscle d'abord un groupe A : pour lequel la recherche est une ac-
tion valorisante auprés de la client®le et dont le temps de réalisation peut 8tre
prévisé : réponse OUI aux deur gquestions.

On isole ensuite un groupe B : pour lequel la recherche est plus un
état d'esprit inclus dans 1'asctivité quotidienne gqu'une sctivitd séparde dans le
temps : réponse NOW sux deux guestions.

; Reste un groupe C : des médecins classés dans une position inter-
médiaire entre les deux groupes précédents : leur réponse est OUL & une seulement
des deux gquestions.

Iu point de wvue de diverses variables prises en compte dans le tra-
vall sociclogique, est confirmé cet aspect bipolaire du sous-ensemble des chercheurs
généralistes, bipfle entre lequel toute la population de chercheurs qui ont rempli
les questionneires se trouve répartie (note 2). Le présent travail s'efforcera de
confronter ces rdsultats d'enquite & des éléments chiffrds tirds de 1'expérirente—
tion clinique proprement dite effectude par les médecine des trole groupes, et
visant & comparer lsurs comportements objectifa en tant que chercheurs et musei
leurs résultats en tant gue thérapeutes dans 1'hypertension essentielle en médecine
générale extra-hospitalidre.

Le comportement des médecine des groupes A = B - et C en tant que chercheurs

On a pu étudier ce comportement sous deux aspects :
celui du nombre de protococles d'essais cliniques rendus in fine, étant entendu qu'
on demandait 6 malades suivis pendant & mois checun,
celui de la position atteinte par les médecins dens la filiére de formation & la re-
cherche clinigue gue constitue la succession mfme des aéguences de 1'essed.
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Répartition des médecins des 3 groupes selon le nombre de protocoles achevéa,
livrés par eux, étant posé qu'on demandait 6 protocoles par expérimentateur :

GROUFE A GROUFE B : GROUFE C
12 médecins 25 médecins 22 médacins
Nombre de protocoles |Nombre de protocoles |Hombre de protocolea
totel |par médecin total | par médecin | totel |, par médecin

c1 59 4,9 146 5,6 115 52
iére consul-

tation
c4 43 4,08 110 4,2 92 4,1
4Eme consul-

tation

On constate gue les médecins des % groupes ont fourni environ 4 protocoles chacun.(!)
Les pertes en protocoles du fait de la sortie de malades guittant 1'essai entre

la premiére et la 4ime consultation, sont de : 0,7 par médecin du groupe A -

1,1 dane le groupe C = et 1,4 dans le groupe B.

Compte termu du faible nombre des malades et des médecins étudiéas
ieci, cee différences entre les médecins des trois groupes ne peuvent que tradui-
re une tendance hypothétigue. I1 ¥ & peut-8tre dans le groupe A chez les médecins,
une appréciation meilleurs de la capacité des maledes suxquels ils proposent 1'es—
sai d'y adhérer jusqu'au bout.

Position atteinte par les médecins des trois pgroupes dans 1e filibk-
re de formetion & la recherche : nous définissons cette pozition par le degré de
participation du praticien & 3 stades de recherche gui sont : 1'expérimentation
(stade 1), la vérification (stade 2), la preuve et la recherche du consensus de la
collectivité scientifique (stade 3). Rappelons que 1'esssi elinique dont il est
question ici représentait la premiére mise en application des théories affirmdes
par les deux Sociétés Savantes promotrices quant & leur compétence dans 1l'orga-
nisation d'une telle recherche et 1l'utilisation simultande de celle-ci comme fi-
litre de formation et de progression des généralistes en tant que chercheure.
Cela impliquait la présence responsable de généralistes du groupe aur diverses
phases de 1'essai, l'sboutissement des séquences successives venant confirmer cha-
que fois la compétence des généralistes responsables de chacune d'entre elles.

Cet essai clinique étant le premier en date & &ire géré par ce groupe, les respon-
sabilités et les résultats atteints par les uns et les sutres désignent bien le
degré de formation atteint par chacun. /

(1) 11 s'agit uniquement de protocoles convenablement établis qui ont pu &tre
conservés pour le traitement inmformatigue.



Statut du chercheur dans

la filitre de formation Groupe A

Groupe B Groupe C

Stade 1 : expérimentation
Nombre de médecins

o s R EE e

12 7 25

Stade 2 ; vérification
nombre de médecins

B @R 8 PR gE BF @E BF B8 B8

B sk B8 G BE B8 o8 B0 a8 B aa

Stade 3 : preuve et
consensus :

de la commumeuté sciepti- ° 1 ) 2
fique

- EE aE R R R e
W BE BE B @ B eE BE BE BE R e
W OB EE BE OBE B A8 BE O FE B8 B8 BE B @4

- e g @

LU

Stade 1 :

Tous les médecins des groupes ont participé & 1'expérimentation et remis des proto-
coles utilisables atteignant ainsi le stade 1 ;

Stade 2 :

19 médecins ont participéd au groupe d'extraction des données informatisées, ce qui
impliquait 1'apprentissage du guestionnmaire informatique sous la forme la plus é1é-
mentaire de la "ventilation" dans un tableau & filtre et deur ou plusieurs varia-
bles ; nous considérons qu'ils construisaient ainsi de nouvelles données permet-
tant de vérifier 1'hypothise :

Stade 3 :

4 médecins ont participd & la rédaction proprement dite du rapport, atteignant sinsi
le stade de la preuve etde la recherche du consensus de la communauté scientifique.
Li encore, le nombre de médecina concernéds est insuffisant pour tirer des conclu-
gions statistiguement significastives. Cependant, nous notons une tendsnce apparem=
ment meilleure pour les médecins du groupe A & sccéder au stade 2 de la recherche
(41 % d'entre eux y participent pour 36 % dans le groupe C et 24 % dans le groupe
B).

Les résultats des médecins dea groupes A = B = C en tant que thérapeutes dans
1'hypertension essentielle en médecine générale.

Pour spprécier ces résultats, deux grilles avaient été utilinden
dans 1'essal clinique. Une grille, dite "chjective", classait aprés la fin de 1l'es-
sei, les résultets en gquatre groupes selon les résultats atteints aprés traitement.
4 chacun de ces groupe était sccolé un qualificatif. On avait ainai :

Résultatas excellents : pour les T.A. normalisdes
I bons ¢ pour les chutes de la P.A.M. de 20 & 40 mm
i moyensa St n " de 6 220mm
L nuls § " " # inférieurs & 6 mm



Dans cette grille, eucune référence n'est faite aux chiffres tension-
nels proprement dits, ni evant, nl apris {reitement. En effet, i1 s'agit du traite-
ment de 1'hypertension dite essentielle, c'est-h-dire sans éticlogie actuellement
conmie. Cette affection se définit d'abord par une élévation isclée des chiffres
tensionnels. C'est alors ls normalisation complite de ces chiffres qui représente
la visde thérapeutique. Le degré de leur £lévation avant traitement ne jous pas de
r8le particulier. Secondairement, du fait des complications vasculaires; de 1'ar-
tériosclérose, 1la normalisation peut &tre plus difficile A atteindre. C'est alors
seulement qu'intervient une apprécistion d'efficacité basde sur 1'importance de
la chute tensionnelle obtenue. On congoit en effet qu'un résultat soit jugé moins
bon lorsqu'un treitement sbaisse modérément une tension modérément élevéde, sans
arriver & la normeliser, et gqu'il soit jugé meilleur si le traitement sbaisse for-
tement une tension élevée mlme si elle reste encore dloisnée de la norme.

Enfin; la populstion des melades entrés dens 1l'essai comportsit des cas neufs, mais
aussl des malades déjk traités par d'sutres médications mais restés hypertendus.

Ne sont slors considérds comme positifs que les résultats améliords par le nouveau
médicament. Un certain nombre de résultats clagsée comme muls correspondent iei au
simple maintien de résultats antérieurement acquis (mfme si ceux-ci sont notables).

Il s'agit donc d'une grille "exigente" mais gqul présente l'avantage
d'8tre applicable uniformément h 1'ensemble des melades de l'essai. En classant les
maledes des médecins des groupes A, B et C selon cette grille dite cbjective, omn
établit le teblesu suivant : ’

‘grille dite "cbjective" & 6 mois : Groupe A ° Groupe B ° Groupe C 2
.d'administration du nouveau T = & it
"hypotenseur = résultats en % de * 49 palsdes | 110 malades : 92 melades |
‘la population des malades trai- | X - .
“tés par les médecins des groupes X : : :
PA=Bat : : : :
: - - L3 -
H H H H H : H :
: excellent : 40,8 : : 54,5 1 : 48,9 : H
' : 63,2 st 67,2 | L 61,3 |
- 4 - = . - - -
: Bon : 22,41 112,72 T :
1 : : : H : : :
* Moyen : ' 18,3 Po20f ] P 18,4
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Les trois groupes de médecins volient un pourcentage tres voisin de
leurs malades avoir un résultat nul et moyen. Ces pourcentages semblent A premid-
re vue plus différencids en ce qui concerne les résultats bons et excellenta. Ce-
pendant, sl on se souvient que ces qualificatifs signifient 1'un une baisse de
tension artérielle moyenne de 20 & 40 mm ~ce qui est une tris importante baisse
tensionnelle- et que le qualificatif excellent waut pour une tension normalisde
(1a normalisation tensionnelle étant 1'ebjectif final), on percoit que la diffé-
rence est objectivement faible entre ces deux types de résultats pharmacologique-
ment parlant. Or; si on regroupe alors les résultats bons et excellents, on trouve
des pourcentsges tris voisins de malades ayant atteint ces objectifs chez les mé-
decins des trois groupes.

Une sutre grille dite "subjective" evait d'milleurs été soumise aux
expérimentateurs, au cours mfme de 1'essai clinique., On demandait aux médecim ,
sans sucune référence directe aux chiffres tensionnels, de donner une opinion glo-
bale sur le résultat du traitement selon quatre qualificatifs : mul - faible -
moven = excellent.

tAppréciation selon la grille

: subjective des médecins sur : Grouipe A $ drunpe B ; Cxoupe C t
: 1'efficacité du traitement : t : :
1 h b mois t 49 malades : 110 malades : 92 malades :
H : ' $ :
: : 3 { :
: Résultats : mils : 18,2 % ’ 11,8 5 : 14,1.% 3
: faibles : 2 & : 1,8 % ro87% !
1 ¢ 3 . |
: Total : 20,2 % : 23,6 % 1 28% 1
: " moyens : 30 % I 25,4 % : 27,1 % :
H s " (] 3
;g excellents : 44 .8 % : 47,2 % : 46,7 % :
H H H

o n

Ici, ce sont les résultets muls et faibles qui, pharmacologiquement
parlant, ont la mfme signification et peuvent 8tre additionnés. On trouve alors des
appréciations analogues chez les médecins des trois groupes sur les résultats qu'ils
ont atteint suprés de leur population des malades inelus dens 1'essai. 51 cependant
on comptebilise sdpardment les résultats qualifiéa de muls et ceux qualifids de faiw
bles, on notera pne sévérité croissante de B vers C et de C vers 4, la proportion
de résultats jugés muls augmentant par rapport & ceux jugds faibles.

En conclusion, du point de wvue de leurs résultats thérapeutiques,



ar

avec le médicament nouveau, il n'a gubre été possible de trouver de différences
significatives de comportements cbjectifs dans le groupe de généralistes engagés
dans 1'essai. On est frappé, su contraire, par ls présence de constantes ained

Tepérées, en particulier en ce qui concerne l'extraordinajre régnlarité de répar-
tition des résultats sur la T.A.

Cette régularité implique une grande homogénéité du champ mddical
exploré, & savoir 1'H.T.A. en oédecine générale et son treitement. En particulier
sont impliquées i
1'homogéneité de la pathologie rencontrée,
la régulerité d'sction du médicament,
une homogénéitd dans les niveaux et comportements professionnels des médecins gé=
néralistes dont i1 faut rappeler qu'ils représentaient une distribution géogra=-
phique représentative de ls France entidre.

Heste & ne pas oublier que la collectivité de généralistes ici étudide présente
un caractére sociclogioue particulier, celui d'étre constituse de praticiens ayant
librement choisi d'adhérer & une Sociétéd Savante et ensuite A un essail thérapeu=
tique. Cela lirite 1'étendue de nos constatations & des généralistes déjh engegés
de quelque fagon dens une fenction de type universitaire.

Reste qu'il & semblé exister une différence entre les médecins des
groupes 4, B et €, non pas du point de vus de leurs résultats en tant que théra-
peutes, mais du point de wue de leurs comportements en tart que chercheurs. C'est
ainsi que paraft se dégager une terdance i une meilleurs appréciation par les mé-
declns du groupe A& quent aux poseibilités de leurs patients d'adhérer a 1'essai
clinique, une tendance meilleure agusei & progreseser dans la filikre de formation
en tant que chercheurs et une sévérité plus grende de jugement pour les résultats
thérapeutiques atteints.

Compte tenu du norbre restreint des médecins constituant leas trois
groupes, ces différences ne sont pas statistiquepent velsbles. Il nous a cependant
paru utile de les signaler en tant que directions pour une recherche A venir et
cecl pour deux raisons @
la premidre est que pour ces trois différences tendancielles, il eriste une accen-
tuation des &carts de B vers C et de C vers A, ce gui correspond su binfile socio-
logique précédemment déerit, le groupe C se répartissant sur la ligne menant de
B vers A.

La seccnde raison, est qu'on & trouvé dens le groupe A 75 % de généralistes ayant

regu une formation Balint pour 25 & seulement dans les groupes B et C. On trouve-
- vy



au chapitre consacré & le recherche avortée & la Société Médicele Belint sur le
traitement de 1'asthme, des précisions sur la formation balintiemme. Pour 1'ins-
tant, nous rappelons seulement qu'il s'agit d'une formation & la relation théra-
peutique & laquelle se scumettent certains praticiens aprés leur formation univer-
siteire traditicnnelle et la formation autodidactique gqui lui fait suite.

La forration Balint vise & un exercice médical prenant en cocpte
plus d'éléments personnels que 1'exercice médical classique. Les résultats ob-
jectifs en sont encore peu conmis. C'est pourquol lesz directions de recherche
telles gqu'elles s'offrent ici nous ont paru importantes. 5'il est vrai que les
résultate thérapeutioues dans la maladie hypertensive des médecins du groupe 4,
trois fois plue riche en médecins belintiens, sont identiques & ceux des deux
autres groupes, est-ce perce gu'il s'sgit de traiter une effection d'un type par-
tieulidrement homogbne quent & son déterminieme et B ses modslités de réponse
aux offres thérapeutiques ? Est-ce perce que l'essai clinique a été de trop cour-
te durde dans une affection chronique pour départsger les modes d'sbord des méde-
cins ou bien les conditions spéeifiques d'un essai clinique ont-elles jouéd un
r8le unificateur 7 Ces questions demeurent posées et devront trouver leur pla-
ce dans les recherches ultérisures, De mBme, ='il existe véritablement une parti-
cularité dans 1'image de soi que se font d'eux-mfnes les médecins balintiens en
tant que chercheurs, cette image particulidre est-elle susceptible d'amélicrer
leur aceesgion & la recherche scientifigue ou bien existe-t-il danse leur ces des
pesanteurs sociolegigues identigques B celles opérsnt vis-vis des autres généra-
listes ou spécifiques au mouvement Belint qui les en ecpBchent 7



