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Il existe une hiérarchie dans les professions de soins: plus la téte est (censée étre) remplie, mieux on est classé. Les
médecins viennent au sommet, s’échelonnant selon ce critére en élites académiques, spécialistes, généralistes. Suivent
les manuels (jadis on y rangeait les chirurgiens, les temps changent), infirmiéres, kinésithérapeutes, paramédicaux.
On remarquera en passant que plus on descend dans ce classement, plus les réles sont percus comme féminins
(heureusement, 1& aussi les temps changent) !

Cette notion d’excellence basée sur un savoir de type scientifique (et un pouvoir considéré comme attribut masculin)
aimante la formation des soignants au détriment de la finalité naturelle des professions de santé incarnée par le sujet
usager de soins. « Tout dans la téte » ne suffit pas. Si la nécessité d’'un savoir scientifique optimal ne fait auun doute et
doit demeurer une priorité, d’autres potentialités doivent aussi étre valorisées et développées pour permettre la rencontre
entre science et sujet. La premiere ligne de soins est le lieu de cette rencontre.

Depuis la conférence d’Alma Ata, les soins de santé primaires ont été identifiés comme étant la stratégie de choix pour
atteindre I'objectif de santé pour tous. Pourtant, le modeéle hospitalier construit sur un savoir pointu, technique et
retranché des milieux normaux de vie reste prédominant dans de nombreux pays, tant au niveau de I'organisation du
systeme de soins que de la formation des soignants. En Belgique, la culture « soins de santé primaires » existe mais
doit encore s'imposer. Pour ce faire, il importe qu’elle s’ancre dans la formation des soignants. Les études de médecine
sont exemplaires de la difficulté a y parvenir : elles demeurent axées en priorité sur la préparation a la spécialisation

et I'approche des maladies et, en dépit des progres réels réalisés depuis quelques années, ne favorisent que de maniére
trop accessoire les modes de penser et d’'étre nécessaires a un exercice optimal de la médecine de famille et au
développement d'objectifs de santé. Une réflexion de Michel Roland et Marc Jamoulle, médecins de famille impliqués
dans I'enseignement spécifique en la matiére, l'illustre clairement. Laissons-leur la parole.

Réflexions sur I'enseignement spécifique de base des médecins généralistes

Il est trés généralement admis qembeignement spécifique de hape est une formation spécifique, doit étre dispensé

par des enseignants spécifiques, en I'occurrence ici... des généralistes. La médecine générale/médecine de famille est
en effet une discipline a part entiére, avec sa réalité propre, sa clinique, ses méthodes de diagnostic et de traitement, etc.
Les spécialistes et I'hdpital n'ont rien a faire dans notre enseignement dans la mesure ou ils ont suffisamment (trop)
marqué I'enseignement médical de base. Faire progressivement passer cette idée en faculté, et ré annexer tout doucement
nos matieres demandera évidemment beaucoup de travail supplémentaire, mais I'enjeu en vaut la peine.

L'enseignement spécifique de base doit assurer de maniére fondamentale trois types d’habilités : le savoir, le savoir-
faire et le savoir étre. « De maniéere fondamentale » est effectivement le terme qui convient dans la mesure ou c’est cet
enseignement qui marquera la nature de la pratique des futurs médecins généralistes, au niveau du savoir, du faire et de
I'étre. Il existe d’ailleurs des critéres de qualité qui ne s’appliqguent gu’a la médecine de famille, de fagon structurelle et
non conjoncturelle : la globalité, la continuité et I'intégration.

Le savoir du médecin de famille

Le savoir du médecin de famille comprend des matiéres communes avec les spécialistes (mais que l'orientation médecine
générale rend particuliéres) et des matiéres spécifiques.

La connaissance du médecin de famille est plus globale (le nombre de matieres communes est plus élevé, auxquelles
s’ajoutent les matiéres spécifiques) mais moins pointue. Cette derniére caractéristique n’est pas un manque de qualite,
il s'agit simplement d’'une autre fagcon de penser, de voir, de comprendre et d'agir. Les procédures d’intervention
(écoute, anamnese, diagnostic, référence, traitement, suivi, ...) du médecin généraliste ne sont pas les mémes que celles
du spécialiste, ne fut-ce que pour une raison de prévalence différente des problémes de santé et de maladie qu'ils sont
amenés a aborder. Seraient-elles les mémes qu'il s'agirait de mauvaise médecine générale ou de mauvaise médecine
spécialisée.

Les matiéres enseignées doivent étre choisies en fonction de leur taux de prévalence dans la population générale (qui
est celle des généralistes), et étre vues a la fois sous un angle global (les multidéterminants), intégré (curatif, préventif
et promotion de la santé) et continu (dans le temps, intra- et inter-épisodes).
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Le savoir-faire

Le « savoir-faire » constitue la connaissance et la maitrise de ce que I'on appelle les outils. Ici aussi la bonne pratique
de la médecine générale implique une série d’'outils communs avec les spécialistes et une série d’outils spécifiques. Il
faut relever que I'enseignement des outils (du savoir-faire), et d'ailleurs du savoir étre, est beaucoup plus délicat que
celui du savoir tout court dans la mesure ou il touche a la pratique concrete du médecin de famille dans son quotidien,
avec tout ce que cela implique d’éléments personnels, individuels ou méme politiques.

On peut ranger dans le savoir-faire I'organisation du cabinet et de la pratique, la structuration de la continuité, la tenue
du dossier et de la liste des patients actifs, les classifications et les systémes d’information, I'informatique, la lecture
critique et les diverses méthodes de formation permanente, la maitrise des statistiques, la pratique de I'anglais, la santé
communautaire et le travail en réseau du médecin de famille, la micro-épidémiologie, la théorie systémique avec la
pratique de famille et I'utilisation du génogramme, des notions de recherche en médecine de famille, etc.

Le savoir étre

Le savoir étre est la matiére la plus délicate a aborder parce qu’elle touche a la personnalité individuelle du médecin,
particulierement dans son aspect relationnel avec ses collégues de travail et avec ses patients.

Son enseignement doit s’appuyer beaucoup plus largement sur les sciences dites humaines (encore que la distinction
sciences exactes/sciences humaines semble un paradigme obsoléte, notamment pour la science médicale). Cette réform
indispensable est actuellement en cours d’élaboration. L'apprentissage du savoir étre fait appel a des techniques jusqu’ici
peu utilisées dans notre enseignement spécifique de base, qui risquent d'étre colteuses et nécessitent probablemen
dans un premier temps de faire appel a des spécialistes de la communication, de I'évaluation et de la pédagogie :
examens critiques de vignettes cliniques, enregistrements audio et vidéo de rencontres avec des patients, analyses de
contenu, groupes de type Balint (qui existent déja), jeux de réle, etc.

Traduites dans la réalité immédiatement, ces propositions constitueraient un tel changement conceptuel qu’elles en
seraient définitivement discréditées et vouées a I'échec. Il est néanmoins important que nous puissions, a partir d’elles,
définir des lignes guides pour les directions futures que nous voulons imprimer & notre enseignement.

La premiére ligne de soins : plus qu’une juxtaposition de compétences

Les questions que souleve la formation des infirmiers et des kinésithérapeutes, bien que différentes, sont tout aussi
aigués. Dans ces disciplines, I'apparition de « spécialités » est plus récente mais n’en remet pas moins en cause la
répartition des réles et se répercute sur I'identité et la formation d’'une premiére ligne. Quant aux travailleurs sociaux

et aux accueillants impliqués dans les structures de soins ou confrontés aux questions de santé dans leur pratique, ils
ne sont pas épargnés par le besoin de formations adaptées a la problématique de la santé, dans laquelle ils jouent un
réle méconnu mais essentiel.

Ce sont ces questions que nous avons demandé de développer a différents responsables de formation. Dans le cadre de
ce bref cahier, nous effleurerons des sujets qui mériteront une réflexion ultérieure plus approfondie.

C’est ainsi que les interrogations liées a la formation continue ne sont pas individualisées ici. A titre d’exemple, la
formation continue des médecins nous aurait entrainés dans la discussion de la recertification (faut-il modifier le
remboursement des prestations si certaines conditions de formation du prestataire ne sont pas formellement remplies),
du financement de cette formation (autofinancement, subsidiation, neutralité du sponsoring par des agents économiques,
...), de la finalité de cette formation (améliorer la qualité des soins et/ou freiner I'expansion des budgets de santé), de
la mainmise sur cette formation (autogestion par la profession, directives politiques, role des facultés), des choix de
société qui y sont liés... Nous avons également éludé la question du numerus clausus qui connait actuellement un
regain de tension.

D’autre part, nous réserverons pour un prochain cahier une question fondamentale : celle du travail inter- ou trans-
disciplinaire. Les soins de santé constituent en effet un bastion de I'individualisme. La formation des soignants en est
le reflet. La conception de la santé comme un état ou une dynamique de bien-étre a la fois physique, psychique et
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social, aspects en constante interaction, rend compte de la limitation stérile d’'une pratique qui
s'isolerait dans sa compétence stricte, particulierement au niveau des soins de santé primaires.
Les pratiques de groupe, comme celle des maisons médicales, montrent a I'envi combien la
collaboration améliore la pertinence et I'efficience des soins, ouvre aux champs de la santé
communautaire et conduit a modifier I'exercice de chaque discipline. Le travail en groupe et en
réseau, le transfert de compétences et la mise en question des savoirs par I'ouverture de leurs
champs clos deviennent des constantes dans I'exercice des professions de santé et méritent
d’'imprégner la formation de base des soignants. Nous y reviendrons.

L'art infirmier, de I'hopital a la communauté

Infirmiére, entre technique et relationnel page 31
Christine Bouhon, infirmiére a la maison médicale de Tilleur, Ingrid Dubois, infirmiere a la
maison médicale Bautista Van Schowen, Natacha Hugues, infirmiére a la maison médicale
Agora, Rose-Marie Laurent, infirmiére a la maison médicale la Passerelle, Francoise Voisin,
infirmiére a la maison médicale le Cadran et Christine Small, professeur a I'école
d’infirmiére Sainte Julienne a Liége
Une conversation entre infirmiéres liégeoises au sujet de leur formation.

Infirmiére en santé communautaire : une révolution culturelle page 33
Andrée Poquet, professeur en soins infirmiers, section santé communautaire, école
d’infirmiéres de l'université libre de Bruxelles, Haute Ecole llya Prigogine
Comment l'instauration d’'une formation en santé communautaire a été accueillie par les
étudiants, les formateurs et les utilisateurs de terrain.

Former des infirmiéres en santé communautaire ! Quel défi !

Quelle aventure ! page 36
Jacqueline Van Vlaenderen-Capart, infirmiére-professeur, section santé communautaire,
Haute Ecole Galilée
La mutation des infirmiéres sociales en infirmiéres en santé communautaire a bouleversé la
formation : comment passer d’'une idée théorique a I'élaboration d’'un programme concret.

Leur formation vue par des infirmiéres en santé communautaire  page 39
Christine Gilles, infirmiere & la maison médicale du Miroir, Céline Houtain, infirmiére a la
maison médicale Nord, Isabelle Groessens, infirmiere a la maison médicale Esseghem,
Bérangeére Lens, infirmiére a la maison médicale d’Anderlecht, Sandrine Mouthuy, infirmiere
ala maison médicale de Forest, Christelle Roelandts, stagiaire infirmiére a la maison médicale
Esseghem
Santé conjuguée a interrogé des infirmieres bruxelloises sur I'apport de la formation en
santé communautaire.

Kinésithérapie : un avenir mouvant

Kiné-questions

Point de vue de quelques kinésithérapeutes sur la formation de base page 41
Bénédicte Dubois, kinésithérapeute a la maison médicale Aster, maitre de stage,
et Michel Dechamps, professeur
Des lacunes de la formation et du commentaire d’un enseignant.
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Besoins de société et adéquation des formations page 42
Josette Craps, conseillére pédagogique a l'institut d’enseignement supérieur Parnasse—
Deux Alice,membre associé de la Haute Ecole Léonard de Vinci.
Intégrer la reconnaissance de nouveaux besoins dans la formation des kinésithérapeutes,
infirmiers et paramédicaux, c’est aussi anticiper les prescriptions Iégales en la matiére.

—————— Médecine générale : ou la quéte de I'identité et la formation
finiront un jour par converger...

La formation en soins de santé primaires :

une perspective internationale page 45
Jean Rodrigue, médecin, titulaire d’'une malitrise en santé communautaire, Fédération
des médecins omnipraticiens du Québec
Une réflexion sur le médecin généraliste, envisagée dans une perspective de soins de santé
primaires et a I'intérieur d'un systeme de santé en transformation permet de définir un
programme de formation spécifique en médecine générale.

Comment les médecins dipldmés jugent-ils leur formation

une fois engagés dans la pratique ? page 55
Véronique Rombouts-Godin, unité de pédagogie médicale a I'université catholique de Louvain
et Léon Cassiers, ancien doyen de la faculté de médecine de l'université catholique de Louvain
Une enquéte menée en 1992 et 1993 aupres des diplémés de I'école de médecine de 'université
catholique de Louvain conduit & une série de propositions destinées a améliorer la formation
des médecins.

La formation des médecins, vue intérieure page 63
Extraits du discours de la promotion 1999 des médecins de l'université catholique de Louvain
Au-dela d'une trés médiatisée volée de critiques sur I'organisation des études de médecine,
on entendra aussi dans ce discours la reconnaissance d'initiatives bienvenues et des pistes
pour une formation plus humaine.

Les enjeux de la formation médicale de base page 67
Dominigue Pestiaux, médecin généraliste a la maison médicale de Ransart et responsable du
centre universitaire de médecine générale de I'université catholique de Louvain, Myriam
Provost, médecin généraliste a la maison médicale du Nord et médecin des étudiants de
l'université catholique de Louvain et Isabelle Schaube, étudiante en médecine et présidente
du cercle médical Saint-Luc des étudiants de 'université catholique de Louvain
Lintégration de la médecine générale a I'université est en marche, grace au travail des centres
universitaires de médecine générale. Mais de nombreux défis sont encore a relever...

Du vécu particulier du généraliste a la nécessité d’'une formation

spécifique structurée en médecine générale page 71
Gérard Stibbe, médecin généraliste au centre université de médecine générale de l'université
libre de Bruxelles
Aprés des dizaines d’années de réflexion, le fonctionnement de la médecine générale est
mieux connu et ses spécificités sont conceptualisées...

Former, pas formater page 74
Bénédicte Roegiers, médecin généraliste a la maison médicale du Maelbeek et son équipe
La formation des futurs soignants vue au travers de I'expérience des maitres de stage de la
maison médicale du Maelbeek.
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Balint, un apprentissage concret de la relation soignant-soigné page 75
Roger Van Laethem, médecin de famille
Interview d’'un médecin de famille a la base de la fondation des groupes Balint en Belgique.
Mais au fond, qu'apportent ces groupes ?

Une réforme fondamentale du curriculum médical :

I'expérience a l'université de Gand page 78
Jan De Maeseneer, médecin généraliste au centre de santé intégrée du Botermarkt a Ledeberg,
président du département de médecine générale et des soins de santé primaires a l'université
de Gand
Le parcours des études médicales entierement remodelé a Gand. Une expérience a suivre.

A la faculté de Paris au temps de Moliere page 81
Axel Hoffman, médecin généraliste a la maison médicale Norman Bethune
Coup de rétro sur la formation des médecins, histoire de mesurer le chemin parcouru...
et a parcourir.

"accueil : une fonction essentielle et encore a définir

La formation a I'accueil : une recherche spécifique page 84
Béatrice De Coen, coordinatrice de la formation a 'accueil
L'accueil est une fonction récente a davantage crédibiliser et reconnaitre.

L'assistant social : un partenaire santé a part entiere

Assistant social aujourd’hui page 87
Interview de Catherine Bosquet et de Sylvie Colin, avec la collaboration de Martine Hanocq,
professeurs de méthodologie dans un institut d’enseignement supérieur social, contactées
par Santé conjuguée en tant qu’experts pour parler de la formation des assistants sociaux
Du contenu de la formation au rdle social, la profession d’assistant social est au premier rang
des bouleversements profonds qui affectent notre société...

La formation « psy » des soignants : besoin de vitamines !

Si des sujets se formaient a soigner des sujets page 92
Henri De Caevel, médecin et psychanalyste a la maison médicale de Tournai
Les manquements dans la formation des soignants de premiére ligne s’offrent a I'analyse
et appellent leurs remedes.

Conclusion

L'écart entre le modele médical enseigné et la pratique de premier

recours est-il soluble dans la formation ? page 97
Marie-Claude Hofner, médecin de santé publique, titulaire d’'une maitrise en pédagogie
médicale, unité de prévention du département universitaire de médecine et santé
communautaire de Lausanne, Suisse.
La formation ne peut se réduire & une intériorisation de dogmes, mais doit lancer une véritable
dynamique de savoirs.
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00000 cs0c0c00svcrcvcece .,y gdres du médecin et réaliser des actes Christine
, . , ; techniques. Bouhon,
Santé conjuguée a rencontré quelques infirmiére a la

Rose-Marie Laurent: Comme l€S | .ison médicale
techniques deviennent sophistiquées, on n'age Tilleur, Ingrid
plus le temps pour autre chose ? Dubois

infirmiere a la
maison médicale

infirmiéres exercant a Liege pour discuter
de leur formation.

0 Christine Bouhon: Il manque le
relationnel : on devrait se former a mieux .

, . . Bautista Van
comprendre 'autre, communiquer, décoder les Schowen

messages. Natacha Hugues

0 Natacha Hugues: De telles approches  infirmiére ala
seraient intéressantes aussi en miliey Maison medicale

Al Agora,Rose-
hospitalier. ,
P Marie Laurent,
Lz \ ; O Francoise Voisin : Effectivement, & I'hopital infirmiére &
La préséance du modéle curatif INGOISE | P infirmiere a la
N : on voit parfois des catastrophes au niveau maison médicale
hospitalier dans la formation de relationnel. la Passerelle,

L. . . . . Francoise Voisin
0 Christine Small : La philosophie du touta = & s 03|

la technique est qu’'on ne peut pas nuire au 4ison médicale

base

e Santé conjuguée : On décrit souvent

RN i ' malade, on doit pouvoir travailler correcte- le Cadran et
linfirmiére comme quelqu’un quiestformé ot sans faire d'erreur. Christine Smal|
essgntlellement a} I'acte curatif. Quel est votre professeur a
sentiment a cet egard ? e N’est-ce pas effrayant de devoir faire un ~ lécole
0 Ingrid Dubois : Le curatif occupe beaucoup choix entre la technique et le relationnel ? ~ diinfirmiere .
de place dans la formation. On connait mal leFaudrait-il que le curriculum des Sainte Julienne &

« terrain ». hospitaliéres soit différent de celui des Liege.

. . . .. infirmiéres ambulatoires ?
0 Natacha Hugues : En travaillant & domicile,

on apprend beaucoup, on dépasse le contenu Natacha Hugues: La formation est réalisée par
de la formation. identique alors qu’elles évoluent dans des Jacques Morel et
0 Christine Small : De plus en plus, ce sontTondes différents. Parfois, une infirmiere de corinne Nicaise.
des techniciennes hospitaliéres que I'on forme! hopital est déléguée a domicile et nous

Auparavant, il y avait trois semaines de stage@PPrénd une technique précise. La
« au domicile », maintenant il n’y a plus que cqllaboratlon entre les deux milieux peut se
quatre jours, et huit heures de cours pour led€velopper.

soins a domicile. Cela pourrait encore diminuer
parce que les infirmiéres ne sont pas asse S
prétes pour I'hépital. Pourtant les étudiants PIUS reduits ?

sont ravis des stages a domicile parce qu'enfiny Francoise Voisin : Attention, cela va se

ils voient les patients chez eux, leur parlent. Erjévelopper avec les hospitalisations & domicile.
maison médicale, le stage est particulier car il

est réservé aux étudiants qui veulent faire la
santé communautaire, ils y trouvent ce qu'ils _
veulent faire. Une fonction autonome

0 Ingrid Dubois : Quand on voit une personne . _ o
chez elle, le rapport de force est différent. Le? Rose-Marie Laurent : Il faudrait développer

stage a domicile est le plus gai, les patients nd€ COt€ autonome de la fonction d'infirmiere
sont plus un numéro, on les voit dans leuPENdant les etudes. Ma|SJe crains qu’on ne soit
globalité. Les trois ans de formation €N recul ence domaine.

d’infirmiére hospitaliére nous centrent sur la 0 Christine Small : Les professeurs gardent
clinique. La quatriéme année, formation enl’ancienne image de l'infirmiére : pour
santé communautaire, donne du recul. Ordévelopper la fonction autonome, il faudrait
réalise qu’'étre infirmiére ce n’est pas qu’obéir changer tout le staff...

L'interview a été

9 Enambulatoire, les actes techniques sont
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e Que recouvre cette idée de fonction pas de nomenclature pour tout ce qui est
autonome ? autonomisation, surveillance de chronique. En

maison médicale, il y a une collaboration et du

temps pour autre chose que des actes
nomenclaturés et le champ d’action y est plus
large que pour les indépendantes.

0 Rose-Marie Laurent: C'est une facon
d’envisager les soins propres a l'infirmiére avec
ses outils, sa facon de penser. Il s’agit de
collaborer au diagnostic, au traitement et
d’assurer une prise en Charge g|oba|e de lad Christine Bouhon : Aller chez des gens C]U|
personne. n'‘ont pas de traitement mais qu’on visite
régulierement pour voir si « dans la globalité

0 Ingrid Dubois : Dans_ la pratlgu'e, la partie a va » permet de détecter des problémes et de
autonome est un peu mise de c6té parce que €S

P . . €s traiter en collaboration. L'infirmiére vient
hépitaux ne développent pas cette fonction. ! .
avec un regard de complémentarité par rapport

0 Christine Small : Je voudrais nuancer. La agu médecin et aux autres intervenants en vue
réglementation impose un dossier infirmier g'une action transdisciplinaire.

autonome pour chaque patient. Et la fonction

autonome est fort développée a I'école. C'esle A vous entendre, vous étes débordées par
entre autre le diagnostic infirmier. |e curatif. Et la prévention ?
Malheureusement, dans les hdpitaux, la charge

de travail est telle qu'il 'y a pas de place pour U Ingrid Dubois : Je vois deux sortes de
penser... et on n'en a pas I'habitude. prévention, la quotidienne au cours du
traitement et celle des projets qui demandent

0 Christine Bouhon: Les services ou S€une campagne, une élaboration. La campagne

développe la fonction autonome sont ceux Olif)rend du temps. Il y en a en maison médicale,
la charge de travail est moins lourde, ., 1tout pour les vaccinations, mais la
notamment dans les unités de soins palliatifs eﬁrévention touche beaucoup d’autres
en psychiatrie. domaines

Pluridisciplinarité Ecoute

e Est-on plus autonome en équipe

oluridisciplinaire. en maison médicale ? e Santé conjuguée : S'il fallait identifier un

manque dans la formation ?
0 Natacha Hugues : Al'hopital, les médecins
sont « grand manitou », il y a peu de travail en
équipe vraiment p|uridiscip|inaire_ En U Natacha HUgUGS: Il faudrait créer des
ambulatoire, le contact est différent, c’est unemodules de sensibilisation, de réflexion
collaboration. Ainsi en maison médicale, nousPersonnelle, mettre sur pied des intervisions.
gérons notre secteur de fagon autonome. Nous Rose-Marie Laurent : Si on veut percevoir
apprenons beaucoup de choses au patient, noug globalité de la relation, il vaut penser & une
effectuons une prise en charge personnelle. formation philosophique, sur les religions,

0 Francoise Voisin: En équipe linterculturel, etc.

pluridisciplinaire, nous faisons le suivi des g |ngrid Dubois : Il y avait un cours de
chroniques, alors que cela ne fait pas partie ducommunication dans mes études de base (3h),
travail des indépendantes. La prise en chargesuite aux difficultés que I'on rencontrait en
est différente. stage par rapport & la mort. Je trouvais cela
0 Christine Small : Travail indépendant et intéressant. o
travail en maison médicale sont deux

professions différentes. Les indépendantes

travaillent a I'acte sur prescription et il n'y a

Toutes : La formation a I'écoute.
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Infirmieres en santé communautaire : E Eé
une révolution culturelle

0000000000000 0000000000 Andrée Poquet
Se situer comme agent de santé professeur en
Si la conférence d’Alma-Ata del978 a soins infirmiers,

donné sens au concept de soins de premie@omment aider la future infirmiere, formée section santé
ligne en mettant la lumiére sur jusqu'aprésenta prodiguer des soins dans uneCommunautaire,

I'accessibilité des soins, sur le droit & institution hospitaliere, a se situer comme agenFCO('jeeT!l'Jrr‘]fi'\:re“r'sei[z

bénéficier de soins psycho-médico-sociaus€ sante dans ‘:j”e equipe mU|tIdé?C.I§|In&}III’e ? : libre de
de qualité, continus, intégrant 'approche S€ Positionner dans un réseau daide allant degygjies, Haute

curative, préventive et de revalidation, la F,’"?m.'ér,e “gone aux structures unlversnalrgs Ecole llya
force a été de constater que faire révaloirslo?c-la-lllsees ? A\ se centrer sur les besoins Prigogine.

) q ; _p_ spécifiques du bénéficiaire de soins, de sa
ce type d'approche nécessitait Unegmijle, de sa communauté quand, jusqu'a
révolution des mentalités dans les milieuxyrgsent, toute I'énergie se centrait sur le

de la santé. symptome ?

Jusqu’en 1994, la formation infirmiére Véritable révolution culturelle ! L'étudiante

s’appuyait sur des arrétés royaux de 195ginfirmiére, imprégnée de feuilletons tels que
Essentiellement hospitalo-centriste, elleUrgences, allaitdevoir participer a une réflexion
mettait I'accent sur une approche Curative’somo—pollthue sur son réle d'agent de santé au

o . - sein de notre société. Plus personne ne conteste
dictée par un savoir médical. En 1994 eut, : . P P

. . . approche multifactorielle de la santé, nile lien
lieu une réforme importante de la

. N oo entre crise économique et problémes de santé,
formation infirmiere, dans I'objectif de mais comment former une infirmiére & cette
répondre aux nouveaux besoins spécifiquegalité sans qu’elle ne se sente rapidement
de la communauté, de juguler ledépassée ?
développement exponentiel des colts du
curatif, et de faire face concrétement aulLa laicisation de I'aide a probablement permis
vieillissement de la population. alinfirmiére de s’engager plus réellement dans
la cité en offrant son propre cadre éthique.
cececccccccscscseseseee Venue dun passé fait de dévouement dans
'ombre, [Il'infirmiére s’est dotée
progressivement d'un statut, d’'un spectre
d'activités qui lui est propre. Face a une réalité
sociale de plus en plus complexe, elle s’est
confrontée a ses propres limites et a I'envie de
se spécialiser pour appréhender, de maniéere
professionnelle, la réalité de la premiére ligne.

Voici donc trois ans que la nouvelle infirmiere,
non plus infirmiere graduée hospitaliere mais
infirmiére en soins généraux, peut se spécialiser
pour devenir infirmiére en santé
communautaire. Antérieurement, apres deux
d’années d'études d'infirmiére hospitaliére, une
formation de deux ans conduisait au titre
d’infirmiere sociale. Ce titre la positionnait
comme travailleur social et cultivait une
certaine ambiguité avec les assistants sociaux.

Actuellement, la formation vise a former
réellement une infirmiére de premiére ligne, au
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Infirmiéres en santé communautaire : une révolution culturelle

clair avec la philosophie des soins de santé'rop souvent encore, elle doit clarifier ses lieux
primaires. Elle devra, en fin de formation, d’action. Elle est parfois percue par ses
pouvoir se situer dans le cadre d’'une démarcheollégues hospitalieres comme une
en santé communautaire globale. Elle« traitresse » qui a fui les contraintes de
participera a I'élaboration du diagnostic de lal'institution pour se réfugier dans une fonction
communauté, mettra en évidence les prioritéplus administrative.
de santé. Celles-ci seront identifiées avec la
population elle-méme, dans une logique dd.es jeunes diplébmées soulignent I'écart entre
participation, en synergie avec le réseau d’aidda philosophie du communautaire qui privilégie
de la premiére ligne mais aussi des institutionda promotion de la santé et I'accessibilité des
de soins. soins de premiere ligne, et les politiques de
santé qui chapeautent et financent les actions.
Dans le cadre de 'année de formation,Financement trés timide car on percoit bien, en
l'infirmiére participera a des stratégies d'actiontant qu’'agent de premiére ligne, que
qui viseront & la promotion de la santé de Igolitiquement le long terme ne paie pas. Mais
communauté, sans méconnaitre la place ddans le court terme, le travail s’évalue
I'évaluation de la démarche mise en place. difficilement, les effets concrets d'une action
ne sont que rarement objectivés.

Travailler en partenariat, passer d'un transfert
de savoirs a un réel échange de savoirs, et cela
en s’inscrivant dans un contexte
environnemental naturel et complexe, reste la
plus grande gageure en un an de formation.

Que disent les travailleurs qui

accueillent nos stagiaires ?

... que ce soit & I'Office national de I'enfance,
dans les centres de santé scolaire, en santé
mentale, dans les structures de revalidation
ou autres ?

Intégrer une stagiaire, infirmiére déja diplémée,
peut étre dans une certaine mesure plus aisé.
Lidentité « infirmiére » semble plus claire
gu’antérieurement : la stagiaire se situe
rapidement dans son rdle d’agent de santé. Elle
met rapidement I'accent sur I'importance de la
collaboration au sein du réseau d’aide ainsi que
sur la nécessité de la prévention.

En un an, par contre, il parait difficile de
répondre aux exigences du terrain. La
complexité psychosociale des situations

- p clinigues rencontrées demande de la maturité,
Quelles difficultés rencontrent du temps. La jeune diplomée en cours de

|e_5 étudiants ou les jeunes spécialisation ne peut répondre au niveau
diplébmés ? d’expertise psychosociale demandée.

L'infirmiére en santé communautaire estEn outre, la démarche en santé communautaire
méconnue dans son statut et sa fonction proprenseignée dans les écoles ne se retrouve
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TOUT DANS LA TETE

habituellement pas sur le terrain et lesmaisons médicales, les projets communautaires
professionnels référents ont des difficultés dntégrés dans des quartiers fragilisés comme a
donner sens aux objectifs demandés pa€Cureghem nous offrent des lieux

I'enseignement cliniqgue, a établir desd’expérimentation et nous commencgons a y
passerelles entre les concepts théoriques et tancontrer des infirmiéres communautaires.
réalité du terrain. Mais dans les départements préventifs
classiques, le fossé reste important : non-gestion
des données épidémiologiques, équipes trés
médicalisées sous la direction de médecins

Et que pensent les formateurs (comme a I'hdpital) ou essentiellement sociales
responsables de cette (comme dans les CPAS) sans que nous
formation ? puissions parler de réelle mise en place d’'une

équipe multidisciplinaire.
Ils corroborent nombre des réflexions des
étudiants et des professionnels mais comment
relever le défi, a savoir former de réellesEn conclusion, cette formation ne prendra sens
infirmiéres de premiére ligne adaptables & notr&U€ si on lui donne le temps de s'adapter a la
réalité pratique ? realité du terrain et des résistances rencontrees.
Tout changement de culture politique et
La gageure est réelle. Les infirmiéresinstitutionnelle doit s’offrir le temps. La
enseignantes responsables des formations darmation de linfirmiere s’est toujours appuyée
santé communautaire appuyaient leur expertisgUr 1es structures hospitalieres, en mettant
sur leur propre formation d’infirmiére sociale. 'accent sur le traitement des maladies et la
Il ne s'agissait pas de faire une formationsuppression des symptémes. Porter une
« readers digest » en un an. Il fallait trouver degéflexion profonde sur les actions a conduire
objectifs spécifiques aux nouvelles attentes de§" amont, analyser les facteurs causaux des
politiques de santé et y adapter un programme@roblématiques de santé identifiees, sera la
et des contenus d’enseignement propres.  Stratégie a conduire afin de pouvoir offrir la
santé pour tous a l'aube de ce nouveau
Les pays anglo-saxons, le Québec en particulieBi€cle. .. .
nous offrirent les références dont nous
manquions. Les infirmiéres canadiennes
peuvent faire un master en santé
communautaire. Depuis leur réforme du réseau
de santé et du réseau social en 1960, I'accent
était mis sur les centres locaux de santé
communautaire et la philosophie des soins de
santé primaires prenait donc sens. Les
enseignants en santé communautaire canadiens
nous aidérent & penser nos enseignements. Les
références bibliographiques d'Outre-Atlantique
s'adaptant peu a nos réalités, il nous resta un
travail d’adaptation a conduire. Si nos propres
écoles de santé publique collaborérent a
conceptualiser le programme et & constituer
I'’équipe pédagogique et multidisciplinaire,
c’est sur le terrain que le travail de formation
doit se conduire.

En Région bruxelloise, la Commission
communautaire francaise (COCOF) marque un
réel choix politique pour développer toute
démarche de santé communautaire. Les
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infirmiére-
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communautaire,
Haute Ecole
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(1) Le féminin
sera utilisé
systématiquement
sans aucune
intention sexiste
mais par souci
d’alléger le texte.

(2) Duquesne F.
et Leng MC.,
Bilans
d’indépendance ;
réle propre
infirmier, ed.
Pradel, Paris
1989.

(3) Carpenito J.,
Diagnostics
Infirmiers, ed. du
Renouveau
Pédagogique,
Québec, 1995.
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Former des infirmieres en santé
communautaire!
Quel défi! Quelle aventure!

eeecc0000000000000eeeee alimenter notre réflexion. Petit a petit, notre

perception du concept santé communautaire

« Finie la formation des infirmieres gagfina, Un profil de formation fut établi en
sociales ! Vous formerez dorénavant deccord avec 'ensemble des écoles d'infirmiéres

infirmiéres en santé communautaire et celgrancophones ayant cette spécialité en leur
en la moitié du temps ! ». Tel fut I'ordre institution.

«venu d'en haut » il y a déja trois ans de

cela!

De I'hygiéne a la santé

Titulaire de la formation des infirmiéres communautaire

sociale$, je fus donc contrainte, comme
mes collegues d'autres ecoles, a enselgn€lyant de livrer ici les données qui nous

deux années de spécialisation en une. Cgermirent de concrétiser la formation au sein
ne fut pas le changement de nom qui M@e notre école, je voudrais présenter le chemin
rassura : « infirmiere sociale » fut 3 faire entre le modéle ancien de l'infirmiére
remplacé par « infirmiére spécialisée enhygiéniste, en poursuivant par celui de
santé communautaire ». Le sociall'infirmiére sociale pour arriver a celui de
disparaissait, la santé restait et s’ajoutait I'infirmiere en santé communautaire. Mieux
un terme étrange « communautaire ». DeglU'un long texte, un dessin extrait d'un des
contacts avec le Canada ou & travers lagP¢riodiquesContactédité par le Conseil

. ) N s cecuménique des églises a Genéve, me
littérature nous avaient habituées a ce q » 9 . ,
~permettra d’illustrer ce chemin. C’est un

concept dans le domaine de la Santechangement de mentalité qui est demandé aux
mais... professionnels de la santé ; une révolution dans
leur approche de « l'autre » qu'’il soit un client,

0000000000000 000000000 une famille ou un groupe.

Lors de la mise en place de la spécialisation, la

difficulté était de passer du modéle infirmier

« prendre soin de I'autre » au modéle ou

« l'autre » déciderait de ses priorités.

Des questions surgirent : Déja le modeéle conceptuel de Virginia

« Comment former des spécialistes Anderson et la démarche de soins infirmiers
compétentes en un an, alors que deux annéele Carpenito Lyndaious avaient familiarisées
intensives nous semblaient nécessaires ? avec I'éventail des quatorze besoins dont nous

» Comment « le produit fini » sera-t-il percu, tenions compte lors d’une prise en charge d’un
recu, utilisé sur le terrain ? patient dans le milieu hospitalier. Ce modéle

* Pouvons-nous engager des jeunes a see soin définit comme obijectif prioritaire le
spécialiser sans bien savoir ce que sera leygassage de la dépendance a celui de
avenir professionnel dans ce domaine ? Jéindépendance. Ce passage se fait essentielle-
tentais de me rassurer en sachant qu'ellement par l'information et/ou la suppléance
avaient toujours la possibilité de seauprés de celui qui s’appelle encore trop
« rabattre » sur le secteur hospitalier ! souvent « patient ».

De plus en plus d’articles et livres issus dell me semble que le modéle de soin utilisé par
France d’abord et de Belgique ensuite vinrentes infirmiéres hospitalieres et enseigné dans
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Prendre soin des autres... . Aider les autres a apprendre . La communau(é §
[N as’occuper d'eux-memes... O \ décide de ses :

re S
v y Prenez deux "'ﬂ P propres pnonites... TOUT DANS LA TETE
< pilules quamre fois Laissez-moi
par jour ct ne vous aider & Trouvons un
posez pas de question. Pays de la venir ol je suis. moyen d'en
comnaissance sorlir ensemble.
Merct, 1\
mon vieux!
:’g
de
ce
— g e
... encourage la dépendance ... encourage I'indépendance, - et encourage amfl la prise
et la perte de Ia liberté, I'autonomie et I'égalité. des décisions et 'apparition

de cadres en son propre sein.

Dessin extrait d'un des périodiques « Contact » édité par le Conseil cecuménique des églises a Genéve

notre école correspond a I'étape intermédiaire rattachée a un hdépital ou a un centre. Sa
« Aider les autres a apprendre a s'occupepratique, selon la politique de santé pour tous
d’eux-mémes ». Mais c’est le professionnel quide I'Organisation mondiale pour la santé
possede « la bonne parole » et si ses valeurs rséappuie essentiellement sur les principes
correspondent pas a celles de ses patients, I'abushérents a I'approche des soins de santé
de pouvoir et/ou les conflits ne sont pas loin ! primaires. Elle aide le client (individu, groupe

Oou communauté) a maintenir et/ou a retrouver
Mon expérience de supervision de stages swin niveau d’'indépendance dans tous les aspects
les terrains de nos infirmiéres se spécialisantle la santé : physique, psychique, social et
en santé communautaire montre que c’esspirituel. Elle se centre sur la promotion et le
souvent ce deuxieme modéle qui est de rigueunaintien de la santé, la prévention, la
lors de la pratique professionnelle. Desréadaptation dans la communauté (malades,
exceptions existent mais trop rares encore. handicapés, ...).

La difficulté de passer au troisieme modéle, e De ce profil découlent des objectifs

donc de pratiquer de la santé communautaire, généraux

est réelle. Cette difficulté de mettre la théorie

« idéale » en pratique frustre plus d’'une de nof\u terme de sa formation I'’étudiante sera
étudiantes. Cela ne m'empéche pas de faireapable :

confiance a l'avenir et de m’engager comme, d’identifier, avec la participation des
formatrice a développer chez nos étudiantes desindividus, des familles et des groupes, leurs

capacités leur permettant de rencontrer les peqing et leurs ressources communautaires ;

besoins et dgmandgs de\ «lautre », d'amener |o5 cayses de perturbations potentielles et/ou
cet « autre » & participer & son autonomie dans gg|les -

les domaines médico-psycho-sociaux. ) -~ R )
» d’identifier les problemes potentiels et/ou

Alors quel profil développons-nous chez nos €€ls:

étudiants, aujourd’hui ?  de prévoir, d'entreprendre et/ou d’accom-
pagner dans leurs milieux respectifs des
actions de soins préventifs, curatifs, éducatifs
et de réadaptation ;

Une formation spécialisée de

premiére Iigne * de mener une réflexion sur sa fonction

professionnelle au sein d’'une communauté.

° I,_'|nf|m?|‘ere de santé communautaireest  ceg gbjectifs généraux peuvent se concrétiser
linfirmiere spécialisée de premiere ligne o, ohjectifs spécifiques resitués en concordance

) o avec les intitulés de cours correspondants.
Elle travaille principalement en dehors des

institutions hospitalieres mais peut étreLes cours ne consisteront pas en un savoir
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Former des infirmiéres en santé communautaire!
Quel défi! Quelle aventure!

(mouvant et vite dépassé) a déverser mais emne citation célébre que je paraphrase : « Que
un « apprendre a apprendre » : sont mes étudiantes devenues ? ». Et si je tentais
une mini-enquéte concernant ce « devenu
1. Apprendre a mener une action en santérofessionnel », par rapport & leur formation et
communautaire : ce gu’'elles ont pu ou non en faire ? °

e apprendre a aborder I'étude d'une
population : méthodologie de recherche en
santé communautaire, géographie humaine,
sociologie, statistiques appliquées, analyse et
gestion des structures de santé communau-
taire, santé publique ;

» apprendre a mettre en évidence les besoins
de santé d’'une population : santé et patholo-
gie sociale des groupes, épidémiologie,
déterminants de santé, psychologie sociale ;

» apprendre a déterminer les problémes
prioritaires avec, pour et dans une

population : psychologie des groupes, Perspectives
épidémiologie ;

« apprendre a mettre en évidence les problemes Dans son développement actuel, le

prioritaires : méthodologie de recherche en
santé communautaire, santé publique ;

 apprendre a planifier et a évaluer des actions

pertinentes : méthodologie de recherche.

2. Apprendre a rencontrer, écouter, clarifier

des demandes et/ou problémes émanants

d’individus, de groupes ou de communautés
psychologie des groupes, séminaires.

3. Apprendre a fonctionner profession-

nellement dans un groupe, a gérer un groupe

de travail : psychologie des groupes,
organisation administrative et gestion du travail

4. Apprendre a utiliser les droits et les devoirs

des citoyens pour donner ou redonner a chacun

une égalité de s’épanouir dans la collectivité a
laquelle il appartient : Iégislation sociale.

5. Apprendre a se situer professionnellement

dans une communauté : déontologie et éthique.

A évaluer

Apres la sortie de trois promotions d'infirmieres

spécialisées en santé communautaire, me vient

SAMU social s’intéresserait aux
infirmiéres en santé communautaire pour
leur formation polyvalente et leur
approche médico-sociale. Les centres de
santé mentale aussi engageraient des
personnes formées évidemment en
psychiatrie mais ayant en plus une
formation en santé communautaire.
Depuis peu dans le cadre du projet
européen PHARE™* qui vise a augmenter
la qualité des formations en Europe, la
Bulgarie a envoyé des professeurs en
formation pour les aider a enseigner la
santé communautaire dans leurs
structures ainsi que dans les soins
d’urgence. Mentionnons aussi les
réunions annuelles de tous les
professeurs en santé communautaire de
la Communauté francaise pour
améliorer le programme de formation.

* PHARE : Poland and Hungary action for the
restructuring of the economy.

Le programme PHARE est actuellement le principal
canal de la coopération financiére et technique
de I'Union européenne avec les pays de I’Europe
centrale et orientale. Lancé en 1989 pour soutenir
la transition politique et économique, PHARE a
été étendu pour couvrir, en 1996, 13 pays
partenaires de la région.
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Leur formation vue par des infirmieres F: Eé
en santé communautaire

¢000000000000000000000® ¢ Dansvotrepratique, gue vousaapporté  Christine Gilles

. . _ , la formation en santé communautaire ? infirmiere a la

Pendant les trois années qui conduisent au . maison médicale
grade d'infirmiére hospitaliére, les U Isabelle Groessens : Contrairement aux du Miroi,
étudiants suivent des cours générau)zormatlons plus spécialisées comme la pédiatrie Isabelle
ou d'autres, la formation en santé Groessens

traitant de santé communautaire. La

véritable  formation en  sante Sommunautaire est plus «de base » et peut infirmiére & la
_ A s'étendre a toute la communauté. maison médicale
communautaire est une spécialisation qui EsseghentCéline

s'acquiert au cours d'une quatriéme année  Céline Houtain : Le mot spécialisation Houtain,

, . . L s'appligue mal a la formation en santé infirmiére a la
Santé conjuguée a invité quelques ; P . g
infirmic ¢ llant . sdical communautaire, car elle est un élargissement maison médicale
Infirmieres travaillant én maison meadicale o5 yne démarche holistique, a 'opposé d’un Nord, Bérangére

a Bruxelles pour discuter de I'apport de yg¢récissement du type d’action ou vers unkens infirmiere

cette formation. public spécifique. la maison
médicale
O Isabelle Groessens: Davantage qu’'un d’Anderlecht,

0 0000000000000 000000 00 - N N .
contenu, cette formation apprend a chercher, a Sandrine
se débrouiller, a dénicher les informations, a Mouthuy,

avoir un regard critique sur ses sources. Elle  infirmiere a la
développe la sensibilité & la représentation de Maison medicale

la maladie et de la santé chez le patient, a la de Forest,

distance et & I'écoute, a la logique des soins. Christelle

Roelandts

O Bérengére Lens: Par rapport aux stagiaire

e Le travail en maison médicale favorise- infirmieres sorties auparavant, celles qui ont ir_lfirmiérg ala
. . maison médicale
t-il une approche communautaire ? Esseghem.

0 Céline Houtain : La philosophie « soins de
santé primaires » des maisons médicales nous
en offre la possibilité.

LE BEL 2o DEVEAT

0 Sandrine Mouthuy : On a du temps «en ’REHWTEE

plus » des actes techniques. Dans u il

environnement classique, les colleégues sont pgu \Joyg; Le CP'C'Q‘?' Ums Cﬁﬂg’?’l
sensibilisés a I'approche communautaire. L€ PORIE DE MiElX

O Isabelle Groessens : En maison médicale, EN -"".'t'ﬁ))f.-- .

on se sent soutenue par une structure qui
éprouve un souci identique. On peut aussi avoir
des idées de santé communautaire dans les
structures de soins & domicile mais il faut
beaucoup d’énergie pour convaincre I'équipe.
Au départ, nous avons été engagées pour faire
des soins, mais I'aspect santé communautaire
était le bienvenu. En fait, nous avons été
choisies davantage pour la « fibre sociale » que
pour la formation. La formation m'a aidé a
travailler avec les autres, la famille,
I'entourage. En maison médicale, les réunions
de cas m’'aident beaucoup, ne fut-ce que pour
clarifier la demande de la personne. C’est
agréable de pouvoir interpeller I'équipe et c'est
trés différent de la fagon de travailler dans une
structure de soins a domicile.
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*outil de
conception, de
suivi et
d’évaluation des
projets de
prévention (voir
Santé conjuguée
n°10 p 56).
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Leur formation vue par des infirmiére en santé communautaire

bénéficié de la formation en santé J Bérengére Lens : Ces études nous poussent
communautaire ont plus d’outils de a nous arréter a un moment, a réfléchir, a ne
méthodologie, de réflexion, d’analyse, et pluspas fonctionner comme un robot.

de facilité a construire leur projet. Mais parfois,

I'équipe ne suit pas pour des raisons financieress  L'hépital est demandeur de techni-

ou de temps consacré. ciennes, alors que les maisons médicales
mettent I'accent sur I'intervention en
premiere ligne. N'y aurait pas lieu de creer
deux filieres : I'une orientée vers I'hospita-

) ) lier, 'autre plus générale ?
O Isabelle Groessens : Question de « fibre ».

La quatriéme année aide a structurer son Bérengére Lens : Il faudrait plutﬁtintégrer

approche eta |’app|iquer sur le terrain. Mais certains cours « communautaires » dans la
ce n'est pas un passage obligé pour bierformation de base.

travailler. [ Christine Gilles : Il n’est pas sOr que ces

0 Sandrine Mouthuy : Dans les études denotions seraient entendues ! En premiéere année,
base, on approche la relation soignant-patientles cours d’éducation pour la santé sont tres
dans I'optique du colloque singulier, en Peu suivis ! En effet, pour les €léves, ces cours
troisiéme année, nous élargissons le chamgemblent moins importants a coté de matieres
avec I'approche systémique et les aspects di€lles que I'hygiene. Quand je discute avec des
communauté et d’environnement. Au sortir de€tudiants de premiere année, ils s’intéressent
la quatriéme, on est plus sensibilisées auxPeu aux cours de science politique et assimilés.
sciences sociales, a la politique de santd! faut davantage de maturité pour les
publique. appréhender.

O Isabelle Groessens : Aprés la troisitmel] Céline Houtain : Mais ces cours, comme

année, je n'aurais pas eu le regard critique quel’€ducation pour la santé et I'économie pour
j’ai maintenant face a une construction dela santé ont €té simplement parachutés lors de
projet : priorités, objectifs... La quatriéme laréforme dans un programme principalement
année apporte une méthodologie. Quand jdourné vers I'hospitalier !

regarde le carnet de bord*, je ne suis pas perdue] |sabelle Groessens : Cet accueil mitigé est
car je vois la globalite, le départ, les étapes...aussilié & 'image de la profession : 'infirmiére
Je sais ce que je fais, pour quoi, pour qui, jec’est I'hdpital ! En premiére année, tout le
gere mieux le temps. J'approche les gensnonde veut aller aux soins intensifs, aux
differemment. Dans ma démarche de soinsyrgences...

j'évite de professionnaliser le lien social,
j'essaye de réfléchir a ce qui existe déja,
d’employer des outils, de planifier une
démarche.

O Céline Houtain : Pourtant, certaines se
débrouillent bien en maison médicale sans avoi
fait cette quatrieme année.

O Bérengere Lens: Pourtant le patient
percoit I'infirmier comme une écoute, une
personne qui répond a ses besoins... Il y a un

écart important entre la demande du patient et
0 Bérengére Lens: La formation nous a|es attentes des professionne|s_

sensibilisées a utiliser le réseau y compris

0 Céline Houtain: Il y a une tendance
structurel.

actuelle a garder davantage les gens a domicile,
0 Céline Houtain : Utiliser le réseau existant |e besoin vers le non hospitalier s’accroit. Le
est un apport des études. Par contre, chez Igrobléme se situe peut étre dans I'attente des
personne, quand on se pose des questions siifirmiéres : c’est gratifiant d’étre spécialisées,
ce « quoi faire » ou pas, sur ce que mon acteje se sentir expertes. Mais ce n’est peut &tre
engendre, il n'est pas certain que cela vienngyas la demande du terrain. °

des études, cela se développe plutdt sur le
terrain. En maison médicale, on se pose

beaucoup de questions, il y a des discussions
de cas parfois supervisées.
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. . . , . TOUT DANS LA TETE
Le point de vue de quelques kinésithérapeutes sur la formation de base

Voici quelques réflexions surgies lors de palpatoire ; Bénédicte
I'accompagnement d’étudiants stagiairess une connaissance exhaustive des pathologies ~ Dubois
suivant un graduat en kinésithérapie. Une série mais sans lien avec les traitements adéquats F'”es\'tlherape‘“e
de lacunes dans leur formation ont été relevée. une méconnaissance de certaines approches , 2'amaison
. oo . o médicale I'Aster,
Il s’agit de difficultés concernant le transfert spécialisées. maitre de stage
e_ntre I_a théorie et la prathue,ou dy con§tat de ) . avec 'accord des
situations cqnfrontapt Ie_s etudlants.a de<LCes constats nous amenentaformuler quelquegngsithérapeutes
guestions gu’ils n’ont jamais approfondies ousuggestions concernant la formation : des maisons

meéme abordees. « créer davantage de séminaires basés sur des Médicales, et

- . . formations a la dimension éthique et Michel
Sur un plan général, plusieurs points concernent déontologique : Dechamps

I'approche du métier. On note un mangue dg professeur.

; IR donner des informations plus approfondies
connaissance ou de réflexion & propos :

concernant le fonctionnement de la sécurité
» de la dimension socio-économique et du sociale ;
fonctionnement de la sécurité sociale ene créer des ponts entre les différentes

particulier ; disciplines médicales et paramédicales par
« des problémes éthiques et déontologiques ; l'intermédiaire de groupe Balint, par
« de l'aspect relationnel et psychologique ; exemple ;

» d’'une approche globale des patients dans les engager davantage de professeurs praticiens ;
dimensions biologiques, psychosociales et favoriser les stages en maisons médicales ou
culturelles. chez des kinésithérapeutes libéraux ;

- alléger certains aspects de la formation

D’un point de vue plus disciplinaire, des (notamment au niveau stages) pour permettre

mangques sont également relevés : plus de temps de réflexion. °

» ['absence de travail au niveau de I'anatomie

Bréve réponse d’un professeur de I'enseignement supérieur
aux lacunes relevées

Les éléments cités ci-dessus sont probablemehta dimension éthique du métier, la dimension
fort justes. Certaines améliorations proposéepsychologique du traitement, par exemple,
devraient effectivement étre mises en place dangeuvent faire I'objet d’un début de réflexion
'ensemble des écoles supérieures. Je pengturant la formation de base. Mais, il ne faut
notamment a I'engagement de professeurpas oublier que les étudiants sont jeunes et que
ayant une expérience de terrain. c’est souvent la maturité et I'expérience qui

) ) ) nourrissent ces réflexions.
Cependant, plusieurs points souleves Ngyg, e lecteurs de cet article se sont posé ces
relévent pas de la formation de base. questions d’emblée dés la sortie des études, non
Il faut tout d’abord bien avoir en téte que lesPas parce quiils manquaient de formation mais
quelques années d’enseignement supérieltdce gu'ils n’etaient pjobablement pas pre_ts a
(universitaire ou non) ne donnent aux étudiantd® faire. Il en est de méme pour les dimensions
qu’une part minime de la formation politiques ou économiques d’un métier.
indispensable a leur pratique. Si certains
peuvent s’en contenter, c’est bien dommage dta formation de base doit étre un lieu d’éveil,
I'école aura raté une de ces missions qui est’initiation ; il serait prétentieux d'espérer
d’inciter & poursuivre sa formation tout au longdonner une formation compléte de qualité a ce
de sa carriére. niveau. °
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Besoins de sociéte
et adéquation des formations

0000000000000 00000000ee ., Toutdabord, il fautrelever le vieilissement

. . de la population. La Belgique ne fait pas
Les demandes et besoins de la population gyception au phénoméne mondial du
en soins de santé sont-ils rencontrés par « geronto-boom » encore appelé par certains
les formations ? Qui peut répondre en toute « papy boom ».
certitude a cette question ? Notre propos Notons le caractére de féminisation de plus
n'est pas d’étre exhaustif mais d’apporter en plus grande du groupe de personnes agées
un éclairage suffisant sur les orientations ansi que sa tres grande hétérogenéité du point
actuelles des formations paramédicales qui 9€ vue économique e,t social, des conditions
veulent étre adéquates aux besoins réels etd€ Vie. de loisirs ou d'activités physiques.

. L Enfin, caractéristique importante, la perte
actuels de notre société. L'expérience que _, : que p P
. d’autonomie progressive d’'un grand nombre
nous vous livrons est celle de plus de

) > de personnes agées ne pouvant plus compter
soixante ans de passion, de recherche et gy, |a présence de famille a proximité et
d’enseignement d’équipes qui remettent en sysceptible de fournir aide ou relais en cas
guestion leurs pratiques. de nécessité.

« |l faut noter ensuite les progreés scientifiques
et technologiques appliqués a la médecine,
du diagnostic au traitement, qui permettent
des soins médicaux et paramédicaux trés
spécialisés. Ces soins sont dispensés dans des
structures hospitaliéres hyperéquipées et
demandeuses de personnels paramédicaux
performants dans toutes les spécialités.

e Enfin les directives de I'Organisation
mondiale de la santé proposant « La Santé
pour tous en I'an 2000 » nous précisent le
rapport insuffisant existant en Belgique
comme dans la plupart des pays européens,
¢ entre les codts investis et la qualité des
résultats obtenus pour la santé.

Connaitre les besoins en soins
de santé

Connaitre les besoins en soins de santé, c’est
I'obligation premiére qui nous est faite. Les
sources a consulter sont multiples, diverses e
parfois tendancieuses. Celles que nous retenons
le plus volontiers sont :

« les directives de I'Organisation mondiale de
la santé-Europe, les rapports et recommanAdapter les formations aux
dations de la commission européenne qupesoins
nous inspirent ;

+ les grandes options prises et communiquéek'analyse des besoins et le contexte de soins
par les associations professionnellesnous obligent & une réorientation des mesures
nationales et internationales qui noussanitaires. Nos formations paramédicales en
guident ; tiennent compte et dés lors approfondissent :

« les directives, lois et décrets fédéraux et - les soins de santé primaires ;
communautaires qui nous indiquent les - laprévention de la maladie et du handicap ;
cadres politiques et administratifs pour - la promotion de la santé ;
lesquels préparer les professionnels de - I'approche positive qui fait les liens entre
demain. santé et environnement.

Sans trop nous étendre, nous schématiseronsles investissent dans les soins de proximité,
contexte général et les besoins en soins de sarl&s approches extra-hospitaliéres et le travail en
de la population belge d’aujourd’hui. interdisciplinarité.
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Besoins et contexte permettent par ailleurs - celles qui, d'autre part, préparent et
d’élaborer les profils de formations visant au  guident les professionnels dans leur
plus pointu l'acquisition des compétences engagement moral, éthique et socio-
professionnelles attendues. politique.

Ces compétences et le cadre conceptuel dansLes sciences fondamentales, biomédicales
lequel elles s’inscrivent ont été revues et mises indispensables sont bien évidemment
a jour dans notre institut en 1996. enseignées dans toutes nos formations. Elles
C’est ainsi que nous pouvons dégager des lignesapportent ['acquisition des savoirs
de forces communes a toutes nos formations scientifiques nécessaires a la connaissance du
paramédicales. probléme santé de la personne a aider, la
compréhension des phénoménes et donc une
collaboration plus efficace aux décisions
thérapeutiques et a leur exécution.

 Tout d’abord, un méme cadre conceptuel :
- qui privilégie une approche globale des
personnes, des familles ou des groupes
dans le respect de leurs dimensions
personnelle, culturelle et de leur

LB

TOUT DANS LA TETE

Le nouveau Parnasse-Deux Alice

environnement ; Notre institut d’enseignement supérieur a pour « fil
- qui inclut dans I'étendue des champs rouge » : « le corps, la communication, le mouvement
professionnels, prévention d’'incapacité et et les soins au bénéfice de la santé ». La spécificité
handicap, promotion de la santé, soins de qui nous caractérise est ancrée dans
traitement et réadaptation ; Iinterdisciplinarité. En effet, nous formons des

- quiidentifie et reconnait la contribution
professionnelle des différents partenaires
de la santé et utilise ces connaissances et
compétences de maniére complémentaire
pour résoudre activement et en
interdisciplinarité les problémes de santé
posés a l'individu, la famille ou les groupes.

» Ensuite, un axe comparable sans étre

identique en sciences humaines et sociales,’ | o5 sciences professionnelles quant a elles

- celles qui visent, d'une part, les constituent I'axe spécifique de chaque
compétences relationnelles pour exercer formation paramédicale.

une profession « d'aide » a toute personne Elles sont intégrées, théorie et pratique, dans
qui en a besoin ; un méme processus de résolution scientifique
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infirmiers, des licenciés en kinésithérapie, des
ergothérapeutes et depuis peu des podothérapeutes.
Ces formations paramédicales sont enrichies par la
concomitance des formations d’éducateurs gradués,
de régents en éducation physique et de
psychomotriciens. Ces formations diverses sont
porteuses d’éléments qui interagissent sur la santé

et la société.
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« des problémes de soins » ou collecte deévoluer rapidement les contenus des diverses
données, bilans cliniques, jugement cliniqueformations. Les directives européennes, les
et diagnostics professionnels permettent derientations de I'Organisation mondiale de la
proposer et planifier avec la personne lesanté ont visé tout d’abord I'exercice des soins
interventions nécessaires pour maintenirjnfirmiers. Elles ont pu étre approfondies et
améliorer ou restaurer sa santé. intégrées trés rapidement dans toutes nos
formations grace au contexte qui nous

Enfin, I'exécution des actions prévues etcaractérise.

I'évaluation critique des résultats obtenus par

les stagiaires et les soignants permettent, $llous n'avions pas pour projet d'étre complet

nécessaire, I'ajustement de cette démarche det d'épuiser le sujet. Nous espérons toutefois

soins. avoir mis en lumiere la volonté sans cesse

renouvelée de notre institut d'imprimer dans les

Soulighons encore que ces sciencesormations les priorités de santé et d’anticiper

professionnelles préparent chacun dedes impératifs |égaux. °

paramédicaux a remplir des fonctions utilisant

les technologies les plus pointues dans les

structures hospitalieres générales ou

spécialisées ou a exercer leur art dans des

maisons de repos et de soins ou des services de

soins a domicile tant sous statut de salarié que

sous celui d'indépendant.

Devancer les impératifs légaux

Il'y aurait beaucoup plus a écrire sur les
apprentissages théoriques et pratiques
spécifiques a chaque formation. Est-ce bien
nécessaire ?

L'obligation contractuelle de base de tout
enseignement est de faire correspondre le
champ professionnel enseigné avec le champ
Iégal reconnu a chaque profession.

Mais cela ne suffit pas... C’est la raison pour
laquelle, Marie Bécu, directrice de l'institut, a
mis en place un environnement permettant de
former de maniére pertinente les professionnels
qui prendront en compte la santé des hommes
de demain : unité psycho-socio-médicale, unité
de propédeutique, unité de recherche appliquée,
unité de collaborations internationales, unité de
formation continue, centre de documentation...
La vraie formation est a ce prix... et la les
législations et les subventions ont quelques
longueurs de retard.

Qu’il nous soit permis d’ajouter que ces

réflexions n’engagent que notre institut. Nous
pensons que notre pluridisciplinarité a fait
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TOUT DANS LA TETE

une perspective internationale

0 000000000 0OCOGEOGOOGOEOGEOSNOSIEOSNONOIONIO JeanROdrigUe
Le médecin généraliste dans médecin, titulaire

La formation en soins de santé primairesyne perspective de soins de
est un sujet vaste et fascinant. Vaste, parcggnté primaires & l'intérieur
gu’il englobe la formation de nombreux d'un systéme de santé en
intervenants de la santé, des médecins, d??ansformation

infirmiéres, d’'autres professionnels, mais
aussi I'éducation de la population qui est

responsable de la dispensation de

nombreux soins de premiere ligne.poyr le Collége des médecins de famille du
Fascinant, parce que la plupart des Canada? quatre principes de base caractérisent
systémes de santé redécouvrenla médecine familiale ou médecine générale :
'importance de ce secteur. Nous vouda relation médecin-patient fondée sur une
proposons de limiter la réflexion approche globale des personnes et sur une

aujourd’hui & la formation des médecins continuité de soins dans le temps; la
généralistes qui sont les médecinstompétence clinique pour aborder une variété

. o de robléemes cliniques; I'assise
responsables des soins de santé prlmalre@, P . q .
N . communautaire en offrant des services dans la
a la population.

communauté et en collaboration avec les autres
ressources du milieu ; enfin, le médecin
généraliste doit étre une ressource pour la
population de son territoire, en surveillant leur
état de santé, en appliquant judicieusement les
nouvelles technologies et les nouvelles
thérapies en médecine et en utilisant
efficacement les ressources spécialisées.

e Le médecin généraliste

La compétence clinique mérite une attention
particuliere parce qu’elle est une source de
L'intérét pour I'enseignement de la médecineconfusion entre généralistes et spécialistes au
générale est récent dans la plupart des payasoment de la répartition des taches cliniques,
industrialisés : la formation obligatoire dansentre généralistes et universitaires au moment
cette discipline date de 1981 en Angleterre, dele I'élaboration des programmes de formation.
1988 au Québec et des programmes facultatifs, , o .
) : éu est-ce qu’un clinicien compétent en
existent dans plusieurs autres pays, dont ;[ =~ . o,
X ; .. médecine générale ?
'Espagne depuis 1978. Ce sont les médecins
généralistes eux-mémes qui ont milité pour ldLes domaines d’expertise du médecin
reconnaissance de la médecine générale comrgénéraliste sont le diagnostic et le traitement
discipline médicale et pour l'instauration de des problémes de santé courants, des urgences
programmes de formation adaptés a la réalitésuelles et de la plupart des maladies
de leur pratique. Rien n’est acquis pour autantchroniques, la prévention de la maladie et la
De nombreux défis académiques etpromotion de la samté > Il est donc essentiel
professionnels persistent et nous erde posséder un minimum de connaissances et
examinerons quelques-uns. d’habiletés dans la plupart des spécialités
médicales pour intervenir efficacement. Mais
D’abord, situons les principaux acteurs : lece n'est pas suffisant: un clinicien compétent
médecin généraliste est un extrant du systémen médecine générale est un médecin qui
universitaire et un intrant du systeme de santéaisonne en généraliste.
a l'intérieur duquel il contribue & améliorer la
santé de la population. Le processus décisionnel du médecin
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d’une maitrise

en santé

communautaire,
Fédération des

médecins

omnipraticiens

du Québec.

45



46

La formation en soins de santé primaires : une perspective internationale

généraliste est complexe: e Dans une perspective de soins de santé

« son centre d'intérét est plutot la personne dans PMalres
son ensemble qu’une entité pathologique ou

un regroupement d'états pathologiques; FOUr s'adapter a ces transformations, le
médecin généraliste doit apprendre a intervenir

. !e proplémeformulé parle patientestsoyvenhans une perspective de soins de santé
imprécis, peut concerner des systemes,imaireg 122415 porte dentrée du systéme de
physiologiques différents ou posseder desante il assure I'accessibilité et la continuité
composantes psychologiques ou sociales geg soins et dispense des soins préventifs et
plusieurs problemes peuvent également aiifs : il participe a la coordination des

coexister ; services des divers intervenants auprés des
» le médecin généraliste doit formuler, apersonnes dont il a la charge ; il intégre les
I'intérieur d'une entrevue, plusieurs services de premiére ligne a ceux des différents
hypothéses diagnostiques qu'il vérifiera aniveaux de soins ; il partage avec ses patients
I'aide de son questionnaire et de son examept la communauté qu’il dessert la responsabilité
clinique ; des soins et des services de santé.
* la conduite thérapeutique est décidée en ) o
fonction de 'hypotheése diagnostique la plusL€S « family physicians » au Canddz aux
probable, des autres problémes de santé, d&dats-Unis? % les « omnipraticiens » au

préférences du patient lui-méme et de sofRUEDEE’, les « general practitioners » en
contexte socio-économique : Angleterré?!, les « medicos familiar y

comunitaria » en Espagh& partagent cette

vision de la médecine générale. Le défi est de
faire reconnaitre par nos partenaires que cet
ensemble de connaissances et d’attitudes

Le raisonnement clinique du medecin .,ngiitue une discipline médicale spécifique.
généraliste n'est pas linéaire : il comprend de

multiples boucles de rétroaction, pendant . _ i
I'entrevue et au cours des rencontres® Dans une perspective de soins de santé
subséquentes. Le médecin évalue constamment Primaires a l'intérieur d’'un systeme de
sa démarche a la lumiére des résultats dgja Santé en transformation

obtenus et de nouveaux éléments d'information ) o o
pour la réorienter au besoin, Méme en cabinet prive, le médecin généraliste

agit en complémentarité avec les autres services

* le suivi permet de valider le diagnostic et la
conduite thérapeutique.

Le processus décisionnel auquel le médecif!® Sante.

généraliste a recours doit prendre en ) ]

considération la réalité de son patient : celui-ci-€S mutations profondes qui affectent le
n'est pas uniqguement un objet d'étude, mais ufyStéme de santé de la plupart des pays ne
partenaire dans l'dentification des problémesPeUvent nous laisser indifférents. Parmi ces
dans la recherche et I'application des solutionschangements, notolis® 22

Voila pourquoi les habiletés dans la relatione la révision des objectifs de santé mettant
médecin-patient sont essentielles au médecin I'accent sur la prévention ;

géneraliste. « la réorganisation des services favorisant la

hiérarchisation des soins et les soins de santé

Finalement, les décisions prises doivent tenir primaires :

compte de leur efficacité prévue, d'une | o .
utilisation judicieuse des ressources de premiére 12 décentralisation vers les régions des
ligne et de la pertinence d'un recours a des processus décisionnels et administratifs ;
ressources spécialisées : le clinicien compétent la mise en place d'actions intersectorielles
est aussi un clinicien efficace. pour agir sur les déterminants de la santé ;
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* les nouvelles technologies diagnostiques e
thérapeutiques, accessibles sur une bas
ambulatoire, qui réduisent le recours &
I'hospitalisation ou sa durée dans de
nombreuses situations cliniques ;

« I'évolution des diverses disciplines de la santé
dont les réles respectifs se précisent ou s
développent, particulierement au niveau de
soins primaires : les infirmiéres cliniciennes,
les coordonnateurs de soins, les
pharmaciens ;

t . .
eParadlgme dominant

soins spécialisés
soins aigus
soins individuels
soins curatifs

soins en institution
e technicité
5 obligation de moyens

approche unidisciplinaire
gestion médicale

concurrence

Paradigme émergent

soins primaires
soins chroniques
soins communautaires
soins préventifs
soins ambulatoires
humanisme
obligation de résultats
approche multidisciplinaire
gestion administrative
collaboration

* la recherche d’efficience pour assurer des Les tensions dynamiques dans le systéme de santé. Modifié¢ d’aprés<O’Neil
soins de qualité, efficaces et au meilleur codt.

O'Nell, a l'instar de la commission Pew sur lesmais cela n’est pas suffisant : les objectifs
professions de la santé, aux Etats-Unisd’apprentissage doivent étre précisés et
considere que ces changements affectent Igalistes ; I'intérét pour cette discipline doit étre
nature des soins, leur lieu de distribution, lespartagé par le milieu universitaire ; les milieux
modalités de leur dispensation, leur gestion etle formation doivent étre adéquats et les
leur évaluatioff. Ces changements favorisent enseignants compétents.
I'’émergence d’'un nouveau paradigme dans le
systeme de santé et provoquent des tensiorns Un programme de formation spécifique
importantes. Cet auteur utilise un tableau que
nous reproduisons pour illustrer les tensiondMalgré des variations d’un pays a I'autre dans
dynamiques a l'intérieur du systéme de santde réle du médecin généraliste, dans I'incidence
(voir tableau). et la prévalence des maladies et dans les
structures de soins de premiére ligne, il est
Le médecin généraliste doit s’adapter a cepossible de dégager les objectifs pédagogiques
transformations. Elles élargissent ou & I'inversecommuns pour la formation des médecins
rétrécissent le champ de ses interventiongénéraliste's > 1425229
professionnelles aupres de clientéles autrefois
traitées en institution. En consacrant son rolel. Pour étre un clinicien compétent, le
comme porte d’entrée du systéme de santé, ellenédecin généraliste devra, au terme de sa
I'obligent & développer des habiletés deformation :
gestionnaire de soins et de coordonnateur d'ung g a|yer et traiter les problémes de santé dans
€quipe de professionnels. un contexte de soins de premiére ligne,
notamment les affections courantes, les
problémes liés au vieillissement, les maladies
mentales et les maladies terminales ;

Un programme de formation
spécifigue en médecine
générale reconnu par le milieu
académique en lien avec le
systeme de santé

« prendre en compte les facteurs bio-psycho-
sociaux qui influent sur la santé et sur la
maladie, les reconnaitre et les évaluer avec
ses patients. Les étudiants devront étre
sensibilisés a des phénoménes comme la
violence familiale, la pauvreté, I'alcoolisme,

La connaissance du role et des fonctions du '€S toxicomanies et lisolement social ;

futur médecin généraliste est essentielle a développer des habiletés de communication
I'élaboration d'un programme de formation, nécessaires a I'établissement et au maintien
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de relations interpersonnelles harmonieuses<, tenir compte des dimensions éthiques de ses
interventions. Nous sommes constamment
confrontés a la souffrance, a I'angoisse et a
i _ la mort chez nos patients. Nous vivons dans
* supporter 'observance au plan thérapeutique geg sociétés ou les valeurs morales sont
negocie ; remises en question. Nous devons souvent
 connaitre les ressources des autres structuresassumer seuls une part de doute lorsque le
de soins, notamment le milieu hospitalier, et diagnostic est incertain, le pronostic inconnu
savoir les utiliser. Dans certains pays, la ou l'efficacité du traitement relative. La
participation des médecins généralistes aux réflexion éthique nous servira a rechercher
activités hospitaliéres est importante et le bien du patient et a respecter ses choix non
nécessitera une formation particuliére. seulement en présence de cas difficiles mais
aussi dans la pratique de tous les jours ;

« favoriser I'adoption d'attitudes préventives
chez ses patients ;

2. Pour intervenir dans une perspective de
soins de santé primaires, le futur médecin
généraliste devra :

comprendre les aspects l|égislatifs et
juridiques reliés a la pratigue médicale,
notamment dans les matiéres suivantes :

« offrir ala population qu'il dessert des services |'organisation des services de santé, les droits
accessibles, continus et coordonnés avec les des patients et la responsabilité médicale ;

autres ressources disponibles dans le systéme . : -
* respecter le code de déontologie médicale.

de santé. Ces responsabilités supposent "y ;
) oo Le serment d’'Hippocrate et les conduites
beaucoup de disponibilité de la part de chaque _~,. f A DA
gu’il propose ont survécu a I'épreuve du

médecin généraliste qui devra apprendre a les : .
R . A temps et doivent nous guider dans nos
assumer et a partager certaines taches avec . R
relations avec nos collegues et avec nos

les collegues de son territoire ; .
patients.

* susciter la participation de ses patients et de
la communauté aux soins et aux serviceSs Une reconnaissance par le milieu
dispenseés. Les étudiants devront également académique
apprendre a vivre avec les contraintes de cette
participation, notamment la liberté de refuseray cours des derniéres décennies, les

un traitement pour un patient et celle de fixeruniversités ont organisé I'enseignement de la
des priorités différentes en matiere de servicegédecine autour des différentes spécialités
de santé ; médicales et la formation clinique a l'intérieur
e fonctionner efficacement au sein d’'une des h()pitaux. Il est illusoire de croire que la
équipe multidisciplinaire ; formation en médecine générale s’impo_;era
, s o . d’elle-méme. La volonté et le support du milieu
» s’engager a évaluer la qualité des services - L P
. . académique et la persévérance des médecins
dispenses ; PP 33 .
généralistes sont essenti&l¥ 3 Au Québec,
* gerer efficacement les services qu'il offre etles omnipraticiens ont recherché et obtenu le
les ressources qu'il utilise. La rationalisation sypport d’alliés extérieurs, notamment leur

des services de santé, la diminution desyndicat professionnel, le Collége des médecins
budgets alloués a la santé et le souckt le Gouvernement.

d’efficacité rendront cette dimension de la
pratique plus présente pour tous les medecing.qg facyités de médecine doivent réviser les

objectifs de formation a la lumiére des

3. Pour demeurer une ressource pour sg.anstormations du systéeme de santé et

gommunaute, le futur medecin geneéraliste,firmer leur mission de former des médecins
evra:

pour dispenser des soins de santé primaires qui
+ développer des habiletés a maintenir & jourépondent aux besoins de la commurfatfté
sa formation professionnelle, en médecineElles doivent reconnaitre la discipline de
genérale bien sar, mais aussi dans lesnédecine générale en mettant en place un
domaines qui influent sur les soins de sant&lépartement universitaire de médecine générale
primaires, notamment en médecine spéciaet en accueillant des médecins généralistes
lisée, en psychologie et en sciences socialesqualifiés au sein de son corps professétal
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Elles doivent également faire preuve del. Une exposition clinique suffisante et
tolérance durant la phase d'implantation ducontinue aux problémes rencontrés en soins
département : ce dernier devra développer deggrimaires: > 2°
milieux de formation a I'extérieur du milieu
universitaire et recruter des enseignants qui nees résidents en médecine générale deviendront
répondent peut-étre pas a tous les standardtes cliniciens compétents en soins primaires
universitaires. dans la mesure ou ils auront appris a évaluer,
diagnostiquer et traiter les problémes courants,
Au niveau pré-doctoral, plusieurs actionssous la supervision de généralistes enseignants.
doivent étre prises. Les politiques d’admissionLes enseignants devront s’assurer que les
aux études médicales doivent favoriser larésidents maitrisent ['utilisation du
sélection d’'un certain nombre de candidatgjuestionnaire médical et I'examen clinique,
intéressés aux soins de santé primaires ; cetéveloppent des habiletés a communiquer,
intérét se retrouve chez les femmes, legyérent efficacement I'entrevue clinique et
candidats plus agés et ceux en provenance d'utilisent adéquatement les autres professionnels
milieu rural. Le curriculum pré-doctoral doit de la santé.
comprendre un enseignement orienté vers
I'évaluation et la solution de problémes. Il est
important que les médecins généralistes
participent de facon significative a la formation
pré-doctorale pour permettre aux étudiants de
s’'identifier & eux et pas seulement a des
médecins spécialistes. Finalement, on doit offrir
des stages clinigues en médecine générale pour
favoriser I'exposition aux problémes de santé
courants, une sensibilisation et une adaptation
a l'organisation des soins de santé primaires et
pour vérifier I'intérét que suscite cette pratique
médicalé 3423

CHeR;
&6 TRRTING

Au niveau des programmes spécifiques de
formation en spécialité, les universités doivent
s’assurer que les futurs spécialiste
développeront des habiletés a collaborer avec
les médecins généralistes et les autres
intervenants du secteur des soins de santé
primaires. A cette fin, on doit penser & un réseau
intégré de centres d’enseignement et de soins
de niveau primaire, secondaire et tertiaire avec
des équipes multidisciplinairés

e Enlien avec le systéme de santé

Dans la plupart des pays, la formation enLa durée des stages en soins de premiére ligne
médecine générale a été élaborée selon leéoit étre suffisamment longue pour permettre
modéle de la formation en spécialité : le résidentwu résident d’étre confronté a de nombreuses
réalise des stages hospitaliers, puis pratiqusituations cliniques. L'expérience acquise lui
dans un contexte de soins primaires sous lpermettra de raffiner son raisonnement clinique
supervision de généralistes. Est-ce suffisant 8t d’élargir I'éventail de ses hypothéses
Une revue de la littérature suggére qu'un teldiagnostiques pour un probleme donné.
enseighement est variable, imprévisible,

ponctuel et discontirf® Quelles sont les Les stages en soins primaires auront également
conditions essentielles pour atteindre lesavantage a se tenir dans un méme lieu
objectifs pédagogiques ? géographique pour un résident donné. Des
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auteurs recommandent également de prévomctivités de formation académique doivent leur
des stages longitudinaux tout au long de l&étre offertes pour répondre a leurs besoins
formation en médecine générale. Au Canadag’enseignants en tenant compte des contraintes
par exemple, les résidents en médecinspécifiques a la pratique de premiére ligne.
familiale, apres leur stage dans l'unité del'octroi de postes universitaires a des médecins
médecine familiale, y retournent chaquegénéralistes est susceptible de favoriser leur
semaine pour une demi-journée de cliniqueparticipation active a la vie universitaire, a
Ceci permet au résident de suivre ses patient$éfendre les intéréts de leur département et a
et d’apprécier de facon continue les effets dgoromouvoir leur discipline.
ses interventions. Selon certaines études, cette
continuité des soins permet également aB. Des centres de soins de santé primaires
résident d’identifier davantage les différentsavec une mission d’enseignentfefit!4
problémes de santé d’'une méme personne, de
développer un sentiment d’appartenance a skes centres de soins de santé primaires offrent
clientéle et de se constituer un réseau daux résidents une situation optimale
relations soutenues avec un groupe défini de'apprentissage. Les centres retenus a des fins
cliniciens enseignants. d’enseignement doivent étre orientés vers les
besoins de la communauté, offrir des services
2. Une supervision adéquate par des médecinaccessibles et continus, favoriser une approche
généralistes® 7 1329, 37 globale des problemes de santé par le biais
d’'une équipe multidisciplinaire, rechercher
Les médecins généralistes enseignants doivelliintégration des services avec les autres
servir de modeéles aux résidents : ce sonétablissements de soins et se préoccuper de
d’'abord des cliniciens compétents et ils exercentévaluation de la qualité et de I'efficacité de
dans une perspective de soins de santkeurs interventions. Parallélement, les
primaires. professionnels quiy ceuvrent doivent démontrer
un intérét certain pour I'enseignement et offrir
A titre d’enseignants, ils sont habiles & évalueraux étudiants une exposition a une gamme
les lacunes de leurs étudiants et a cibler leurgariée de problémes courants de santé et un
interventions pédagogiques, en matiére denseignement adéquat.
connaissances médicales, de raisonnement
clinique ou de comportement. lls incitent les4. Un équilibre dans la répartition des stages
étudiants a réfléchir sur leur pratique, ahospitaliers et extrahospitaliérs®
s'adapter aux différentes situations cliniques et
a développer des habitudes d’auto-formationLes stages en milieu hospitalier permettront aux
lls se rendent disponibles pour assurer uneésidents de découvrir et de traiter les états
supervision adéquate et organisent leur horairpathologiques plus sévéres ou moins fréquents.
de travail en conséquence. Finalement, ildls apprendront a utiliser les ressources
évaluent périodiquement la qualité de leurhospitalieres. Le contact avec les médecins
enseignement, recherchent le feedback despécialistes leur permettra de développer des
résidents en la matiere et prennent les mesuredtitudes de collaboration avec ces derniers.
appropriées. Dans certains pays, comme le Canada, plusieurs
médecins généralistes ont des activités en
Les médecins enseignants sont également dasilieu hospitalier et une formation adaptée aux
précepteurs et, a ce titre, ils doivent savoiréalités de milieu est donc essentielle.
guider et conseiller les résidents en vue de leur
future carriére professionnelle mais aussi|l faut doser judicieusement la répartition des
parfois, lorsqu’ils vivent des situations stages hospitaliers et des stages en premiére
difficiles. ligne. Il faudra toutefois accorder plus de temps
aux stages en premiéere ligne afin d’atteindre
Le soutien de la faculté de médecine estes objectifs pédagogiques, mais aussi pour
essentiel au développement du corpdavoriser chez les résidents I'identification au
professoral de médecins généralistes. Demodéle du médecin généraliste.
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Plusieurs dangers nous guettent dansnoyens pour les atteindre. L'évaluation de
'implantation des programmes de médecinesynthese mesure périodiquement la perfor-
générale si nos objectifs sont trop ambitieux.mance de chaque étudiant dans l'atteinte des
Le premier consiste & proposer aux résidentsbjectifs du programme, en bref ses forces et
un modele irréaliste du médecin généralisteses faiblesses ; les recommandations qui en
accessible vingt-quatre heures par jourdécoulent doivent étre discutées avec I'étudiant.
compétent dans toutes les disciplines médicale4,évaluation sanctionnelle assure que le résident
intéressé a toutes les clienteles. Les résidents atteint les objectifs pédagogiques et qu'il
ne sont pas dupes et se désintéresseront gossede les connaissances, les habiletés et les
modéle proposé. La notion d'une responsabilitéattitudes nécessaires en vue d’exercer la
du médecin envers toute une population risquenédecine générale. Au Canada, I'examen
d’effrayer plus d’un résident. Il faut donc sanctionnel comprend un examen a choix
développer chez eux des attitudes denultiple ;I'observation directe du résident avec
collaboration et de concertation avec leursdes patients simulés ; un examen clinique
collégues généralistes permettant d'atteindre catbjectif structuré (ECOS) au cours duquel le
objectif de responsabilisation. résident est exposé a différentes situations
clinigues. Des médecins généralistes en
Le déséquilibre entre la dimension biologiqueexercice participent a la préparation et a la
et la dimension psychosociale de la formatiorréalisation de cet examen sanctionnel,
représente un autre danger : nous ne devons ppermettant a l'outil d’évaluation de demeurer
former des psychologues ou des travailleurgpertinent aux réalités de la pratique.
sociaux, ni des médecins internistes ; notre
mission est de former des médecins généralistdsa participation de I'étudiant au processus
habiles a reconnaitre I'importance desd’'évaluation lui permet d’assumer pleinement
dimensions bio-psychosociales des problémeka responsabilité de sa formation et de
de santé et de leur apprendre a intervenidévelopper des attitudes d’auto-évaluation qui
efficacement sur le plan médical. lui seront utiles dans sa pratique.

Finalement, le milieu de formation doit tendre @ Evaluation des enseignants

a reproduire la réalité des centres de soins de

premiére ligne afin d’éviter aux résidents desLe département de médecine générale et les
désillusions trop grandes au moment ou ilsenseignants de cette discipline doivent se doter
débuteront véritablement leur vie profes-des méthodes et des outils nécessaires pour
sionnellé *°, évaluer la compétence pédagogique des
enseignants et identifier les correctifs a apporter.
L’évaluation par les résidents est une
composante nécessaire de cette démarche.

L’évaluation
e Evaluation du programme et des centres
L'évaluation est au centre de toute activité  d’enseignement® 4
d’enseignement et ne doit pas uniquement
survenir a son termeé 441 Le département de médecine générale doit se
doter de mécanismes internes permettant qu’il
e FEvaluation des stagiaires en médecine  ne soit pas lui-méme soustrait a une évaluation.
générale: 40 Celle-ci portera sur la gestion départementale,
le curriculum, les activités d'apprentissage,
Nous pouvons distinguer trois types académiques et autres, I'équipe d’enseignants,
d’évaluation des étudiants. L'évaluation les caractéristiques des milieux d’enseignement,
formative permet a I'enseignant d’apprécier leda performance des étudiants et leur degré de
acquis et les lacunes d'un étudiant au fil dessatisfaction. Cette préoccupation de la qualité
activités quotidiennes, de lui offrir un de I'enseignement doit étre constante et faire
« feedback » immédiat, de déterminer avec lul’objet d’un consensus de la part de la faculté,
des objectifs pédagogiques spécifiques et dedes centres d’enseignement, des enseignants et
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des étudiants. e Evaluation du produit : le médecin
généraliste

Une évaluation externe permettra de comparer

la qualité de I'enseignement du programmeQuel est le comportement professionnel des

d’une université a une autre. Au Québec médecins généralistes que nous avons formés ?

l'agrément des programmes est faitDans leur pratique, respectent-ils les principes

conjointement par le Collége des médecins dele la médecine générale que nous leur avons

famille du Canada et le College des médecingnseignés ? Comment s’integrent-ils dans le

du Québec, une fois tous les cing ans. Il s'agitéseau des soins de santé primaires et dans le
systéeme de santé ? Quels problemes
d’adaptation vivent-ils en début de pratique ?

L'évaluation des résidents permet de nous
assurer de la qualité du résident en fonction des
objectifs pédagogiques. L'évaluation des
enseignants, du programme et des centres
d’enseignement nous renseigne sur les
structures et le processus d’enseignement. Une
évaluation compléte doit vérifier si le produit
répond aux attentes du systéme de santé et de
la population. A notre connaissance, hormis les
études sur les besoins de formation continue
des médecirisil y a peu de travaux dans ce
domaine.

e Larecherche? 2

La recherche est essentielle & la reconnaissance
de la médecine générale comme discipline
médicale. Elle contribue & délimiter le champ
et les caractéristiques de cette pratique. Elle
permet également de réfléchir sur la médecine
générale et participe ainsi a son développement
et & son excellence. Le département
universitaire de médecine générale et ses
enseignants ont un réle majeur & assumer dans
ce domaine.

Sur le plan clinique, les médecins généralistes
doivent étudier leur clientéle, les conditions
pathologiques qu'ils observent, les outils
diagnostiques et thérapeutiques gu'ils utilisent,
les structures de soins dans lesquels ils exercent,
les liens de collaboration a tous les niveaux de
d’une évaluation formative et sanctionnelle : lesoins avec les autres professionnels de la santé,
rapport fourni par les évaluateurs indique lesncluant les médecins spécialistes ; ils doivent
points forts et les points faibles du programmes’interroger sur leurs modes de pratique et leurs
et de chacun des centres d’enseignement, deodes d’'organisation.

méme que les correctifs a apporter ; le rapport

recommande, selon le cas, un agrémenienseignement de la médecine générale doit
complet, provisoire, probatoire ou le retrait defaire I'objet de recherches sur différents sujets,
I'agrément du programme dans une universitthotamment les modes d’apprentissage,
ou dans un centre donné. I’évaluation des méthodes et des outils
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formation une fois engageés dans la pratique ?

Résultats de I'enquéte menée auprés des diplomés des promotions
1985 et 1989, dans le cadre de I'audit de I'école de médecine

00000000000 00000000 000
Méthodologie

Les années 1992 et 1993 ont vu se dérouler

l'audit de notre faculté et, plus e Objectifs du travail

spécifiguement, de son programme de
formation des médecins. L'objectif de I'enquéte était de recueillir I'avis
de médecins praticiens sur I'adéquation de la

Cet audit s’est déroulé selon le modéle ddormation recue par rapport & leur pratique.

Véronique
Rombouts-

Godin, unité de

pédagogie
médicale,
université
catholique de

Louvain etL_éon
Cassiersancien

I'accréditation des facultés de médecine . . , doyen de la
d L .. ] t ainsi <4é Nous souhaitons essentiellement appréhender faculté de
nor -amerlca|n1es  S€ SONLaINSI SUCCEUCESy g6 étaient ledifficultés rencontréest les médecine de
une phase d’«auto-analyse, institu-agpects de formation jugés insuffisants Puniversité
tionnelle », a laquelle ont participé la catholique de
plupart des enseignants du programme, eé Collecte des données Louvain.
une phase d’audit extérieur.
La procédure d’accréditation des facultésLes promotions 1985 et 1989 ont éeté choisies
nord-américaines prévoit la participation comme sources d'informations. Le choix de ces
des étudiants du programme et ce d’'undleux promotions est basé sur les raisons
maniere rigoureusement indépendante dFUErIes! [ nécessié dobien uy rombre
travail d'auto-analyse mené au sein de’, P ) ; P
Pinstituti Ell “voit répondants, d’avoir une pratique
1_Ins rution. e, ne pr_evPI 3 pas professionnelle leur permettant de juger leurs
I |nter\’/e’nt|on,de médecins diplomes de lagy,des, sans en étre trop éloignés.
faculté évaluée. Et pourtant, ceux-ci ont pu
confronter la formation recue a la pratique
professionnelle. 1985 1989 Total
Nombre de promus 357 195 552
Considérant des_lqr§ qu ils étaient des| agresses disponibles 311 193 504
mterlo‘cuteurs pr|V|Ieg|e_s, rjs)us aVoNS, | o oours adresse erronée 6 1 17
parallélement au travail d’évaluation ] )
. , P Répondants au prétest 12 8 20
suivant la procédure nord-américaine, _
réalisé une enquéte par questionnairg Nombre effectifde
< . . L A guestionnaires envoyeés 293 174 467
auprés de médecins dipldomés de notre ]
faculté Nombre de réponses 138 91 229
' (47%) (52,3%) (49%)
0066606666060 600606606606600066666.s Médecins généralistes : 73 31 104
(52,9%) (34%) (45,4%)
Médecins spécialistes : 31 53 114
(44,2%)  (58,2%)  (49,8%)
Autres : 4 7 11
(2,9%) (7,7%) (4,8%)

Tableau | : Nombre et ventilation des réponses obtenues

Un questionnaire a été construit. Vingt
médecins des promotions retenues ont testé le
questionnaire, ainsi que I'équipe du Centre
universitaire de médecine générale (CUMG).
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Un questionnaire définitif a ensuite été élaboré?2.
Les promotions 1985 et 1989 totalisaient 552
diplomés. Nous avons pu retrouver l'adresse
de 504 d’entre eux. La soustraction des « retours
pour adresse erronée » ainsi que des répondants
au test préliminaire porte a 467 le nombre de

la catégorie enédecins spécialistes »
regroupe les personnes ayant au moins une
formation de licence spéciale menant a la
spécialisation, ou étant en cours d’une telle
formation (promotion 1989). Cette
catégorie regroupe 114 médecins (49,8 %) ;

guestionnaires qui ont effectivement été
envoyés (cfr tableau I). Un premier envoi a été™
suivi de 151 réponses.

la catégorie @utre » regroupe les
personnes n'ayant suivi aucune des deux
formations précédentes, méme si elles ont
suivi une licence complémentaire. Ce
groupe réunit 11 médecins. Il n'a pas été
tenu compte de réponses fournies par cette
catégorie vu son faible effectif.

Un envoi de rappel a permis d’obtenir 78
réponses supplémentaires. Le nombre total de
réponses obtenues est donc de 229, soit une
participation de 49 % (229/467).

Remarquons que, dans notre échantillon, et, a
une exception pres, cette répartition en fonction
ge la formation correspond également a la
{epartition en fonction du type de pratique : en
effet, tous les médecins ayant une formation en
médecine générale ont gardé une pratique de
médecine générale ; la méme chose se vérifie

pour les spécialistes.

e Analyse des données

L'analyse des réponses se heurtait d’emblée
la diversité des formations complémentaires e
des pratiques professionnelles.

Nous avons choisi de regrouper les
guestionnaires selon la (les) formation(s)
suivie(s) aprés I'obtention du dipléme. Trois
catégories ont été ainsi définies :

1.

la catégorie «nédecins géeneralistes» =~ ]
regroupe les personnes ayant suivi labactivite professionnelle de la
formation spécifique en médecine généralpopulation interrogée

et éventuellement une licence complé-

mentaire (médecine scolaire, médecine duA titre d’'introduction, nous avons tout d'abord
travail, ...). Cette catégorie regroupe, surtenté de dégager le « profil professionnel » de
les deux promotions interrogées, 104la population interrogée.

médecins (45,4 %) ;

Pour ce faire, le questionnaire leur présentait
une liste de neuf fonctions, en leur demandant

de les hiérarchiser selon la place qu’elles

Fonction MG MS X2 . i~

occupent dans leur pratique quotidienne.
Prestation de soins
curatifs 91% 92,70% NS Nous avons appelé « principales » fonctions,
Accompagnement celles habituellement citées en position 1, 2 ou
psychologique 83,2% 50,90% p < 0.005 3. Dans cette optique, il apparait que la pratique
Prestation de soins des médecins de notre échantillon se compose
préventifs 68,3% 32,4% p < 0.001 essentiellement des quatpactions suivantes :
Amélioration continue 23,8% 55,85% p< 0.005 i prestation de soins curatifs ;

des compétences . accompagnement psychologique ;

1
2
3. prestation de soins préventifs ;
4. amélioration continue de ses
compétences.

Fréguence cumulée (en %) des citations en 1%, 2éme ou 3™ place, dans
I'ensemble de la population, chez les médecins généralistes (MG), et
chez les spécialistes (MS).

(Le pourcentage a été calculé sur base du nombre de répondants a la
question : il faut donc dire que la prestation de soins curatifs occupe la
premiére, deuxiéme ou troisieme place de la pratique chez 191 des 211
répondants).

Comme il fallait s’y attendre, la prestation de
soins curatifs constitue I'essentiel de 'activité
des médecins interrogés, qu’ils soient

Tableau Il généralistes ou spécialistes.
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Dans notre échantillon, I'accompagnementquestion relative a I'appréciation globale de la
psychologique et la prestation de soinsformation était présentée en fin de
préventifs occupent une place plus importantejuestionnaire, donc, apres que les répondants
dans la pratique des médecins généralistes queent eu I'occasion de formuler leurs critiques
dans celle des médecins spécialistes (p < 0,0050u insatisfactions vis-a-vis de la formation

p < 0,001). recue. Cette question leur a dés lors permis soit
Par contre, I'amélioration continue de sesde confirmer I'impact des critiques émises sur
compétences (lecture, formation continuée, ...)’adéquation de la formation, soit, au
se voit accorder une place plus importante pacontraire,... d’en atténuer l'importance.

les spécialistes et les assistants spécialistes gn

_ 0 .
cours de formation. La grande majorité (76,6 %) des répondants

a une opinion positive de la formation recue,
méme s'ils la considérent comme réellement
perfectible. Cette premiere conclusion se
Résultats : évaluation, par la maintient d’autant plus que 23,2 % des

lation int se de | répondants marquent un avis plutét négatif sur
populaton interrogee, de la la formation regue.

formation regue Les questions plus détaillées permettent de
cerner les domaines pour lesquels ils jugent que
e Méthode la formation doit étre améliorée, ce que nous

envisageons ci-dessous.
Le questionnaire proposait une évaluation de

la formation recue selon plusieurs démarches:

« une appréciation quantifiée de I'adéquation gﬂneéﬁﬁ';zs SM:C?;?;T:S POE)‘:;‘TSO”
de la formation aux différentes fonctions g (n = 96) F()n - 114 (n = 210)
professionnelles exercées ;

» une appréciation plus qualitative de cette Trés Bon 3 10,5% 7,1%
adéquation, proposée en partie selon desgon 64,6% 73,7% 69,5%
questions ouvertes a réponses libres ; Faible 27.1% 14.9% 20.4%

. et eqfip, au terme du questionnaire, Une tras fajble 5,20 0,9% 2.8%
appréciation globale de la formation recue,
selon I'une des quatre catégories « trés bon, Tableau Ill

bon, faible, trés faible ». e Les difficultés rencontrées dans la

Comme il fallait s’y attendre, certaines pratique

divergences sont apparues entre ces troif Approche quantitative
démarches d’'évaluation. Pour plus de clarté;” pp q
nous les présenterons ici dans un ordre différerite tableau IV présente le pourcentage de
de leur apparition dans le questionnaire, emépondants déclarant éprouver des difficultés
analysant d’abord I'appréciation globale de ladans I'exercice des principales fonctions de la

formation regue. pratique définies plus haut.

e Lappréciation globale de 'adéquationde ~ L'importance du « score » réalisé par la

la formation a la pratique prestation de soins curatifs mérite que I.’on sy
attarde : en effet, 68,5 % des médecins qui

A I'examen du tableau Ill, nous pouvons "@pportent cette fonction comme une des
remarquer que : activités importantes de leur pratique (rang 1 a

) _ 3; cfr tableau Il) signalent rencontrer des
1. 90 % des reponses se situent dans legifficultés dans son exercice. Ce sont surtout

Catégories « bon » et « faible », les Catégorie%s médecins généra”stes qu| s’en p|aignent_
extrémes étant délaissées. Les médecins ont

donc voulu répondre avec nuances ! Cinquante-sept et demi pour-cent (57,5 %) des
Cette situation était prévisible : en effet, larépondants affirment rencontrer des difficultés
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Fonction Total MG MG X2
O Prestation de soins curatifs 68,5% 82,6% 55% p<0.025
0 Accompagnement psychologique 57,5% 64,6% 46,3% p<0.10
0 Prestation de soins préventifs 49,4% 52,6% 43,3% NS
O Amélioration continue des compétences 42.8% 41,6% 43,5% NS

Tableau IV : Approche quantitative des difficultés rencontrées dans I'exercice des principales fonctions de la pratique.
Pourcentage de répondants déclarant éprouver des difficultés.

dans I'accompagnement psychologique desles pathologies les plus fréquentes. IIs disent
patients. La différence observée entreéprouver des difficultés lorsqu’il s’agit
généralistes et spécialistes doit cependant ét@évoquer, au lit du malade, sur base des seuls
nuancée du fait de la moindre importanceanamnese et examen clinique, le (les)
accordée a I'exercice de cette fonction dans laiagnostic(s) prioritaire(s) qui s'imposent et qui
pratique spécialisée. conditionneront leur premiere approche

thérapeutique.
A un degré moindre, mais trés importantC’est bel et bien I'évocation des diagnostics a
cependant, on voit que les médecins estimergoser en priorité qui pose probléme, limmense
avoir été insuffisamment formés a la préventionmajorité des répondants se sentant capables de
et a la formation continue. faire un « bon » examen clinique.

A plusieurs reprises, ils rappellent que la
Pour mieux comprendre la signification de cegimitation des moyens de diagnostic technique
chiffres, il nous faut nous pencher sur lesinhérente a une pratiqgue non-hospitaliére
réponses qualitatives. impose une bonne connaissance des diagnostics

a évoquer en premiére intention ;

« Nonobstant le fait que 75 % (148/200) des
Ce paragraphe explicite les principalesrépondants s'estiment capables de « choisir
difficultés évoquées par les répondants. lljudicieusement la thérapeutique a proposer »,
intégre les remarques et réponses obtenuesildfaut quand méme reprendre ici la difficulté
divers endroits du questionnaire. Certainegle la prescription thérapeutique au quotidien,
émanent de questions a réponse ouverte : lgpontanément évoquée par 27 médecins :
nombre de répondants ayant spontanément quelle spécialité pharmaceutique choisir ? »,
formulé la remarque est repris entre«quelle dose prescrire, a quel rythme et pendant
parenthéses. D’autres ont été recueillies dangombien de temps ? » sont des questions
le cadre des questions « fermées » : le nombreegulierement soulevées ;

de répondants ayant marqué leur accord aveg peg gifficultés dans la prestation d’actes
laffirmation proposée est exprimé en % du g nnigues, quiils soient & visée de diagnostic,
nombre total de répondants a la question. e traitement ou de prévention sont évoquées
par prés de 50 % des répondants.

2. Approche qualitative

O Les difficultés rencontrées dans la

prestation de soins curatifs 0 Laccompagnement psychologique des
Que faire, concretement au chevet du malade ?2

X g g patients
Ce probleme espontanémergvoque par 83 | o propleme est évoqué par 32 % des
personnes, qui disent rencontrer des d'ﬁ'cu"e%pondants.

tantdt dans la démarche diagnostique tantOpiir une « bonne » relation avec le patient,
dans lattitude thérapeutique : adopter une attitude adéquate dans diverses
» Bon nombre de médecins déplorent avoir re¢icirconstances, sont deux difficultés réguliere-
une formation trop axée sur les pathologiesnent exprimées par les médecins, a nouveau
rares, les « éléphants blancs » (sic), au détrimemtius souvent généralistes.
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O La prestation de « soins » préventifs

Le théme est peu évoqué (rappelons, que pour
50,6 % des répondants, cette activité ne semble
pas poser de problémes).

Sont surtout soulignées des difficultés dans la
prestation d’'actes techniques a visée préventive
(frottis de dépistage du cancer du col).

N MEDECINE TRIBALE
1L NE FAUT P MANQUER
DINVOQUER LE MA%M
ELERANT BLANC"

LE W{NW“’:@ fUM

0 L'amélioration continue de ses
compétences i
Rappelons que, ici aussi, « seulement » 42,8 %
des individus se jugent mal outillés pour la
formation continue ; relevons des difficultés
dans I'approche critique de la littérature, y & 4%
compris dans la compréhension des données
statistiques.

0 D’une maniére généraléappréhension
du contexte médico-légal et du contexte
économiquede la pratique médicale est a
I'origine de beaucoup d'interrogations.

La méconnaissance du mode de fonctionnement
de la sécurité sociale et de la Iégislation en

matiére d’'accident du travail et de réparation

du dommage corporel est spontanément
évoquée par 57 personnes.

La nécessité d’'une meilleure connaissance du
co(t des soins pour son intégration dans les
choix thérapeutiques est massivement soulignée
(69,2 % des répondants).

e Les enseignements jugés insuffisants

Ce sont surtout les stages de troisieme etonduisant au doctorat en médecine :
quatriéme doctorat qui ont été évoqués : undaccréditation ou I'agrément des facultés.
meilleure définition du réle et de la place du

stagiaire, une introduction plus précoce dand.a philosophie de ce processus est de garantir
la formation ainsi qu’une diversification plus la qualité des programmes agréés ; ainsi, le
grande vers les « petites » spécialités sont legrocessus d’agrément est congu « de fagon a
principales revendications & leur égard. déterminer le rendement et a garantir le
maintien de normes minimales de formation
dans une région déterminée, servant ainsi
directement les intéréts du public en général et
Discussion des étudiants inscrits & ces programnies »

La démarche d’évaluation des programmes dé&'agrément concerne donc le programme de
formation médicale est loin d’étre nouvelle : formation: ses objectifs, son contenu, ses
ainsi, depuis prés de quarante ans, les Etatsaéthodes pédagogiques et ses ressources, tant
Unis et le Canada ont mis sur pied un processusumaines que matérielles, sont analysés et
d’évaluation réguliére des programmesjugeés.
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Les taches d’analyse et de jugement sont dans des éléments pouvant expliquer la troublante
un premier temps confiées aux enseignants etimilitude des lacunes évoquées par les
responsables du programme ainsi, qu’'auxmédecins qu'ils soient diplémés de l'université
étudiants (phase d'auto-analyse). catholique de Louvain ou diplémés du King'’s
Ultérieurement, un comité d’experts habilitésCollege de Londres.

a cette tache sera chargé de vérifier la

conformité du programme aux normesQue pouvons-nous constater en nous penchant
minimales établiés’. sur notre curriculum ?

Le processus d’agrément n'évalue donc pas I&i, en accord avec Rougem{mious décrivons
gualité du produitissu du programme de la formation et la pratique médicale comme
formation ; de méme, il n'utilise pas les procédant de trois grandes dimensions, les
dipldmés du programme comme sourcessciences fondamentales, les sciences cliniques
d’information pour I'évaluation. et les sciences relativeaux aspects
psychosociaux, préventifs et communautaires,
Nous jugions cependant que ces derniers étaieiit apparait d’emblée que notre formation
des interlocuteurs intéressants, notammenprivilégie nettement les deux premiers aspects.
lorsqu’il s’agissait d'appréhender la pertinence
du programme a la lumiére des réalitésS'il faut reconnaitre qu'il est beaucoup plus
professionnelles. difficile de faire acquérir des capacités aux
relations humaines que d’envisager des sciences
D’autres que nous ont eu recours a cett®bjectives, il est vrai également que les plaintes
démarch&* gui s’expriment quant au manque de
psychologie des médecins évoluent
Le King's College School of medicine and parallélement & I'accroissement de leur
dentistry de Londres a d’emblée utilisé lescompétence scientifique. La logique
informations venant de ses dipldmés pour unacientifique objective se heurte de plein fouet a
révision en profondeur de son curricufum la logique subjective de tout étre humain,
plongeant le praticien au cceur de la
L'analyse des réponses de nos dipldmés nousontradictiod. Un fameux défi pour la
pousse aux réflexions suivantes : il nous semblpédagogie médicale.
gue bon nombre des difficultés évoquées
trouvent leur origine dans certaines Toutau long de ses études, le candidat médecin
caractéristiques de notre curriculum, et dans lest en contact quasi exclusivement avec la
modeéle médical de la santé qui y est sousmédecine hospitalo-universitaire et le patient
jacent : la maladie y est congue principalemenhospitalisé et ce, sous la tutelle de praticiens
comme un probléme organique affectant urhyperspécialisés. S’en trouvent ainsi
individu, qui doit étre diagnostiqué et traité, parconditionnés le type de problémes rencontrés
des médecins, dans un systeme de santé centitrencontre des pathologies plutét que des
autour d’une organisation dirigée par desproblémes), I'accessibilité a la technologie
médecins, I'hdpital, et dans lequel tous lesdiagnostique, la nature de la relation qui
efforts doivent étre orientés vers les aspects’établit, la prise en charge thérapeutique.
curatifs. Un tel modéle a permis I'explosion
des connaissances et clés technologieEn outre, la médecine universitaire se révele
biomédicales observées ces trente dernieresouvent étre le dernier recours du médecin, face
années ; il a inspiré un systéme de formatiora I'échec diagnostique ou thérapeutique ; ceci,
fondé sur les sciences biologiques, faisant appgjrace au fait qu’elle envisage successivement
en priorité a des enseignants a compétencles différentes hypothéses de diagnostic, quelle
scientifique pointue et excelle(a)nt dans lales documente grace a la technologie qui y est
formation de spécialistes hautement qualifiédisponible pour finalement arriver, dans la
sur le plan technologig@ieNotre curriculum grande majorité des caslaffirmation du
n'est bien évidemment pas le seul a s’inspirediagnostic. Ainsi, tant la médecine universitaire
d’un tel modéle et nous avons la probablemengue la formation des médecins qui s’en inspire,
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laissent peu de place a la problématique deependant d’abord redire que la majorité de nos
l'incertitude et de sa gestion. C'est pourtant bierdiplémés s’avérent satisfaits de la formation
cela que révéle le discours des médecinsecue (cfr page 57) méme s'ils la considérent
interrogés : le généraliste se sent visiblementomme perfectible.
mal a I'aise au moment de prendre une décision
gu'il s'agisse de I'affirmation d’'une hypothese Plusieurs arguments nous autorisent & penser
diagnostique ou d’'un choix thérapeutique, dangijue bon nombre de critiques qui nous sont
un contexte de probabilité plutét que deadressées ne sont pas spécifiques a notre
certitude. faculté ; simplement, celle-ci, en entamant une
démarche d’audit, leur a permis d’apparaitre au
Si la démarche de la médecine universitaire agrand jour.
pour le futur médecin, une valeur exemplative
gu'il n'est pas question de mettre en doute, orLa préoccupation de toujours améliorer la
peut cependant s'interroger sur la relation awqualité de la formation proposée par la faculté
savoir que véhicule la formation des médecinsde médecine doit rester présente. C’est
non seulement de par son contenu, mais surtopburquoi, la réforme qui suivra cette évaluation
de par les méthodes pédagogiques qu’ellse doit d’étre attentive aux difficultés soulevées
privilégie : si le cours magistral permet par nos diplomés.
aisément la transmission des « acquis » de la
science, il permet plus difficilement de faire Il faudra renforcer la présentation des
percevoir a I'étudiant la dynamique d’évolution pathologies fréquentes et I'exercice de
des connaissances, avec ce qu’'elle implique ddiagnostic intégrant les probabilités
remise en question et d'incertitude. d'apparition des maladies. Il serait cependant
Cette situation d’enseignement, essentiellemerfaux de croire que ceci suffirait a remédier aux
centré sur I'’hdpital, ne favorise pas non plus ladifficultés rencontrées dans la prestation de
prise en considération des aspects contextueoins curatifs par les généralistes :
de la médecine (c’est-a-dire psychosociaux|'apprentissage de la gestion de l'incertitude est
économiques voire éthiques) qui serontun probléme beaucoup plus complexe. A cet
cependant le lot du praticien privé deégard, le développement de situations
I'environnement sécurisant de I'n6pkaDn  d’apprentissage actif, confrontant I'étudiant
peut trouver la des justifications a la nécessit@vec la dynamique de construction du savoir,
de diversifier les situations et les lieux représenterait un progrés incontestable.
d’'apprentissage, nécessité qui a déja été
soulignée par d’autreé% En particulier, il est Laformation pratique du futur médecin doit étre
recommandé de développer, dans la formationevue. C’est au cours des stages que I'étudiant
médicale, un enseignement centré sur Igercoit la dimension pratique des connaissances
communauté®: I'approche du patient, dans acquises. Ces stages devraient étre I'occasion,
son environnement familial et social permet apour I'étudiant, grace au « compagnonnage »
I'étudiant d’'accéder a une meilleure avec le maitre de stages et par identification &
compréhension des répercussions de la malad@lui-ci, de s'initier et s'exercer a la relation
sur tous les aspects de la vie quotidienne ; ellemédecin-malade. A ce sujet, il est impératif
lui permet également d’appréhender les aspectsgalement que les études de médecine laissent
contextuels de la médecine dont il a été questioa I'étudiant du temps pour s’éprouver dans la
plus haut. relation humaine avant d’aborder la relation au
malade.

Il faut développer un apprentissage structuré des
Synthese et conclusions actes techniques. Il ressort ainsi qu’il est
nécessaire de diversifier les situations et les
L'objectif de la démarche d’audit n'était pas modalités d'apprentissage de la pratique, de
de constater mais de contribuer a I'amélioratiortelle sorte qu’elles soient performantes par
de la formation des médecins formés parrapport a I'objectif poursuivi, acceptables pour
I'université catholique de Louvain. Il nous faut le patient, I'étudiant et le maitre de stages.
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Comment les médecins diplémés jugent-ils leur formation
une fois engagés dans la pratique ?

L'introduction dans la formation d’'une
approche du patient dans son environnement
familial et social est également indispensable
pour une bonne compréhension des
répercussions de la maladie sur tous les aspects
de la vie quotidienne. L'efficacité de
l'intervention médicale en dépend. °
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¢000cc00000000000000000® Mais a-t-elle réussi a diminuer le nombre Extraits du
d’heures de cours ex cathedra, a-t-elle discoursde la

Le discours de promotion 1999 desygjtablement favorisé l'auto-apprentissage, a-  Promotion des
médecins de I'université catholique det-elle soutenu 'essor des sciences humaines ? ~ M€decins de
Louvain n’est pas passé inapergu. Au-delde ne le pense pas. Il y a bien eu la création caltlﬁgmelfznfe
du ton acerbe, leur critique des annéesd’aprés-midi libres en premier et second Louvain
passées a la faculté est plus qu’undoctorat. Mais a quel prix! Notre premier prononcé le
réglement de compte. Elle manifeste unguadrimestre de stage a éte remplace par de la samedi 26 juin
conscience aigué des travers dethéorie, et nous ne lavons que partiellement 1999 par les
réecupéré. Aux dernieres nouvelles, ce docteurs

et des difficultés auxauelles ces carence uadrimestre de cours va encore s'alourdir. Une Sebastian
R xplication possible est que les instances de SpencerDavid

les exposeront lors de leur pratique. Sant&.qite faculté sont majoritairement aux mains de Deroucket

conjuguée vous invite a prendre gpgcialistes et de chercheurs, chacun estimart >2peth Petau

i . , L. nom des
connaissance des passages les plugssentiel qu’on Iui laisse ses « quelques médecins de leur

I'enseignement qu’ils viennent de recevoir

significatifs de ce discours. Bien que nousmalheureuses heures ». (...) promotion.
ne soyons pas toujours en accord avec ce
gui y est énoncé, nous éviterons de le Le choix des

extraits et les
La révélation de I’humain intertitres sont de
la rédaction de
tel. ... permettez-moi de rapporter ce que nousSanté conjuguée.
écrivait une étudiante dans le cadre de la
préparation de ce discours : « Aujourd’hui, nous
avons parfois le sentiment que plus la
technologie médicale se fait précise et efficace,
plus la médecine perd de sa dimension humaine.
Au nom de la science, la médecine tend a
exclure la subjectivité. L'enseignement a peu
fait référence a cette dimension de la médecine.
Et lors de nos stages, nous avons pu constater
que nos ainés ne sont pas tous des exemples a
cet égard ». Ces quelques lignes reflétent bien
notre sentiment a tous. Ce ne sont pas les
Audit et réforme cliniques intégrées, séances ol sont présents le
patient, son médecin traitant, le médecin
Ily a six ans, le doyen avait commandé un audispécialiste et éventuellement un psychiatre ou
de la faculté de médecine. (...) Le rapport deun psychologue, qui a elles seules pallieront ce
cet audit fut accablant a bien des points de vue*manque. C’est au travers de tous les cours que
(... devrait percer cette évidence d’'une dimension
Quelles étaient, en substance, les conclusionsumaine.
des auditeurs : « Diminuer la charge horaire,
tout en faisant la part la plus belle aux science&n milieu hospitalier, la révélation de cette
humaines, inciter a l'auto-apprentissage erdimension dans la relation médecin-malade
offrant un enseignement flexible et assurer un@’est pas du tout spontanée. Le patient est I3,
meilleure intégration de I'enseignementdevant nous, en pyjama, étre anonyme dans une
pratique dans I'enseignement théorique ». chambre comme toutes les autres, sa
personnalité s'effacant derriére sa maladie et
La réforme a permis de réorganisersous le poids de cet univers aseptisé. Deux choix
I'enseignement en, de mieux articuler lesse présentent alors au medecin : soit profiter dex ¢, jarticle de
différentes matiéres. Elle a aussi augmenté&ette soumission pour se faciliter la tache, soit Véronique
considérablement la durée des stages en premitzire le pas de créer un dialogue avec le patientRombouts et Léon
et second doctorat. Et c’est un point trés positifsans se contenter de poser un diagnostic et dgassiers ci-avant.

commenter : il s’agit d'un témoignage
« interne » a porter au dossier en tant que
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traiter une maladie, mais en s’engageant auxkelles-ci, éventuellement par des cours a option.
cOtés du patient sur le chemin de laA ce titre, la libération de plages horaires est
compréhension de la maladie, ol chaque actiadispensable, mais votre travail, en tant que
diagnostique ou thérapeutique sera I'objet d'urprofesseurs, est de nous encourager a le faire.
échange, d'une négociation bienveillante,Vous pouvez la aussi nous servir de guides, nous
rendant par la méme occasion sa dignité atransmettre la motivation qui vous a fait
patient. progresser, la passion qui a animé vos travaux
Trop de médecins choisissent encore la facilitéde recherche ou nous montrer via votre
A leur décharge, ce triste choix est souvenexpérience combien cette démarche est
imposé par des contraintes de temps. Il estondamentale dans la prise en charge des
évident que nos études ne rencontrent pas cetpatients. (...)
nécessité de nous préparer a une profession ou
la qualité de la relation humaine conditionne 1aSi nous avons des critiques a émettre, nous
gualité des soins que nous prodiguerons. Durargvons aussi noté certaines initiatives qui nous
notre périple, nous avons aussi rencontré, ménmgermettent de croire que la pédagogie n'est pas
si ce fut trop rare, des guides qui nous onsifigée que cela. Le statuédiidiant-chercheur
accompagnés sur la voie de la rencontre deffre la possibilité a tous les étudiants qui le
l'autre et de I'empathie. souhaitent de rentrer au cceur d'une
problématique en recherche fondamentale ou
clinigue. Ce statut a été valorisé ces dernieres

, _ années, il représente une modalité d’enseigne-
L'apprentissage ment dynamique ou le travail de I'étudiant
s’associe a celui d’'une équipe de chercheurs.
Un des objectifs premiers de l'université est| a3 diminution de la charge des heures
certainement de stimuler cette obligation dethéoriques ne peut gu’encourager les étudiants
toujours maintenir nos connaissances a joup profiter de cette opportunité ol la créativité
durant notre carriére. auto-apprentissagest et I'esprit d'initiative peuvent s'exprimer.
la capacité a assimiler la matiére par soi-méme
etatrouver les références adéquates, voire a $@ tutorat a également retenu notre attention.
différencier par un intérét spécifique pour () |l s'agit d'une séance hebdomadaire entre
certaines matieres et un approfondissement dgn médecin et deux étudiants, pendant un
quadrimestre. L'objectif est de faire découvrir
' a un bindbme d’étudiants, de maniére
? personnalisée, la réalité quotidienne d'une
pratique hospitaliére. Une large majorité d’entre
nous a été positivement impressionnée par
l'investissement de leur tuteur. L'insatisfaction
avait pour principale origine une
incompréhension de la part de certains tuteurs
des objectifs de cette approche, soit qu'ils
confiaient a leurs pupilles des travaux en
bibliothéque sans prendre le temps de discuter
des résultats, soit qu’ils les mettaient en
situation d’observateurs lors d’activités
normales du service ou encore que certains
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tuteurs mettaient en commun leurs pupilles eporte pas uniquement sur les aspects strictement
ol on perdait donc lI'avantage d'un échangemédicaux, mais nous sommes aussi sensibles a
personnalisé. Moyennant ces quelquesotre comportement al'égard de vos confreres.
problémes, I'impression générale était tréd’ensemble de I'équipe soignante, mais surtout
bonne. (...) les patients, ont tous a gagner d’'une
confraternité exemplaire. Dans un monde ou la
médecine se spécialise de plus en plus, il est

. . impératif que la communication entre les
La compétition, cher confrére ! médecins soit fluide.

Peut-étre que nous sommes trop nombreux ! Le

probléme du nombre d’étudiants au moins a-t

il une solution : le numerus clausus. (...) Il al’expérience de l'ailleurs

fallu dépenser énormément d’énergie pour tenir

un pari impossible : « Sélectionner en trois| a faculté de médecine se doit de combler le

candidatures ceux qui deviendront les meilleursetard qu'elle a pris dans la participation aux

médecins ». Le concept nous donne froid dangrogrammes d’échanges d’étudiants entre

le dos. On pourrait imaginer un discours enyniversités. Je pense notamment au programme

premier doctorat comme a I'Ecole royale Socrate* qui ne nous a pas été accessible au

militaire : « Vous étes les meilleurs, I'élite de cours de notre formation théorique. Il le serait

I'élite, ...». Ce n'est pas treés enthousiasmantdevenu depuis et c’est une trés bonne chose.

du moins a l'université catholique de Louvain C’est une grande richesse pour un auditoire

a-t-on fait I'effort que cette sélection soit juste d'avoir en son sein des étudiants qui ont vécu

et cohérente, méme si I'objectif est absurde. Iune approche différente de I'enseignement de

semble que la réduction du nombre de médecing médecine, au-dela du fait que c’est une

autorisés a pratiquer en Belgique sous couveigxpérience superbe pour l'individu lui-méme.

de I'INAMI va entrainer des difficultés

majeures dans le fonctionnement des hopitauxje me permets de saluer ceux qui permettent

sans compter que certaines spécialités ont dégghaque année a une trentaine d’étudiants de

des problemes de recrutement. N'oublions papartir pendant quatre mois dans un pays en

que notre population vieillit et que cela auradéveloppement. (...) Je ne doute pas que cela

des conséquences en termes de santé publiqugira des conséquences sur leur carriére ou sur

(...) Les effets néfastes du numerus clausus Sgur maniére d’aborder la médecine, méme dans

feront sentir des 2004 et atteindront leur apogé@ne pratique en Belgique. Je ne peux toutefois

en 2010. J'ose espérer que les universites et legas m’empécher de regretter que ces stages ne

unions professionnelles sauront faire entendrgpjent pas accessibles & tous ceux qui le

raison au nouveau gouvernement pour que Cgouhaitent. (...)

numerus clausus disparaisse comme il est

apparu. Enfin, il suffit d'aller discuter avec les prautres part, la possibilité d’effectuer des

étudiants de deuxiéme candidature, le fronktages a I'étranger dans des pays industrialisés

d’'onde, pour se rendre compte que ce n'est pasxiste, mais reste également réservée a une prog;igtn;?

en candidature qu'ils apprendront laminorité et toujours sur base des résultats  gchange pour

confraternité, chacun se battant, académiques. La raison essentielle est de garder  quatre mois

individuellement, pour &tre dans les quatre-en Belgique un nombre suffisant des stagiaires ~ d'étudiants en

vingts premiers et ainsi avoir acces auXpour faire tourner les services. (...) Il serait ~ médecine de

doctorats. souhaitable que ces portes vers I'extérieur de ~ l'université
I'université : programme Socrate, stages dans catholique de

Par expérience, nous pouvons dire que ce n'esés pays en développement et stages dans Lo“"g,'” avec

pas en stage, en milieu universitaire, qu’ilsd’autres pays industrialisés, soient rendues plus étue(ljl'ilgr?tss

vivront I'expérience de la confraternité. Certes,accessibles a I'ensemble des étudiants. . hiversités

il'y a bien quelques exceptions mais elles neConsidérant que ces opportunités ne portent eryrgcises qui sont

font que confirmer la régle. Lorsque nousaucun cas préjudice a la qualité de la formation, entrées dans ce

sommes en stage chez vous, notre attention riden au contraire. programme.
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formation en doctorat, alors qu'une majorité
Escla-stage d’entre nous se destine a la médecine

générale. °
(...) Malgré l'apprentissage dont nous avons

bénéficié durant nos dix-huit mois de stages,
nous sommes obligés de constater que nous
avons eu trés peu de reconnaissance pour notre
travail. Il consiste a examiner les patients,
remplir et mettre en ordre les dossiers, collecter
les résultats des examens ou encore a assister
I’équipe chirurgicale en salle d’opération.
Gardes comprises, cela nous amene a quelques
soixante heures par semaine... travalil
globalement rentable pour les hopitaux. (...) Le
fait que nous bénéficiions d’'un apprentissage
ne dispense en rien les autorités de nous
accorder de la reconnaissance. Je pourrais
presque parler de respect. (...)

Pour conclure ce chapitre sur les stages, je
voudrais chaleureusement remercier la grande
majorité des maitres de stage, leurs
collaborateurs et leurs assistants de nous avoir
accompagneés lors de nos premiers pas sur le
chemin de I'art de guérir. Qu'ils sachent que la
plupart d’entre eux resteront gravés dans nos
mémoires.

Un bilan positif pour le CUMG,
le centre universitaire de
médecine générale

Alors que les nombreux postulants spécialistes
erraient deci dela mine blafarde et I'ame aigrie
dans les couloirs de « Saint-Luc », il leur
arrivait de croiser le vendredi des confréres
étudiants, bon pied bon ceil, souriants, la mine
épanouie. Que pouvaient-ils bien faire pour étre
dans cet état, quel traitement miracle leur avait
été prescrit ? « CUMG une fois par jour, en
forme toujours ! ».

Nous devons mettre un point d’honneur, au nom
des stagiaires en médecine générale, a saluer
I'effort et I'investissement sans réserve des
enseignants responsables de cette formation,
qui, par leur expérience et leur souci didactique,
ont su communiquer avec équilibre ce mariage
entre une écoute attentive et une rigueur
médicale.

Il est malheureux de constater que c’est le
regard des spécialistes qui domine notre
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000000000000 0000000 9000 i , Dominique

_ o ~Un cadre Iégal cohérent pour la Pestiaux
Le centre universitaire de médecineformation des généralistes médecin
générale de l'université catholiqgue de genéraliste a la

maison médicale
de Ransart et
responsable du

Louvain (CUMG-UCL) existe depuis plus En effet, celui-ci a fort évolué depuis une
de vingt ans et est intégré dans la faculté@izaine d’années pour donner lieu a une

de médecine. Cette présence répond aufermation qui est progressivement en accord centre
exigences européennes qui, dans uavec les contrain?es imposées par.différents universitaire de
rapport sur I'application des articles 31 et Niveaux de pouvoir. Le paysage institutionnel médecine
32 de la directive 93/16/CEE, rappellent °€!9¢ ne simplifie pas la compréhension du  génerale de

' cadre légal et I'harmonisation avec les Iuniversité

la nécessité de « développer des _. L , . i
départ ¢ . tai q PP . deci exigences des directives européennes est parfois catholique de
epartements universitaires de medecingiseile. Lexemple actuel d’une formation Louvain,Myriam

genérale dans lesquels la participation ,sqicale organisée différemment en Provost médecin

p - SRS dnéraliste a la
ermanente de médecins généralistes ; i i generaiiste.
p g Communauté francaise et flamande illustre ce ;,5ison médicale

universitaires et praticiens - interviennent propos dans un pays de seulement dix millionsy, Nord, médecin
pour l'organisation, la gestion et dhabitants. La mise en place d'un dipldme des étudiants de

I'évaluation des programmes de formationd’études spéciales (DES) dans les differentes l'université
en médecine généralé. » universités est un pas dans la bonne direction. ~ catholique de
Un cadre légal clair et bien structuré suppose '-OUVat')nqnet

. . ., . ; ; Isabelle

Les pionniers de cette intégration de Iagfzsn m%yigfn;“:'j’:?ﬁrﬁgﬁorrﬁ:'Sjalig Eicée Schaube
médecine générale a l'université ont réalisé programm ; g étudiante en

- \ sur des objectifs de formation préalablement o

un travail important avec d’'une part une définis medecine et

présidente du
cercle médical
Saint-Luc des

formation intra-curriculum et d’autre part
une formation complémentaire spécifique

de deux ans, I'ensemble répondant aux i étudiants de
arrétés de loi belges et aux directivesUne presence accrue de la luniversité
européennes. Il faut saluer le travail médecine générale dans la catholique de

remarquable de ceux-ci dans un contextdormation médicale de base et Louvain.

parfois peu favorable et quelque foisun choix positif de celle-ci

conflictuel. Ils ont investi de maniéere

importante dans les aspects pédagogiquesn mars 94, les étudiants du cercle de médecine,
de cette formation en élaborant desde 'assemblée générale des étudiants de

pertinents francophones ont organisé deux journées de

réflexion sur la formation médicale.
0 0000000000000 000000 00 . . .
Ce collogue « médecine en huit questions »,
outre des étudiants, a rassemblé environ deux
cents personnes dont professeurs, philosophes,
gens de terrain. En prolongement de ces
journées, les étudiants ont compilé « 42 pistes
La formation en médecine générale espour une autre formation a l'université
aujourd’hui basée sur une théorie et un savoicatholique de Louvain®Celles-ci concernent
spécifigue de qualité sous-tendu par unda méthodologie, la participation étudiante au
recherche élaborée dans certains pays masgin de la formation, I'introduction de cours de
encore insuffisante en Belgique francophonesciences humaines pendant le curriculum
De nombreux défis sont encore & relever danacadémique, la gestion de I'échec...
ce contexte et, sans étre exhaustif, on peut eédeuf pistes abordent la médecine générale avec
dégager quelques-uns qui semblent d’actualitéomme objectif d’introduire cette dimension de
pour la formation médicale de base deda pratique médicale t6t dans la formation pour
médecins généralistes. permettre a I'étudiant de poser le choix de la
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médecine générale en connaissance de cauggnérale (Prof. M. Lambert) et des cliniques
Certaines ont trouvé a ce jour un écho favorablintégrées sont organisées. Les problemes
de la faculté et, par ailleurs, l'université s’estabordés dans ces cliniques sont traités avec le
engagée dans une réflexion en profondeur syvoint de vue de différents spécialistes et d'un

la pédagogie. généraliste. Il s’agit sans doute de lieux
essentiels pour I'étudiant qui peut ainsi mesurer
e Lapiste 32 d’'une part, la spécificité de I'approche du

généraliste et d’autre part, les controverses
« Commencer les cours théoriques de médecinexistant pour une série de problémes abordés.
générale dés le premier doctorat@eci sera |l est, par exemple, bien évident que la mise au
concrétisé des la rentrée académique 2000-20doint d’'un probléme de fatigue sera trés
par un cours d’introduction a la médecinedifférente selon que le patient est vu en soins
générale donné en premier doctorat et prolongde santé primaires ou en milieu hospitalo-
'année suivante en deuxieme doctorat. Il existauniversitaire, ne serait-ce que dans I'importance
également un projet de stages de sensibilisatioaccordée a la réalisation d’examens
a la premiére ligne d’'une durée d’un mois quicomplémentaires.
pourrait avoir lieu en deuxiéme doctorat.

e La piste 36
Les soins de santé primaires sont également
présents au cours du premier cycle en deuxiéme Dans la fouléepermettre une co-animation
candidature ou un cours « santé et société » @es séminaires de psychologie médicale de
été créé et coordonné par I'Ecole de santéloctorat. En effet, il serait intéressant de
publique. Les objectifs pédagogiques, laconfronter I'approche du spécialiste psychiatre
méthodologie et I’évaluation de ce coursa celle des médecins généralistes ou de
constituent un modeéle de collaboration avec Igpsychologues ». Cette proposition est
centre universitaire de médecine générale. Catoncrétisée par la participation effective des
enseignement est centré sur I'étudiant qui doigénéralistes au cours de psychologie médicale
réaliser deux observations sur le terrain degn médecine générale (Prof. Van Meerbeeck).
soins de santé primaires, discuter dans un
séminaire les éléments qui ont modifié saTout est-il parfait pour autant ? D’aucuns, parmi
perception de la demande de soins et de leesquels des étudiants engagés et représentatifs,
réponse offerte par la structure rencontréelaissent volontiers entendre que si les différentes
rédiger enfin un document de synthése. pistes proposées ont permis un premier pas,

elles n'ont pas opéré pour autant un changement
A noter également qu’une initiative de en profondeur de I'enseignement. lls soulignent
I'’Association des médecins anciens deégalement a quel point certains enseignants,
'université catholique de Louvain (AMA- enfermés dans une pratique universitaire,
UCL) offre aux étudiants en début de doctoratméconnaissent ou parfois méme méprisent la
la possibilité d’'un parrainage chez un pratique de la médecine générale. C'est sans
généraliste ou un spécialiste et donc, grace a aboute la tdche des généralistes de faire
contact précoce de quelgues demi-journées aveeconnaitre leurs particularités en terme de
le terrain, une perception de la réalité et unesavoir, de contenu ou de spécificité.
possibilité supplémentaire de faire un choixDe plus, le malaise parfois ressenti par les

éclairé. étudiants pendant leur formation théorique ne
s'atténue pas toujours pendant les stages
e La piste 35 réalisés dans les grandes institutions.

« Revoir les cours cliniques comme lieu deLa difficulté rencontrée par des généralistes
disputation entre spécialistes et généralistesgenseignants est de répondre aux criteres
espace de confrontation de leurs savoirs (savoiruniversitaires de recherche, d’enseignement et
mais aussi savoir-faire et savoir étre) et de leursde soins aux patients. En effet, ceux-ci

expériences »Cette recommandation a trouvé nécessitent une disponibilité et une continuité
un répondant auprés de la médecine internparfois difficiles & assurer dans le contexte de
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pratique individuelle que nous connaissons dantechnologie hyper sophistiquée dont est friande
notre pays. On peut espérer que la pratiquaotre fin de siécle rassure, il lui manque
isolée va diminuer au profit de la constitutionI'indispensable vision globale, la synthése
de réseaux d'intervenants de premiére ligne qutohérente d’une histoire toujours individuelle,
auront dés lors la possibilité de libérer le tempsntégrée et complexe. L'investissement de
nécessaire a la formation des étudiants. Umsecteurs importants de la pratique justifie une
article du New England Journal of Medicine formation adéquate des généralistes afin de
reprend par ailleurs ce probléme en insistantéaliser cette prise en charge avec les garanties
sur 'importance d’'intégrer dans les facultés desuffisantes en terme de qualité des soins.
médecine des « cliniciens-enseignants » dont le
profil de chercheur est moins important.
L'auteur s’interroge par ailleurs sur la
pertinence du critére qui évalue la qualité d’'un
enseignant au nombre et a I'importance de ses
publications.

Une définition plus précise des
objectifs de la formation
spécifique en tenant compte
des fonctions du médecin
généraliste/de famille et des
besoins de la population

A

el

Ve
La définition de la fonction du médecin
généraliste/médecin de famille est
indispensable pour construire les objectifs de

la formation. Siles documents ne manquent pas
dans d’'autres communautés, ce travail n'ajn gceroissement de la
jamais été fait de maniéere structurée en

Communauté francaise et devrait étre envisag(réeSpons’abIIIte pedagogique des

essentiellement avec la collaboration de Idnaitres de stage, véritables
profession. La description des situationsformateurs en médecine générale
rencontrées au quotidien permettra sans doute
d’illustrer les différences importantes existantLe role des maitres de stage est essentiel et ceux-
entre les médecins. Ceux-ci ont cependant uni deviennent au fil du temps de véritables
commun dénominateur qui est la base de travagnseignants dont les compétences sont
a laquelle tout étudiant se destinant & laessentielles pour la formation des étudiants. A
médecine générale devrait étre exposé. c6té d'un savoir suffisant, le maitre de stage
doit aussi avoir les capacités de communicateur
Une difficulté de la fonction du médecin qui lui sont d'ailleurs indispensables dans ses
généraliste est liée au fait que des domainesontacts avec ses patients. Il doit sans aucun
importants de la pratique sont assurégoute étre « facilitateur » d’apprentissage pour
actuellement par les spécialistes, en partie ele stagiaire qui, a son contact, va découvrir les
raison de la pléthore médicale mais aussi edifférentes facettes de son futur métier. Que ce
raison de l'importance prise par certainessoit par exemple les soins globaux des patients,
techniques comme, par exemple, I'échographi¢a gestion de la connaissance et donc la maitrise
en gynécologie. Il devient dés lors difficile d’'un savoir horizontal forcément toujours
d’assurer un suivi qualitatif adéquat d’autantincomplet ou I'apprentissage de l'incertitude et
plus que les patients sont rassurés par I'arsendle I'utilisation du temps, I'expérience en
technologique qui leur est proposé. Si lacabinet de médecine générale estirremplacable.
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Il est souhaitable que dans I'avenir, I'étudiantstage adaptés, la formation de médecins
devienne un véritable acteur de sa propregolyvalents capables de répondre a la demande
formation en I'impliquant dans la prise en mais aussi d'intégrer la dimension commu-
charge des patients. Les stages d’observatiomautaire de leur activité, une sensibilisation non
ont été la regle pendant des années mais il eseulement a la dimension relationnelle mais
clair que, déja pendant la formation médicaleaussi a la dimension socio-économique et
de base, ceux-ci devraient évoluer vers depolitique. On peut penser encore a la capacité
stages pratiques supervisés en utilisant lede gérer I'information pléthorique disponible
possibilités de la technologie moderne (vidéoou a I'impact de nouveaux moyens
enregistrement de consultations, ...). pédagogiques utilisant les nombreuses
possibilités offertes par le multimédia.
Il faut enfin que le maitre de stage accepte de
suivre les formations pédagogiques qui, a la foid’enjeu est de taille pour qui veut y consacrer
améliorent la qualité de son enseignement, maikénergie nécessaire et la maturité acquise par
aussi le confirment dans son réle d’enseignanta profession de médecin généraliste/de famille
devrait permettre de relever de tels défis. En
effet, ce qui est en jeu ici, c'est «la
o . reconnaissance de la médecine générale comme
Une recherche spécifique a une spécialité a part entiére, discipline
développer académique, partenaire essentiel dans les soins
de santé. Cela suppose qu'a I'intérieur des
Last but not least, la recherche en médecindépartements de médecine générale, des
générale est souvent considérée comme lgénéralistes praticiens disposent de ressources
parent pauvre dans nos milieux, surtoutsuffisantes et développent des liens étroits avec
francophones. Elle nécessite d’abord un savoirles autres disciplines'» °
faire qui se développe progressivement par les
différentes recherches entreprises et par la
formation adéquate des acteurs de celle-ci. Elle . )
nécessite aussi des moyens suffisants podgibliographie
s'insérer dans des programmes de recherche au
niveau national ou européen. Elle fait encorel. Comité consultatif pour la formation des
partie intégrante de la formation des étudiantdn€decins,Rapport et recommandations sur la
ne serait-ce que pour la recherche/€Vision de la formation spécifique en médecine
bibliographique, étape essentielle dans touge,ne,rale Commission européenne, Direction
. ’ - . énérale XV, 20 mai 1996.
projet. Elle sera enfin un moyen important _
2. FEF, AGL, Mémé en collaboration avec le

d’alimenter le contenu de I'enseignement<: "= ; . 2 :

spécifique. ministére de | Enselgnement s,up_erledlz‘ pistes
pour une autre formation médicale a I'UCL.
Médecine Huit Questions : premiers prolongements
9-10 mars 1994.

3. Levinson W., Rubenstein A., « Mission critical ;
integrating clinician-educators into academic
] i _medical centers »New England Journal of
Il semble exister un consensus sur la nécessii@edicine,sept. 9, 1999, vol 341°111.

de developpements pedagogiques nouveaux4:. World Health Organization, Regional Office for

on peut citer par exemple et sans prétendre g, ope, Framework for professional and
I'exhaustivité un enseignement centré suragministrative development of general practice/
I'apprenant, une pédagogie favorisant le contactamily medicine in EuropeEUR/HFA target 28,
direct entre I'étudiant et le patient, des lieux de1998. Accessible au site : http://www.who.dk.

S'il faut conclure
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Du vécu particulier du généraliste a la F: E é
nécessité d’'une formation spécifique
structurée en médecine générale

000000000000 000000000e® Detouteslesdisciplines médicales, lamédecine Gérard Stibbe

R L oL générale est la seule qui prodigue des soins médecin
Lg role pgrtlculler dg generallst? dans la incluant tous les facteurs de morbidité et toutes ~ généraliste au
dispensation des soins de sante est le frujes manifestations pathologiques et ceci grace centre

d’un long travail mené sur le plan au vécu personnel du médecin, de Unversitarede
international par la profession assistée del'environnement du patient. Au fil du temps, gérggfa?g'gz
chercheurs. Nous vous en livrons 'essentiebans avoir besoin de les rechercher, le | yniversité libre
sur le mode d’une réflexion informelle dugénéraliste prend conscience de I'histoire  ge Bruxelles.

vécu qui débouche sur le concept p|u§3ersonnelle du patient, de sa famille et de son
structuré d'un enseignement adapté cadre de vie. En ce sens, la visite a domicile est

une prestation trés importante, spécifique a la
discipline.

©0 0000000000000 OC0OCGOCGOGEOGNOSGNOIIO

Sans cesse harcelé par des demandes de
certificats et de rapports en tous genres,
I'omnipraticien est amené a conseiller le patient
pour le défendre dans le cadre d'une législation
trés complexe en matiére d’expertise et pour
limiter ses prétentions en ce qui concerne
I'obtention d’avantages secondaires liés a la
maladie, I'handicap ou l'accident.

. N La médecine générale offre aux patients
Le vecu particulier du I'opportunité d’une prise en charge réguliére
généraliste... du suivi médical de la naissance a la mort. La

plupart des patients consultent le méme

Pour la majorité des malades, le médecirmédecin de famille pendant une période
généraliste s'identifie au praticien de premiersignificative de leur vie. Il s’établit
recours. Dés que le patient s’inquiéte d'uneprogressivement une relation affective entre le
anomalie, il s’adresse de préférence a sogénéraliste et son patient qui n’hésite pas a lui
médecin de famille pour étre renseigné et/odaire des confidences dont le contenu est
soulagé. Il profite généralement de I'entretiensouvent éloigné de la pathologie pour laquelle
pour présenter dans le désordre des demandisonsulte. La gestion de cette relation, malgré
a caractéere administratif ou préventif et seune longue expérience, est parfois semée de
plaindre d'une série de symptdmes sans liendifficultés imprévisibles fort traumatisantes
évidents. Force est de constater que dans [aour le médecin.
pratique courante, la plupart des épisodes
pathologiques régressent rapidement grace a tlu centre des diverses interventions dans le
traitement de courte durée. Par ailleurs, delomaine spécialisé, le généraliste est amené a
nombreux symptdémes sont aux frontieres dyouer un rdle de coordination entre les différents
normal et du pathologique, de I'organique etacteurs des soins de santé. Le dossier médical,
du fonctionnel. Plus rarement, 'anamnése etmémoire écrite du médecin, doit l'aider a
I’examen clinique imposent un traitement simplifier les démarches imposées au patient
d’'urgence, une hospitalisation ou le recours &t a rendre optimal le traitement.
un spécialiste. De ce fait, la disponibilité du
médecin est essentielle dans la bonne pratiquéapport des grandes études épidémiologiques
de la médecine générale et la continuité dede la fin du siecle passé renforce considéra-
soins doit étre assurée de fagon maximale. blement la position du généraliste dans le
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domaine de la santé publique. Il a été clairemerndes généralistes qui ont une pratique effective
établi que les campagnes de préventiorde leur profession. Il est évident qu'une
augmentent de facon significative leur impactapproche de la médecine pour ainsi dire
sur la population grace a l'intervention desuniquement axée sur la pratique hospitaliere
médecins de famille. induit chez I'étudiant des comportements
automatiques qui, s'ils ne sont pas tempérés par
Enfin, pour terminer cette réflexion, il est des attitudes différentes a I'égard du patient et
évident que les patients qui souffrentde la gestion de ses plaintes, devront étre
d’affections bénignes et réversibles font un gairdéconditionnés par la suite, ce qui pour les
substantiel en temps et en argent en consultaenseignants généralistes crée des problémes de
un généraliste, sans parler de l'inconfort et duejet de leurs discours. Tous les étudiants
caractere anxiogéne des examens spécialisédoivent étre sensibilisés au mode de
La collectivité y gagne également en matierefonctionnement de la médecine générale
de colt des soins de santé. jusqu’en sixieme année. En effet, outre la
nécessité d'opter pour la
fonction de médecin de
famille en connaissance
de cause, il est important
que les futurs spécialistes
sachent comment leurs
confréres omnipraticiens
fonctionnent pour éviter
des incompréhensions. A
partir du quatrieme
doctorat, une formation a
option, plus poussée est

actuellement organisée
dans toutes les universi-
tés du pays, comprenant
stages et cours théori-
ques.

La formation théorique
. . doit, idéalement, en partie précéder la formation
... sa formation specifique de pratique et se terminer avant le début de la
base... formation au post-graduat. Elle est
indispensable, car le modéle théorique de la
La formation en médecine générale doit bienrmédecine générale est fondamentalement
évidemment préparer le futur généraliste adifférent de celui de la médecine spécialisée
aborder les particularités décritesméme s’il repose sur des connaissances
précédemment et ce, de facon positive ebiomédicales communes.
performante. Le systéme d’enseignement a o .
vécu de profondes mutations et pris un essah€ contenu des cours théoriques doit répondre
considérable. Les concepts qui sont développéd® facon minimale aux exigences suivantes :
dans cet article rendent compte, dans une tresLa description de I'aspect relationnel qui
large mesure, de I'expérience menée dans de implique une approche centrée sur le malade,
nombreuses universités de divers pays ainsi que la nécessité du dialogue, de I'écoute attentive
des législations en vigueur. et de la négociation face a tout traitement, au
conseil en envisageant les solutions
Il est fondamental d’'insérer dans le curriculum alternatives, ce qui impligue une connais-
universitaire et le plus tét possible, a tout le sance trés vaste et approfondie dans le
moins, a partir du deuxiéme doctorat, un domaine de la thérapeutique, souvent
enseignement théorique et pratique donné par délaissée par les étudiants ;
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» La démarche diagnostique orientée par laune épreuve portant sur les connaissances
faible prévalence des maladies graves et léhéoriques.
définition des arbres décisionnels propres a
la médecine de premier recours ; Deux systemes coexistent a I'heure actuelle :

« Lintervention au stade précoce des maladied€ Parrainage et le compagnonnage (commune-

qui laisse planer le doute sur le diagnostic NeNt appelé systeme 1/15 et systeme 1/1). Le

et la définition des solutions d'attente, duSYStéme de parrainage, modele pedagogique
diagnostic thérapeutique ; défendable il y a vingt ans, devient de moins

) , o en moins performant, vu les faibles patientéles
* Lareconnaissance de F'urgence meédicale egg jeunes médecins, conséquence directe de

Iabsence des supports de limagerie et de I3, pigthore. Il est amené, de ce fait, & disparaitre.
biologie médicale ;

» Une bonne connaissance des manifestatiorisa participation réguliere a des séminaires
pathologiques aux différents ages et de lalirigés par un maitre de stage reste
problématique de la fin de vie ; fondamentale et d'ailleurs obligatoire.

 L'application raisonnée et raisonnable des

connaissances en matiére d’épidémiologie e S Stages hospitaliers revétiront, tres
vue de la prévention qui s'adresse jProbablement, dans le cadre de la spécialisation

lensemble de la population ; en médecine générale, un caractére obligatoire

au post-graduat. Pour étre utiles, ils doivent étre

* La connaissance des lois et des reglemenigsiectionnés en vue de répondre en partie aux
ordinaux qui président a la rédaction desyrincipes définis plus haut. A titre d’exemple,
certificats et rapports a visee d'expertise, dang,, service d'urgence a I'hopital recoit

le cadre du respect du secret professionnel gfcq,ellement des patients atteints de pathologies

leurs incidences financieres. bénignes mais ressenties comme dangereuses.

) ) ) Ceci permet au stagiaire de reconnaitre
La formation en pratique qui comprend desp,gence réelle par rapport & la plainte sans
stages au cabinet du généraliste et de@ravité.

séminaires doit débuter a l'université. Outre la

mise en pratique du contenu de la formation g gycces du systeme de I'accréditation qui
theorique, les candidats seront sensibilises patygiohe |a formation continue et le systéme des
les maitres de stage aux aspects suivants de Iethoupes locaux d'évaluation médicale en a fait

profession : un modéle encourageant qui permet au
- déméler les plaintes multiples qui généraliste d’organiser de fagon structurée
augmentent en fréquence avec I'dge, ledactualisation de ses connaissances.
hiérarchiser, simplifier les traitements et les
harmoniser face aux propositions de méde-
cins spécialistes de différentes disciplines, suEn conclusion, les savoirs de la médecine
base de I'étude du dossier médical ; générale qui ont longtemps reposé sur des bases

« coordonner les soins en programmant le€MPIriques en faisaient un ensiemble mfor_mel
recours aux spécialistes, paramédicaux ef! subjectif. Actuellement, apres des dizaines
aides sociaux - d’années de réflexion, le fonctionnement de la

R .. médecine générale est mieux connu et sa
* apprendre a mesurer l'importance degpecificite reconnue par des concepts
l'influence de I'environnement du malade SUT théoriques o

sa pathologie.

... et le post-graduat Bibliographie

La formation au post-graduat ne peut débuterpouchain D., Attali C. et al.Médecine
en Belgique, qu'apres avoir réussi avec fruitgénérale :concepts et pratiquédasson, Paris 1996.
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Roegiers
médecin
généraliste a la
maison médicale
du Maelbeek et
son équipe.
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Former, pas formater

0000000000000 000000000 dose de confiance en soi et de confiance dans

. . sa capacité d’exercer, si importante au
La formation des futurs soignants vue par ,oment de se lancer.

les maitres de stage de la maison médicale

du Maelbeek. L’équipe accueille desNotre role s'apparente plus & celui du maitre-
stagiaires de quatrieme doctorat encompagnon qu'a celui du maitre-professeur. Il
médecine, des stagiaires infirmiér(e)s, dese s'agit pas de former en formatant mais plutot
stagiaires kinésithérapeutes et, depuis peule partager 'expérience de notre pratique sans
des stagiaires de la Coordination la déformer avec nos joies, nos satisfactions,

bruxelloise pour I'emploi et la formation nos réussites, mais aussi nos difficultés, nos
hésitations, nos erreurs, nos frustrations. Si

des femmes peu qualifiées (COBEFF) dans

| dre d ice d de dent tnotre réle n'est pas d’'abord celui d'une
€ Cadre de son service de garde d'enfan ﬁcquisition théorique, il faudra insister sur

malades a domicile. l'importance d’un acquis théorique solide pour
pouvoir d’autant mieux I'adapter aux priorités

0000000000000 00000000s0e (fcontraintes du terrain et montrer qu'il n'est
jamais gu’au service du contact avec « ce

patient-ci, ici, maintenant ». Apprendre & faire
le mieux avec le moins, a aller & I'essentiel dans

des situations financiéres, sociales et

psychologiques souvent complexes, faire

N : écouvrir le caractere essentiellement non
En tant que maitres de stage au niveau de la . : : . .
remiére ligne, nous n'avons pas tant .reproductible d’un contact, faire sentir combien
prem A - %a qualité de la relation est essentielle pour la
enseigner qu’a partager une expérience. Apres_ - . e
h . . confiance, la compliance et donc I'efficacité de
des études qui auront apporté un bagage .
. X notre travail.

suffisant pour permettre une compétence

théorique, le stage permet d’'étre confronté 3 ,
q ge p Avant d

P . P - étre soignants et « maitres de stage »,
une réalité qui montre la nécessité d’acquérir ;
. . nous sommes d’'abord des personnes, et le futur
une compétence spécifique.

soignant aussi. Il faudra aborder la question de

Peu d'étudiants resteront indifférents a ceI équilibre de vie a preserver, des limites

passage par la premiere ligne, si important pouPro_pres de chacun a respecter, R_echer_chc_ar, la
{oUS - meilleure fagcon de garder une disponibilité

optimale et un réel désir d’un plus pour la santé

* ceux qui finiront par travailler en milieu et 'autonomie de la personne que I'on a en face
hospitalier auront I'occasion unique d’étre ende soi.

contact avec les réalités et contraintes des

soins de santé primaires : le patient maitre

chez lui et beaucoup moins dépendant ledivre son stage au sein d’'une maison medicale
conditions d’hygiéne différentes, les apporte en plus la dimension de travail d'équipe
difficultés de contact avec certains @V€C ses avantages et ses difficultés, ses joies

spécialistes... : et ses contraintc_as. Que,le futur soig_na_nt
) ) , envisage une pratique isolée ou en association,

* ceux qui ne savent rien de la pratique du; 5,dra insister sur I'importance des
genéraliste pourront confronter leur ¢ jahorations, du travail en réseau, de la
imaginaire, I_eurs desws,‘leurS apprehensiong,nnaissance et de la reconnaissance des
a une experience concrete ; compétences spécifiques des soignants des

* pour ceux qui savent ou pensent savoir erautres lignes et sur 'importance d’avoir avec
guoi cela consiste, ce stage constituer@&ux des contacts adéquats et positifs. On
toujours une expérience de plus, susceptiblabordera inévitablement la place de la santé
de confirmer ou d’affiner, voire de modifier dans la société, en amont et en aval de la
un choix et - espérons-le - d'augmenter lapremiére ligne. °
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Balint, un apprentissage concret de la F: Eﬁ
relation soignant-soigné

¢0000000000000000000000® veillent a créer une dynamique, a créer le Interview du
) ) « setting » (atmosphére de confiance) pour que docteurRoger
La formation de base des soignants dangnacun puisse parler sans étre jugé. Au départ, Van Laethem
le domaine psychologique se resume le plugs groupes étaient animés par un analyste et me?ec'_rl‘l de
souvent & des considérations théoriquesun généraliste, mais on ne trouve plus amite.
La formation Ballnt, peu'_[-elle, suppléer a su,fflsa.mmer)t }j’analyst_es intéressés par la, ¢ gocteur Roger
cette lacune ? Santé conjuguée a rencontréédecine générale. Maintenant ce sont deuX van Laethem est

le docteur Van Laethem pour en discuter. 9énéralistes formés a la methode Balint qui  interviewé par
animent les réunions. Il faut au moins trois Corinne Nicaise

personnes extérieures en plus des deuxet Axel Hoffman.
formateurs, et jamais plus de quinze personnes
au total, pour que le groupe puisse fonctionner.

e Ces groupes ne sont pas réservés aux
médecins ?

O Non, ils sont ouverts a tous ceux qui veulent
partager une expérience médicale, en 'absence
de toute hiérarchie. On peut y cétoyer des

kinésithérapeutes, des infirmiers, des

psychologues, des psychiatres...

Balint, I'écoute, la relation

e Santé conjuguée : En quoi consiste la Pas de psychothérapie sans
méthode Balint ? formation

0 Roger Van Laethem : D'aprés une étude
américaine, le médecin n’écoute que quarantes  On rencontre souvent chez les médecins,
secondes. La méthode Balint soutient uné& un moment de leur pratique, I'envie
médecine centrée sur le patient et développé’entamer une psychothérapie pour devenir
I'écoute chez le médecin. La méthode Balintsoi-méme psychothérapeute. Est-ce
c’est surtout apprendre & écouter : le problémenécessaire pour étre centré sur le patient et
n'est ni le médecin, ni le malade, ni I'un et pour avoir une qualité d'écoute ?
I'autre, mais la relation entre médecin et P " .

. . : [0 La thérapie se s’'improvise pas. Il faut
patient. Cet apprentissage se fait dans des

N . . . ... savoir comment les paroles du patient

groupes ou la parole circule, librement: le ~, . P

. . . , résonnent en vous. Pour faire de la thérapie, il
médecin peut aller « jusqu’au bout de sa

AL . Aeo : {aut apprendre a avoir la bonne distance par
bétise » sans risquer d’étre jugé, ce qui perme

R , . . rapport au patient, sinon il y a deux risques,
a chacun d’exprimer sa peur, ses angoisses, les

: S X . Celui de lidentification et celui du sauveur.
sentiments qu’il n’a pas I'occasion de partager

habituellement. Je voudrais insister sur un . .
o . N , e Le soignant qui ne veut pas entamer de
point : contrairement a ce qu’on colporte

. , . . .1..psychothérapie devrait-il avoir un remords
parfois, ce n'est en rien une médecine parallele” ™ ", NP,
au niveau de sa qualité d’écoute ?
e Pratiguement comment se passe une [0 Non. Beaucoup de médecins généralistes
réunion Balint ? ont une bonne écoute et font un travail
intéressant, mais il faut faire attention aux deux
O Le soignant qui désire parler d’'une relation dangers dont je parlais. Une consultation n’est
avec un de ses patients se propose de présentetile que pendant quarante cing minutes et pas
le cas. Une séance dure deux heures et demiglus (aspect identification). Quant au probléme
trois heures, on y présente deux casdu sauveur, Balint parle de «la fonction
habituellement par soirée. Deux animateursapostolique » : le besoin qu'a le médecin de
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Balint : un apprentissage concret de la relation soignant-soigné

Le docteur Roger Van Laethem est médecin de famille a
Bruxelles. Une appellation qu’il revendique.

« J'ai changé ma plaque de médecin généraliste en médecin
de famille parce que ce terme rappelle le médecin de jadis,
la relation avec 'inconscient archaique de tous. Et aussi parce
qgue, ainsi que le montre la méthode de formation
psychologique « systémique », nous fonctionnons tous dans
différents systémes, le premier étant la famille, le second le
systeme du travail et le troisiéme le cercle des amis et
connaissances. C’est a ce niveau, celui de la famille
qu’intervient celui qu’on appelle encore trop souvent dans les
pays francophones le médecin « généraliste » ». De plus dans
les pays anglophones, on ne forme plus que des « family
physicians ».

Lintérét du docteur Van Laethem pour I'aspect psychologique
de la relation de soins remonte aux débuts de sa pratique.
Médecin depuis 1956, il a vu défiler les diverses vagues
d’immigration et a été frappé par un phénoméne remarquable :
la fréquence des plaintes liées aux maux d’estomac était
importante au début de la vague, et s’estompait ensuite au fur
et a mesure de « l'installation », pour remonter ensuite chez
les nouveaux immigrants.

Travaillant a I'école du mariage, devenue centre de préparation
au mariage, il a aussi perfectionné ses connaissances en
sexologie et en psychologie.

Il s’est intéressé puis formé a la méthode Balint et a organisé
le deuxiéme congrés Balint international a Bruxelles en 1974.
Ensuite la méme année a été fondée chez lui la société Balint,
puis I'année suivante la Fédération internationale Balint, dont
il a repris le secrétariat. Il est aussi co-fondateur du centre
universitaire de médecine générale de I'université catholique
de Louvain et ancien secrétaire de la Société scientifique de
médecine générale.

vouloir guérir son patient a tout prix. La aussi,
on risque de passer a coté du bien du patien
car le patient ne vient pas nécessairement ch

le médecin pour étre guéri!

Prenons un exemple : monsieur X s’est présentg’
chez moi avec un gros paguet de radiographie
et d'analyses, m’annongant que j'étais le vingt-

ez

S

prescrire deux boites des suppositoires qui
étaient les seuls a soulager ses douleurs. On a
commencé a parler. « En mariage blanc »
depuis dix-huit ans, il avait séduit une fermiére,
meére de famille et lui avait fait un autre enfant.
Cette femme avait abandonné ses quatre enfants
et l'avait suivi a Bruxelles. Il ne voulait pas
guérir, mais en parlant, on est arrivé a ce
résultat qu’il n'a plus jamais fait de
radiographies ou d’analyses.

La plupart des médecins croient que le patient
vient pour étre guéri, mais il vient pour plein
d’autres choses.

La formation « psy » des jeunes
soignants

e Beaucoup d'étudiants sortent de
I'université avec une vision scientifique et
objectivante des soins de santé. Il leur est
difficile de faire la jonction entre la
connaissance médicale, orientée sur la
maladie et la médecine réelle, qui s'adresse
a des personnes. Pensez-vous que, dans la
formation de base, il faudrait introduire
davantage le patient et la personne du
patient, I'approche psychologique, I'écoute ?

0 Cela s'est fait dans les années 70. Le
docteur Mertens, professeur de psychologie
médicale, avait été contacté par le docteur
Moreau qui a introduit la méthode Balint en
Belgique. Ensemble, nous avons formé les
étudiants a cette dimension médecin-malade.
J'apportais un cas et je faisais réfléchir les
étudiants en quatre groupes se mettant dans la
peau des différents acteurs de la relation :
médecin, patient, observateur et accompagnant.
Le patient expliquait comment il avait ressenti
le médecin puis le médecin expliquait ce qu'il
?vait compris et fait. L'observateur faisait ses
remarques. Le but était de montrer combien les
vécus étaient différents en partant d'une méme
situation.

Pourquoi cette expérience s’est-elle
interrompue ?

neuvieme médecin qu'il consultait. Il ne voulait 0  Pour des raisons pratiques et non pour une
pas de médicaments antidépresseurs omotion d'utilité. Actuellement, le professeur Van
anxiolytiques, il voulait simplement que je Meerbeek fait un travail intéressant a
vienne toutes les semaines chez lui poufuniversité catholique de Louvain...
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e La formation des médecins au point de les groupes étaient dangereux car tous ceux qui
vue psychologigue pourrait-elle étre ont travaillé avec Balint ont divorcé... !
améliorée par des formations de type Balint En ce qui concerne les spécialistes, ils sont pris
données pendant le cursus de base ? dans un systeme hospitalo-centré, ou la
S . technique est omniprésente, et qui leur demande
O Je pense que oui, et 'ai bon espoir que cela

. . de ne pas trop s'intéresser a la personne du
puisse changer au niveau des centres

. o ! . " xpatient, pour ne pas perdre le sens clinique. Ce
universitaires de médecine générale. Au RPN :
sont les infirmiéres qui assurent le contact

centres universitaires de médecine générale de : i AN
T L . : avec les patients : les médecins ne font que
I'université catholique de Louvain et de

Lo N ; passer. °
I'université libre de Bruxelles, il y a des

balintiens actifs. A l'université de Liége se sont

créés des groupes comprenant des étudiants et

des médecins.

e Il y a une douzaine de groupes en
Belgique francophone. Avec l'importance
croissante attribuée & une médecine centrée
sur le patient, ne pourrait-on s'attendre a
une demande plus importante de la part des
soighants ?

0 Sila médecine Balint reste confidentielle,
c’est d0 a la peur de se remettre en question.
Celui qui choisit d’étre généraliste tient a une
certaine indépendance et répugne a s’inscrire
dans un contexte ou il pourrait étre confronté
a des supérieurs, poussé a se remettre trop en
guestion. A Jérusalem, quelqu’un me disait que
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Une réforme fondamentale du curriculum
meédical: lexpérience a I'université de Gand

0 00000000000 OCOCGOCEOGNOSEOSEONOSNOIOIOS
Les objectifs

« Une réforme du curriculum médical est

nécessaire » : beaucoup de professeurd l'université de Gand, un groupe de travail a

dans les différentes facultés de médecinefléchi sur les objectifs finaux du curriculum.

en Be|gique ont prononcé cette phrase_on a d’abord défini le profil du médecin du

Néanmoins, peu de choses ont bougégleme siécle qu'on voulait former. S’inspirant

Certainement, les responsables de |éiu document de I'Organisation mondiale de la

formation en médecine générale (post_santeThe five star doctoron a décrit le profil

duat t fait ffort . d’'un médecin qui & chaque moment doit avoir
graduat) ont fait un effort pour préparer la possibilité d’optimaliser la qualité des soins

les jeunes médecins a fon(?tlonner aAljye santé, qui intégre de facon scientifique les
premier échelon. lls ont trés vite constatéyouvelles technologies dans son approche du
un manque de connaissances pertinentgsatient et de la population, qui s’engage dans
au niveau de I'épidémiologie, des aptitudeda promotion de la santé et réconcilie les
clinigues et communicatives nécessaireslemandes des individus avec celles de la
pour la prise en Charge du patient auxSOCiété.. Finalement', il était éV|dent que les
problémes complexes et de la possibilité dg1€decins du 21° siecle travailleraient en
mettre en pratique les principes de€duipe multidisciplinaire.
« evidence based medicine ». En Flandre . ] e
Dans une deuxiéme étape, on a défini les

le cent,re In_ter-u,nlv,ers_ltalre (?e formation connaissances, les aptitudes et les attitudes que
des médecins généralistes n'a pas manqUgscessite Ia réalisation de ce profil. Pour chaque
de donner du «feedback » auXdgjscipline, un travail détaillé a abouti & un
responsables de la formation de base e@ocument de plus de cent pages, décrivant les
médecine. Ce n’est qu'apres I'analyse parobjectifs finaux de la formation. Une fois ce

une commission internationale en 1997 quelocument approuvé par le conseil de la faculte,
les différentes facultés en Flandre ontla réflexion s’est orientée vers la recherche des

commencé a changer leur curriculum. AStratégies pedagogiques les plus adaptees pour
ce moment. on était bien conscient du faiféaliser ces objectifs. Différentes visites a

; - . ‘étranger (au Canada, Genéve, Leicester, ...
gu'il ne suffirait pas de quelques réformes_~ . 9 ,( PP )

e . ont inspiré le processus de réflexion. La formule
« cosmeétiques », comme raccourcir d

X epédagogique gantoise est un mélange de
quelques heures les cours des sciences (gfesrentes approches.

base, organiser un petit exercice de
communication, ... mais qu’il faudrait une
réflexion fondamentale.

Les unités

0 00000000 000OCGOCGEOGNOGSEOSIEOSNOIOSINOIOIOPOE
Tout d’abord il y a les « unités ». Pendant une
période de quatre a six semaines, I'étudiant est
confronté & un projet cohérent d’apprentissage.

Par exemple, dans la premiére année, on
commence a étudier la cellule. La premiére
unité apporte les bases physiques et chimiques
de la cellule ; la deuxiéme unité « De la
molécule a la cellule » décrit les différents
constituants de la cellule ; la troisi€me unité sur
la cellule décrit le processus d’interaction des
cellules (physiologie cellulaire, biologie
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moléculaire, ...). La premiére année se terminétudiant écrit un texte de cingq pages basé sur
par une unité « Infection et défense », oucing articles scientifiques ou il développe un
I'étudiant fait la connaissance des mécanismedes themes reliés au sujet traité dans le cadre
de base de l'infection et de 'immunologie. La de 'unité « La santé et la société ».
cinquieme unité dans la premiére année
s'appelle « La santé et la société », et confronté€ quatrieme continuum s’appelle
I’étudiant avec les principes de base de & EXplOfation dans le Systéme de santé ». Dans
psycho|ogie, la Soci0|ogie, |’anthropo|ogie, la premiére année, les étudiants visitent
I'écologie. différentes structures dans le systéme de santé
(préventif, curatif, éducation a la santé, ...) et
Dans le cadre des unités, les présidents de gésentent ces structures via un poster. Dans ce
commission de I'unité, souvent des cliniciens,mémecontinuum dans la premiére année les
ont la responsabilité de I'intégration des€tudiants sont confrontés a des discussions
différentes disciplines mises en ceuvre. Sd&’éthique medicale suite a la présentation de
basant sur la littérature pédagogique cas.
I'évaluation forme un guide important pour le
processus d’apprentissage de I'étudiant. C’es€0mme nous sommes tres conscients du fait
pourquoi chaque unité ne comprend qu’un seufiu’on ne peut pas isoler la formation d'un futur
examen, qui évalue les connaissances de¥édecin des développements dans la sociéte,
différentes disciplines et surtout I'intégration les €tudiants sont obligés de participer a un

des concepts de base. « studium generale » et sont confrontés a des
exposés concernant I'histoire, la culture, la
philosophie, ...

« Continua, studium generale et Dans le cadre des unités, on a limité le nombre

tutora » de cours magistraux et introduit un nombre de

« tutoriaux ». Dans un tutorial, un groupe de

Chaque semaine, une journée entiére edlix étudiants avec un animateur explore un
réservée augontinua Ce sont des fils rouges, Probléme médical présenté afin d'arriver a la
qui traversent les six années. compréhension des mécanismes de base sous-

jacents a ce probleme. Dans une premiere
Le premiercontinuums’oriente vers le Session, ils explorent et formulent des objectifs
développement progressif des aptitudegi’apprentissage. Ensuite ils consultent des
cliniques et communicatives. Dans la premiérgessources d’information (livres, articles,
année, les étudiants apprennent la technique deternet, ...). Dans une deuxieme session, ils
la réanimation ainsi que les principes de la€ssayent d’arriver a un schéma de synthese.
communication médecin-malade. Il ne s’agit
pas d'un apprentissage théorique, mais d'un
exercice en pratique utilisant la vidéo, le jeud
réle, ...

®Evaluation

Le deuxiéme continuum est intitulé Lintroduction du nouveau curriculum est

« Résolution des problémes et gestion dévaluée de facon permanente par la cellule de
linformation ». Dans la premiére année, lesqualité de I'éducation médicale. Chaque mois,
étudiants explorent les possibilités desun échantillon aléatoire de douze étudiants est
ressources modernes d'information commenVité a un focus-groupe pour donner leur
l'internet. appréciation du curriculum. Ceci donne la
possibilité de résoudre les problémes qui
Le troisiémecontinuumest orienté vers le surgissent lors de l'introduction du nouveau
développement du travail autonome desysteme. Il est évident, que ces changements
I'étudiant. Dans la premiére année, chaqudondamentaux exigent pas mal d'investissement
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et d’énergie du corps professoral et des
étudiants.

Jusqu’a présent, les réactions des étudiants
peuvent étre qualifiées de positives. lIs
apprécient I'effort qui est fait pour augmenter
la pertinence de la formation pour un futur
médecin et les approches didactiques variées.
La stimulation de I'auto-responsabilité de
I'étudiant ne se réalise pas sans problemes,
parce que pas mal d’entre eux ont été formés
dans un systéeme d’éducation plutdt passive.

Actuellement, la préparation de la deuxiéme
année « style nouveau » se déroule de fagon
intensive. Dans la deuxiéme année, les unités
sont organisées autour des systemes
cardiovasculaires, reins et poumons, systéme
locomoteur, systéme nerveux...

Un des grands soucis des professeurs de science
de base est que le nouveau curriculum ne
signifie pas un nivellement par le bas du niveau
scientifique. Cette réflexion a provoqué une
discussion fondamentale. La conclusion était
gu'un curriculum scientifique n’est pas
nécessairement un curriculum comprenant
beaucoup d’heures de cours magistraux de
sciences de base, mais un curriculum qui
apprend aux étudiants a apprendre et leur donne
la possibilité de s’intégrer dans un projet
scientifique. C’est pourquoi dans la troisieme,
guatrieme et cinquiéme année, les étudiants
vont s’engager dans un projet scientifique (de
laboratoire, en clinique, en premiére ligne, en
épidémiologie, en éducation de la santé, ...) qui
va aboutir & une thése.

Le processus de changement qui s’est déroulé
durant les trois derniéres années a la faculté de
médecine de l'université de Gand a démontré
qgue le changement d'un curriculum est un
processus fondamental qui touche toute la
culture d’'une faculté. |l s'agissait de créer des
nouvelles structures, de nouveaux fora de
concertation, d’interaction entre sciences de
base biologiques et humaines et sciences
cliniques, de redéfinir le rdle et la fonction d'un
professeur et d'un étudiant, ...

Jusqu’a présent la majorité de la faculté croit
gue nous avons fait le bon choix et continue a
s'engager dans le processus des réformes.
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0000000000000 000000000e® (yeSaint-André desArts, ou a 30 sols aux Trois Axel Hoffman,

. Chandelles, rue de la Huchette. médecin
Clysterium donare généraliste a la
Postea seignare Mais souvent, on préfére se passer de mange’\Fl“"’“Son get‘:]'ca'e
Ensuitta purgare. et multiplier les beuveries dans les nombreuses > o Setnune:

Serait-il (im)pertinent de suggérer que latavernes de la ville, aux Gobelins ol on boit de
formation de nos futurs médecins présentéa biére, ou dans les guinguettes des faubourgs
encore quelgues analogies avec celle quigt villages comme & Auteuil ou Gentilly, ou I'on
au temps de Moliére, permettait d’accéderPeut aussi herboriser sous la conduite 'des
au droit « d’administrer le clystére, aprés maitres. Le jeu et la turbulence vous envoient

saigner, ensuite purger » ? Avous dejuger‘.o"’?rf.qIS au cachot don,t le doyen, en vertu gles
privileges de la faculté, peut vous faire sortir.

0 0000000000000 000000 00
e Lescours

Les cours se donnent de mi-septembre jusque
fin juin et les jours fériés chdmés sont
nombreux.

Dés six heures du matin, en habit noir et hauts
de chausses rattaché au pourpoint par des
aiguillettes, on assiste aux «lectures »,
répétition des cours de la veille données par les
bacheliers. Suivent les cours donnés par les
C’est vers vingt ans, au terme d'un cycle deprofesseurs vétus de longues robes, le bonnet
scolarité aboutissant a la connaissance du laticarré sur la téte et I'épitoge écarlate sur I'épaule.
et au titre de maitre es arts, que le philiatre (dé son entrée comme & sa sortie, on I'applaudit.
grecphilein : aimer, etatros : médecin) pourra Debout ou assis sur un banc inconfortable, le
s’inscrire a la trés salubre faculté de Parighiliatre copie d’'une plume diligente trempée
(Saluberrima Facultas), a la condition dedans un encrier portatif en corne la dictée du
produire un certificat de bonne vie et moeursmaitre qui souvent se contente de paraphraser
signé par trois docteurs. De gros droits seront &n manuel. L'étudiant n'a pas de manuel a sa
acquitter pour cette « immatriculation » de disposition et la bibliotheque est maigrement
méme que pour passer les examens... a moipourvue.
gue l'on ne soit fils de médecin. Si nécessaire,
le philiatre réunira les fonds en travaillant Durant les deux premiéres années, |'étudiant
comme valet de college ou copiste. Pour avoisuit des cours sur les choses naturelles
guelgue chance de décrocher le dipléme déanatomie, physiologie), les choses non
bachelier (I'équivalent de nos candidatures), ilnaturelles (hygiéne, diététique) et les choses
devra encore confesser la foi catholique etontre nature (pathologie et thérapeutique).
assister a tous les offices religieux de la facultéll passe ensuite les épreuves du baccalauréat
qui comportent obligatoirement I'explication
e FEtudiant, la belle vie... d'un aphorisme d’'Hippocrate (460-377 avant
JC). L'autorité du maitre de Cos reste
On loge sous les combles d’'une maisonindiscutable, méme si sur les septante deux
malpropre, on partage son lit avec unécrits qui portent son nom, seuls cing a dix sont
compagnon. Si la fortune le permet, pourauthentiques. Son génie pourtant est mal servi :
environ 1.200 livres par an, on peut prendreoubliant sa recommandation de préférer
pension chez un bourgeois qui exigera que I'o’expérience raisonnée contre le raisonnement
n'introduise pas de femme dans sa demeure.probable (« le raisonnement est louable s'il
Il existe aussi des tables d’hote, a 10 sols aprend son point de départ dans I'occurence et
Heaume, rue du foin, a 15 sols a La Ville des’il conduit la déduction d'aprés les
Stockholm, rue de Buci, a 20 sols au Coq Hardiphénoménes »), on se contente de la foi aveugle
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dans 'opinion des anciens que I'on commentede répliques des champenois et des
inlassablement selon les régles de la logiquéourguignons. « L'usage des eaux minérales
scolastique. Le siecle, qui est pourtant celui deest-il @ recommander pour combattre
Pascal et Descartes, n'a pas encore intégré l&chauffement intestinal » géna l'autorité car
méthode expérimentale et I'analyse critique. Bouvard soignait I'entérite de Louis XlIl avec
les eaux des Forges. D’autres sujets étaient
Ceci explique que les travaux pratiques, hormignoins périlleux : les Parisiens sont-ils sujets a
ceux touchant a la botanique, sont quasiment toux quand souffle le vent du nord ? Le
inexistants. Manier le scalpel est une tachdibertinage est-il cause de calvitie ? La femme
méprisée, abandonnée au modeste barbieest-elle plus lascive que 'homme ? Les buveurs
chirurgien : durant les rares legcons d’anatomiegd’eau sont-ils moroses, les buveurs de vin
c’est lui qui disséque en silence les cadavreaimables ? Est-ce I'impulsion du sang qui fait
de condamnés, pendant que le maitre dissertbattre le coeur ?
a distance des souillures et des odeurdl y avait aussi les théses cardinales, ainsi
malsaines. nommeées en [I’honneur du cardinal
d’Estouteville qui en 1452 avait libéré les
Les lecons de botanique sont bien mieuxmédecins de I'obligation de célibat. Elles
considérées : la pharmacopée est essentiellportaient sur des questions d’hygiéne et la
ment végétale et il importe de distinguer lessoutenance en durait sept heures d’affilée.
plantes dont on compose les médicaments.
Comme les livres des anciens sont fort confus
sur le sujet et gu'il est fastidieux de battre la
campagne, plus de deux mille espéces de
plantes seront rassemblées a l'intention des
étudiants dans un Jardin royal créé en 1638 par
Louis XIII sur l'instigation de la Brosse.

e Le baccalauréat

A vingt-cing ans révolus, le philiatre est admis
aux épreuves du baccalauréat, qui commence
en mars a grand renfort de cérémonial :
présentation des candidats, interrogation sur le
programme des deux années écoulées,
commentaire d'un aphorisme d’Hippocrate,
prestation d'un serment de fidélité a la faculté.
Au printemps suivant, le bachelier est invité a
faire montre de ses connaissances en botanique, o , ‘
et I'hiver revenu, il devra soutenir la thése [ -
quodlibétaire, c’est-a-dire une proposition qu'il S : , %W"
pourra au choixquod libet: ce que I'on veut)
résoudre par I'affirmative ou la négative.

La thése, rédigée en latin, devra étre construite

sous la forme d'un syllogisme, avec majeure,

mineure et conclusion. Formalisme, e Lalicence

dogmatisme et éloquence sont de mise.

L'exposé est suivi de questions posées pake baccalauréat était suivi de la licence qui
l'assistance : la qualité de la discussion, laconférait le droit d’exercer. Il fallait comparaitre
fidélité aux traditions et la logique abstraite devant messieurs les docteurs et répondre aux
constituent I'essentiel de I'épreuve. Les sujetgjuestions posées sur ses moeurs et sur
sont variés. « Le bourgogne est-il meilleur pourl’honorabilité de sa famille. Tous ceux que
la santé que le champagne » déclencha assaemntait la pratique d’'un métier manuel, comme
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la chirurgie, étaient écartés. Ensuite le candidaEt puis, serait-il anachronique d’ouvrir
se rendait seul au cabinet de chacun deaujourd’hui un banquet en I'honneur des
docteurs pour répondre a des questiongouveaux dipldomés par la méme apostrophe que
pratiques en présence d'un malade. Legadis : Salus, honor et argentum. Atque bonum
candidats acceptés par le faculté a I'issue d'uappetitum. °
scrutin secret étaient alors « licenciables ».

lls se présentaient en procession, doyen en téte,
devant le chanoine de Notre-Dame pour en
solliciter la bénédiction, puis chez les membres
du Parlement, les ambassadeurs, ministres,
échevins, prévots pour les inviter a la
cérémonie. La solennité de I'événement
évoquait un véritable mariage avec la faculté.
Agenouillés, tétes nues, ils recevaient la
bénédiction apostolique du chanoine et un
parchemin qui contenait la licence de pratiquer
« a Paris et sur toute la terre » et celle
d’enseigner. Une derniére cérémonie religieuse
a Notre-Dame était suivie de grandes festivités
et banquets.

e Docteur

Restait, pour qui souhaitait tenir une place de
premier rang au sein de la faculté, a briguer le
grade de docteur en présentant une thése finale,
dénommée Vespérie parce qu’'elle soutenue
I'aprés-midi. Il recevait alors le bonnet carré,
insigne de sa haute dignité médicale. Une
derniére thése quodlibétaire lui valait le titre
de docteur-régent qui le faisait rentrer dans la
catégorie des professeurs en titre, réussite
marquée par I'acte pastillaire, cérémonie au
cours de laquelle le nouveau docteur-régent
distribuait des pastilles a I'effigie d’Hippocrate
ou du doyen. Chacune des étapes de ce parcours
était I'occasion d’'interminables discussions.

e Sjloin de nous ?

Nous aurions beau jeu d'aujourd’hui nous
gausser des connaissances de I'époque, du
formalisme abstrait des épreuves et de la pompe
des cérémonies. Mais a prendre du recul, ne
percevons-nous pas un petit air d’encore vu
dans la sélection des candidats, dans l'initiation
menant a la formation d’'une corporation pas
trop ouverte, dans le goQt du jargon et de la
discussion, dans la grande attention apportée
au savoir sur la maladie (fut-il expérimental et
scientifique) au détriment de celui sur le
malade ?
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La formation a I'accueil : une recherche
spécifique

0000000000000 000000000 |eprincipedesformations al'accueil est basé

Lo . o sur I'échange des savoir-faire des participantes
La Fédération des maisons medicales ayin de conceptualiser cette pratique issue de

crée la formation a I'accueil car aucune maisons médicales aux histoires et horizons
formation existante ne rencontrait les différents. Chaque accueillante partage son
spécificités de I'accueil. Théoriquement,vécu dont nous relevons les points communs et
cette fonction est définie comme le premieles spéecificites. Ce qui constitue la base de notre
contact qui recoit la plainte brute du approche de définition de la fonction.

patient, la traite, I'oriente, la référe.

L’accueil est considéré comme le pIusA la premiére rencontre l'incontournable

. .__question qui traversera toute la session est
proche de la population car le maoins I , . .
techni ¢ <cialisé et | | posée : qu'est ce que l'accueil ? Une réponse
echniquemen spec_la Ise et e p usrevienté\chaque fois : « la plaque tournante ».
polyvalent. Cette fonction est en contacice |ejtmotiv est donc partagé par beaucoup
avec I'ensemble de_la populatlon et aug'équipe ! Que renferme cette idée de plague
centre de la communication entre I'équipetournante ?
et la population tant aux niveau des soins
gue de I'administratif. Imaginons que ce soit un carrousel dont
Aprés la réalisation de cing formations 'accueillante est le centre. Cette image va nous
entre 1992 et 1999, voici un premier bilan.Permettre de mettre en scene les différents
Il est basé sur la mise en paralléle entre [a@SPECts de la fonction sur base de situations
PP P . concrétes. Au premier tour, elle donne un
définition théorique de la fonction et la

f . | tici i rendez-vous par téléphone, remet une
pratique vecue par les participantes. prescription & un patient. Il s'agit du premier

niveau d’intervention accueil/patients. Au
deuxieme tour, elle sort un dossier, passe
I'information d’une visite annulée a un membre
de I'équipe. C’est le deuxiéme niveau d’action
accueil/équipe. Au troisiéme tour, elle encode
les prestations de I'équipe, donne les
coordonnées de la maison de quartier a un jeune
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patient. Troisiéme niveau de travail accueil/Un autre aspect est l'interface de la fonction
équipe/patients. entre le(s) patient(s) et I'équipe (et chaque
membre de I'équipe). Mais aussi les interactions
Mais le carrousel peut s’emballer et conflictuelles que cela engendre parfois et qui
I'accueillante ne plus maitriser la plaquesont parfois difficiles a gérer et a vivre.
tournante qui tourne de plus en plus vite.L'accueil est tour & tour avocat du patient et
\Voyons cette mise en situation ou les troisgarant pour I'équipe des régles de
niveaux ne s’articulent plus harmonieusementfonctionnement de la structure. Parfois cela
Alors le téléphone n’arréte plus de sonner etoince, il n’est pas aisé d’étre a l'intersection
les patients s’énervent devant son bureau. Lat de choisir une priorité. Comment ne pas
tasse de café que le patient a déja demandé destinterposer dans la relation patient/thérapeute
fois se fracasse sur I'ordinateur ou elle tape lest trouver sa place d'accueillante ? Comment
rapport super urgent qui devrait déja étreexpliquer les regles de fonctionnement de
envoyé. Pendant qu’elle tente de rassurer unkéquipe aux patients sans étre percue comme
patiente en pleurs au téléphone, un membre ddgide ? Quelle image I'équipe donne-t-elle de
I'équipe réclame a grands cris un dossier qu’ellda fonction d’accueil aux patients ?
n'a pas encore pu sortir. Puis un collégue lui
reproche d’avoir donné un rendez-vous a cé’on pourrait qualifier cette fonction de
patient qui de toute facon n'y viendra pas. Ellepolitique dans le sens de mener les relations
a juste le temps d’accrocher le regard victoriewavec les autres, de les organiser par rapport aux
et plein de reproches de ce patient a qui elleegles définies par le groupe. Cette place permet
vient d’expliquer la nouvelle consigne, décidéeainsi de relever les adéquations du groupe et
en équipe : « ne plus intercaler », juste avanses dysfonctionnements. Mais recoit-elle I'aval
gue le thérapeute fasse entrer le patient darde I'équipe pour le faire ? Souhaite-t-elle
son bureau. remplir ce rble délicat ? Jusqu'ou peut-elle
aller ? Quels pouvoirs d'action lui laissent
Cette derniére mise en situation est une imagkéquipe et lesquels va-t-elle oser prendre ?
condensée, présentée en accéléré. Certain€aielle place professionnelle I'accueillante
accueillantes y reconnaitrons des situationprend-t-elle dans ces rencontres a trois acteurs
vécues, d'autres seulement quelques aspects ¢eccueillante-patient—équipe) ?
leur quotidien. Analysons ce qui peut poser
probléme dans ces différents aspects décrit€t puis, I'accueil est de fait, plongé dans
D’abord, la multitude des taches différentesl’interdisciplinaire, voir dans une approche
parfois confiées & I'accueil, I'écoute destransdisciplinaire.
patients, la participation a divers projets parMais cette approche est fort dépendante des
exemple en prévention, la comptabilité, autres disciplines. Son action étant basée sur la
I'encodage ou du travail social. Les relation, la communication, la transmission,
accueillantes vivent parfois leur fonction I'interpellation entre elle, le patient et I'équipe.
d’accueil comme fourre-tout. Quelle est sa marche de manceuvre spécifique ?
Est-elle un intervenant de santé a part entiére ?
Cette polyvalence demande beaucoup d’énergiees regles communes, définies en équipe, sont
et des compétences trop différentes. D’ou ceappliquées par les individus et donc vécues et
sentiments de stress et de débordement souveinterprétées différemment. Comment alors
évoqués et regrettés, car pénibles a vivre. Pokquilibrer les demandes individuelles et
certaines le plus difficile est de concilier les collectives des patients par rapport aux réponses
fonctions de secrétariat et I'accueil. Maintenirdes autres intervenants, réponses elles aussi
un méme niveau de qualité égale pour chaguimdividuelles et collectives ?
tache n’est pas toujours réalisable. Elles en sont
conscientes et en souffrent. Comment cadrek’accueil doit encore approfondir sa définition
chaque activité ? Comment l'accueil peut-il et d’avantage que les autres fonctions de
mettre ses limites et en mettre a I'équipe ?  premiere ligne. Mais cette fonction & moins de
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points de repéres pour le faire. Pas de formation
commune que l'on peut critiquer et améliorer,
comme les autres fonctions des soins de santé
primaires. Une expérience, bien jeune, plus ou
moins vingt ans et peu de mise en commun.
Comment garantir la crédibilité de la fonction
par rapport a I'accueillante elle-méme, I'équipe
et le patient ? Comment répondre au grand
besoin de reconnaissance des accueillantes ?
Voila de quoi ouvrir le débat.

La fonction d'accueil n'est ici qu’'approchée,
car spécifique a chaque maison médicale. Lors
des sessions une attente est partagée par toutes
les participantes : mieux définir leur fonction.
De méme a la fin de chaque formation une
conclusion s'impose : la définition de I'accueil
doit se faire au sein de son équipe, avec la
participation de chacun. Lhistoire, la culture,
la spécificité de chaque équipe sont les
matériaux de base pour définir les besoins et
les spécificités de la fonction d’accueil quileurs
sont propres. Les éléments recueillis lors des
formations peuvent aider a la construction de
cette définition.

Je voudrais témoigner de la qualité de

guestionnement des accueillantes sur leur
métier et ainsi que de leurs soucis de
professionnalisme. Et aussi rendre compte de
I'enthousiasme, l'intérét et le plaisir que les

participantes expriment & propos de I'exercice
de leur métier.

J'invite chaque accueillante & prendre la plume
pour témoigner, questionner sur cette fonction
d’accueil. Est-ce la premiére ligne de la
premiére ligne comme le suggérait une
accueillante ? °
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¢000000000000000000000e [J Catherine Bosquet: L'idée était de Interview de

y _ _ regrouper des écoles par réseau (il y a Catherine
L'impact majeur des facteurs sociaux etmaintenant deux Hautes Ecoles organisées par  Bosduetet de

économiques sur I'état de santé renda Communauté francaise a Bruxelles, quivont ~ SYIvie Colin

nécessaire une étroite collaboration despeut-étre fusionner), pour des questions avec la
collaboration de

splg_nants etAdes travailleurs sociaux. C’estoudgétaires avant tout. Martine Hanocg
ainsi que méme dans de petites structures o . professeurs dans
de premiére ligne telles que les maisong® Dans un objectif de qualite ? un institut

médicales, I'équipe de base comprend] Syivie Colin : Il est sans doute trop tot pour 0 cnseignement
superieur SOClal,

regulierement un(e) assistant(e) social(e) apprécier les changements en terme de qualité. contactées par
Santé conjuguée a rencontré Sylvie ColinlLes structures « Hautes Ecoles » ont été penséessante conjuguée
maitre de formation pratique, et Catherinejuridiquement et administrativement mais suren tant qu'experts
Bosquet, maitre assistant en méthodologiée terrai_n beaucoup de choses restent encore goour parler de la
et déontologie, afin d’éclairer la construire, ce qui pese sur nos conditions de  formation des
travail. Actuellement, la transformation de assistants
I’organigramme et la proximité de nos Sociaux.
interlocuteurs-décideurs sont les modifications
les plus manifestes.

problématique de la formation des
assistants sociaux.

0 Catherine Bosquet: Il y a une pseudo
autonomie de gestion et une intention de
démocratisation : on a créé des organes de
concertation, de participation et de décision
dans lesquels siégent des représentants des
étudiants et aussi des représentants de tous les
corps professionnels de l'institution. Dans la
pratique, on sent peu d’amélioration réelle.

e Lapopulation étudiante a-t-elle changé ?

O Catherine Bosquet : Elle a augmenté et
changé : dans notre département social, il y a
un plus grand nombre d’étudiants venant de
I'enseignement technique et professionnel ainsi
que des étudiants frangais qui n'ont acces aux
écoles de service social que sur concours avec
un numerus clausus. Certains empruntent aussi
notre filiere pour court-circuiter des
candidatures universitaires avec 'idée de faire
une licence (par exemple la criminologie). Il
est difficile de former des gens de terrain censés
travailler avec un bagage théorique et pratique
O Sylvie Colin: C’est un rassemblementimportant quand nombre d’entre eux ne sont
d'instituts supérieurs initié par les ministres pas motivés pour devenir assistant social.
Lebrun puis Graffé dans le cadre d'une

rationalisation de I'enseignement supérieur nond Sylvie Colin : Les étudiants sont de plus
universitaire en Communauté frangaise. Unen plus nombreux. Depuis quatre ans, on croit
nombre minimum de mille huit cents étudiantchaque année avoir atteint un pic, mais on se
sont regroupés dans une institution académiquenaintient & un palier de deux cent vingt
ol se mélent des études de type court et de typéudiants en premiére année. C'est un
long. En I'occurrence, nous venons duphénoméne commun a toutes les écoles
département social de la Haute Ecole Paul-d’assistants sociaux. Il'y a un engouement pour
Henri Spaak. ces études, que je ne m'explique que par un

Hautes Ecoles, autres écoles ?

e Santé conjuguée: Qu’appelle-t-on
aujourd’hui Haute Ecole dans le domaine
social ?
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choix médiatique : les valeurs sociales, polyvalente, généraliste, globale, carily a des

humaines reviennent & la mode apres les annéenstantes quel que soit le domaine dans lequel

80 qui étaient en crise économique et socialeon travaille.

Catherine Bosquet Et on garde 60 % des

effectifs a I'issue de la premiere année ! 0 Sylvie Colin: Les problématiques ont
évolué : elles sont de plus en plus

e Combien d'éléeves sortent chaque « multifacettes » et ce n'est pas parce que I'on

année ? se spécialise dans un domaine qu’on n'aura pas

. . . ._besoin de s'occuper d’'un autre domaine. On
0 Sylvie Colin : Une centaine, plus ou moins

. . , . évite le plus possible de saucissonner la
45 % des étudiants entrés. Mais nos P P

e formation. Dans le contact avec des personnes
caractéristiques ne sont pas transposablesdans , " .
récarisées, il faut se placer dans une

les autres écoles sociales parce que, ayant u . A .
P q Y perspective globale et étre « touche-a-tout » :

ouvoir organisateur « Communauté - e . .
b . g S, la complémentarité de divers niveaux
francaise », nous sommes obligés de prendr%,. ; A .
X o o intervention doit étre maintenue.
tout le monde, y compris les étudiants qui n'ont
pas pu s'inscrire ailleurs. C’est une de NOS 1 ~atherine Bosguet : On ne peut, comme on
difficultés car le nombre de professeurs ne . '

b -.le faisait anciennement, se contenter d’aider
change pas. A cela s’ajoute que nos condmonsf Lo )
. - - e . A es personnes individuellement en fonction
financiéres d’inscription sont moins codteuses |, . ; f g . :
quiailleurs d’'une situation spécifique. La dimension

collective du travail a pris un sens important,

Autre specificité, il y a chez nous des maltre?’intervention se fait de facon intégrée a tous

assistants qui donnent des cours théoriques qt .
. . A - les niveaux.
de méthodologie et des maitres de formation

pratique qui ne doivent pas necessawemenh Sylvie Colin Simultanément, les pratiques

avoir un diplédme universitaire mais qui ont une ) . p
- o . -~ deréseau, de partenariat se développent de plus
expérience d'assistants sociaux de terrain et
) . ; -en plus.
dont la fonction consiste exclusivement a

encadrer les stages et les travaux de fin d’étude& Catherine Bosquet : La Société a subi trois

et a assurer les supervisions. Dans les autre : .

. . . , ouleversements majeurs dans les dernieres

écoles, les fonctions sont mixtes, 'encadrement , S S . . .
écennies : la crise économique, la crise sociale

de pratique profe,ssmnnell'e se fait par desetun changement dans l'action publique, dans
professeurs de méthodologie. . X )iz

l'intervention de I'Etat.
La crise économique a créé un systeme
d’exclusion multiforme qui a conduit un nombre
L’assistant social, une plaque important_de personnes daps une §ituation de
tournante non-trayaﬂ ou fa|blement rémuneree. Or, les
protections sociales se sont construites sur le
salariat dans le cadre du plein emploi. Les
difficultés économiques ont réduit les recettes
de la sécurité sociale et augmenté le nombre
d’exclus de cette protection et celui des
bénéficiaires de I'aide sociale. Il y a un recul
O Catherine Bosquet : L'assistant social estdes dépenses sociales affectées a la politique
a la fois un agent d'aide personnelle, voletfamiliale, & la politique de santé, ...
individuel de I'aide sociale qui vise I'autonomie Cela transforme le travail de I'assistant social.
des personnes, et un agent social collectif quUn exemple : dans les hépitaux, on a instauré
vise un progrés humain au sens large du termeun résumé social minimum afin de rationaliser
Ces deux aspects sont restés, mais lekes dépenses. Ce systéme normatif vise a
apprentissages que cela suppose ont changguantifier le travail social dont la spécificité
dans le contexte social, économique, politiqueest justement d’étre qualitatif. Cela le détourne
et en terme d’intervention et de méthodologiedes dimensions humaines. Pourtant, si
Ceci dit, c'est une formation qui doit rester 'assistant social, confronté a la pauvreté et au

e Le travail de l'assistant social et les
stratégies de travail social ont beaucoup
évolué. Y a-t-il encore moyen d’'étre assistant
social généraliste ?
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surendettement, doit faire face a des urgence;ela suppose pour l'assistant social de
il doit aussi étendre son champ d’action pournouveaux outils, de nouvelles méthodes
contribuer dans la mesure de ses possibilités &’intervention. Il continue a traiter des
une insertion au niveau socioprofessionnel, asituations individuelles et le modéle psycho-
'amélioration de I'accés aux soins de santé,relationnel d’intervention garde toute son
des conditions de vie, de logement, de travailmportance. Il aide les personnes, les familles
et d’environnement. Toutes choses qui ont una restaurer leur identité, leur autonomie, leur
incidence en terme de santé et de santé mentaleitoyenneté. On a souvent tendance a reléguer
La crise sociale est le deuxiéme bouleverselassistant social dans un réle administratif sans
ment, dont la violence dans les quartiers est urse rendre compte de tout ce que cela veut dire
signal : on parle des valeurs perdues, de laen terme d’identité et de restauration des droits
montée des individualismes, de problémegitoyens : cela ne se limite pas en remettre une
culturels, etc. Il y a aussi un profond mutuelle en ordre !
bouleversement familial : familles monoparen-
tales ou recomposées, changement dans lédais ce modéle psychosocial ne suffit plus. Ce
solidarités familiales, vieillissement de la ne sont plus seulement la personne et son vécu
population, ... qui sont en jeu, c'est l'offre d'insertion au
Donc l'assistant social doit renouveler sa niveau de la société en général. Ce qui implique
pratique au départ basée sur l'intervention d'intervenir sur le milieu social avec d'autres
individuelle : on fait de plus en plus appel aux professionnels, en partenariat, pour viser
travailleurs sociaux pour reconstruire les liens I'amélioration du cadre de vie, du niveau de
sociaux et contribuer a la cohésion sociale. santé, des équipements divers, des conditions
de vie sanitaire de base. L'assistant social est
0 Sylvie Colin: Les changements deamené a mettre tout cela en ceuvre de fagon
dénomination sont parlants : on qualifie dynamique, en élaborant des projets précis, en
I'assistant social d’agent de médiation, planifiant I'action, en évaluant les résultats. Le
d’insertion, ... ou encore d'assistant de justicepartenariat se complexifie considérablement
pour tout ce qui concerne le travail sous mandatpar la multiplication des acteurs et des
avec les justiciables. Il doit rentrer de plus enstructures en place. L'assistant social doit se
plus dans des moules différents, presque&onfronter a ces nouvelles structures, les
hermétiques les uns par rapport aux autres. connaitre, négocier avec d'autres partenaires
sans renier ses valeurs et sa propre formation,
0 Catherine Bosquet : Pour ces interventionsqui est spécifique méme si elle est généraliste
sur le lien social, on va faire appel & lui pour et globalisante. Il devra communiquer et se
des projets en santé communautaire surendre intelligible pour les autres. Finalement,
certains quartiers. De nouveaux décretsl’assistant social est la plaque tournante et le
(relatifs aux centres d’action sociale globale coordinateur de ces différentes disciplines car
ou aux services d’aide en milieu ouvert) étant donné sa formation il est au centre de ce
imposent de faire du communautaire, dusystéme, il peut coordonner les actions
collectif et de I'individuel. pluridisciplinaires et étre a I'écoute de la
plainte individuelle ou collective, a I'écoute de
Parallélement, il y a apparition d’'une nouvelle ce gu'il y a derriére et devant, a coté...
politique sociale. Avant les mesures se prenaient
par secteur d'activité, protection de I'enfance
par exemple, ou par catégories : personnes
agées, handicapés. Aujourd’hui, il y a une DU temps
volonté du politique de partir du territoire, du
local, ce qui suppose que le territoire est le] Sylvie Colin: Il faut acquérir une
meilleur lieu pour répondre avec plus connaissance volumineuse et des compétences
d’efficacité et de spécificité aux problémesmultiples dans toutes sortes de dispositifs :
locaux : contrat de sécurité ou de prévention,juridique, médical, politique, psychosocial,
zones d’éducation prioritaire, politique de la économique, ... mais la formation ne dure que
ville, ... trois ans. Ce n’est pas suffisamment long.
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0 Catherine Bosquet: On parle de facon Devoir se battre, que ce soit sur le plan
récurrente d'allonger les études d’'un an. Il y aindividuel ou collectif, pour que les citoyens
beaucoup d'aspects différents a aborder :puissent revendiquer leurs droits les plus
économie, cadre juridique, psychologie, élémentaires devient un aspect important du
législation, santé, santé mentale, sans oublietravail. Le chef du service social d'un CPAS
la philosophie morale, la politigue, qui a des problemes par rapport au secret
I'anthropologie, choses qu’'on a tendance aprofessionnel dans son service m'a contactée
réduire pour des questions de restrictionpour discuter d’'une formation pour les
budgétaire... assistants sociaux alors gu'ils sortent de leurs
études avec un bagage en la matiére. Sur le
terrain, les conditions de travail sont difficiles,
on doit faire plus de choses qu’avant dans le
méme temps avec en plus une rationalisation
budgétaire qui nous fait craindre de voir se
réduire les choses essentielles a une peau de
chagrin.

Du fossé entre la théorie et la
pratique

e Vous décrivez le besoin d’une perception
politigue des choses : comment la faire
rentrer dans un programme de formation ?

0 Catherine Bosquet: Il est exagéré de
prétendre que les jeunes ne s'impliquent pas
politiquement. lls se désintéressent de la
politique partisane mais la dimension citoyenne
existe toujours. Elle ne s’exprime pas telle que
nous nous I'exprimions avant mais
'engagement est réel et & la limite leurs idéaux
sont peut étre moins utopiques.

La formation déontologique et éthique nous
parait fondamentale, notamment pour résister
a la volonté du politique de faire contribuer © . S
L . N : exige un travail d’accompagnement
I'assistant social au contrbéle social. Les L g
" P : considérable ? Comment éviter la
politiques sécuritaires offrent des financements . . . o
N . . . « rustinothérapie », la sensation qu’il n'y a
la ou d’autres pratiques de travail social ne sont , ‘g
. N pas grand chose d’autre a faire ? On entend
pas reconnues. Cette formation doit s’articuler . N
; L e beaucoup le mot « frustration » du coté des
avec la mise en situation que prévoient les . ;
assistants sociaux.
stages et permettre de prendre du recul par
rapport a cette mise en situation au travers ded] Catherine Bosquet : On a I'impression que
supervisions individuelles et collectives. Lales assistants sociaux travaillent de plus en plus
refonte de nos grilles horaires menace dedans l'urgence et ont du mal a s’octroyer du
réduire cet aspect, qui est d’autant plustemps pour la réflexion et la coordination du
important que le public auquel on est confrontétravail.
est plus précarisé qu’avant, moins bien outillé
au niveau de la maitrise de la langue, de ladd Sylvie Colin : Il faudrait du temps pour
capacité de construire un raisonnement logiquefaire le lien entre I'école et les situations de
et une argumentation. On risque de glisser vergerrain. Ce serait important que les professeurs
I'assistant social « technicien des papiers »...descendent sur le terrain et que les gens qui

Comment concilier une perception
politique avec la dure réalité des gens qui
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recoivent des étudiants en stage prennent lal Catherine Bosquet : Bien s(r. Comme je
peine de faire un retour. Mais les gens de terrain’ai dit tout a I’'heure, la dimension
sont débordés et prendre des stagiairescommunautaire offre de plus grandes chances
représente pour eux un poids supplémentaireen terme de changement social, de permettre
Quand on est responsable de stage sur lau citoyen de participer plus activement a
terrain, ce n'est pas évident de déléguer und'organisation de la cité, de reprendre le pouvoir
tadche a un jeune qui a I'air démuni, tellementde faire des choix responsables. Cela reste une
fragile. Dans ce contexte, les étudiants sonwvoie malheureusement trop peu explorée par
moins encadrés qu’avant. Il n'y a pas beaucoumos étudiants ; ils ont parfois I'impression
de choix possibles. Pour en sortir, il faudrait d'étre plongés dans la fosse aux lions...
multiplier les mises en situations sur le terrain,

renforcer I'’encadrement de la formation [0 Sylvie Colin: Il y a une certaine violence
pratique afin de soutenir davantage I'étudiant qui s’exprime. Quand on voit un CPAS installer
gui doit trés souvent prendre un recul un systeme d'appel par bouton poussoir pour
émotionnel et affectif pour accéder a un travailles assistants sociaux qui se sentent menacés...
plus rationnel. Il faut renforcer les liens entre Il y a une rupture de dialogue et c’est dur de
théorie et pratique. travailler comme cela.

0 Catherine Bosquet: En fait les cours de] Catherine Bosquet: Parmi les étudiants,

méthodologie sont un peu une articulation entrél y a des jeunes en situation de rupture

les deux. familiale, de souffrance intériorisée, qui
pensent: « en m'occupant des autres, je
m’occupe de moi aussi ».

Du contenu de la formation au e C’est aussi une profession ou la lecture
role social de son propre role social a une dimension

importante. On ne véhicule pas les mémes
stratégies culturelles dans un CPAS dirigé
par la politique de son pouvoir organisateur
ou ailleurs. Il y a une forme d'instrumen-

O Sylvie Colin : Avant, la grille horaire offrait talisation forte dans les nouvelles politiques
une série de cours a option qui permettaient dele type sécuritaire ou non seulementily ale
se spécialiser dans des problématiques socialesdté sécuritaire mais aussi toutes les
délimitées. Depuis une dizaine d'années, toupolitiques de I'intermédiaire, de la
les étudiants passent par le méme tronanédiation, destinées & éviter les conflits. La
commun, en tout cas par rapport a la aussi I'assistant social est tampon au sens
méthodologie, et il n'y a plus que quelquesclassique. La capacité a se lire dans ces
heures de cours a option. situations me parait difficile.

e Y a-t-il des nouvelles orientations dans
le contenu de la formation ?

O Catherine Bosquet: Par exemple, IeD Sylvie Colin : C’est pour cela qu’on ne peut

. MR epas diminuer le temps de réflexion et de mise a
développement communautaire était une,. .
: ; : . distance que sont les supervisions dans la
option, c’est devenu un cours obligatoire.

formation et qu'on devrait s’adjoindre des
partenaires du terrain c’est-a-dire les gens qui
acceptent de jouer le rble de référent
professionnel. Etre assistant social exige une
certaine « carrure » car c'est un métier difficile
qui expose tres tot les jeunes a la misére
humaine. Pour les former valablement a la
pratique du métier, nous devons leur assurer
une disponibilité suffisante et de qualité.e

O Sylvie Colin : Nous aimerions développer
dans une nouvelle grille horaire I'aspect des
pratiques locales de développement
communautaire.

e Quand vous dites « augmenter le travail
de proximité, local, communautaire », c'est
parce que vous avez I'impression que ce sont
des stratégies pertinentes aujourd’hui par
rapport aux problémes qui se posent ?
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0000000000000 000000000ee répondreilicoatoute demande des « patrons ».

i . . Les véritables qualités humaines des stagiaires
La pauvrete de la formation psychologiquene sont effectivement prédominantes que dans

et sociale des médecins et des autrepsvaluation du stage... en médecine générale !
soighants est criarde. Mais hélas si certains

tentent, depuis des dizaines d’années, dbans certains pays - la Suisse si mes souvenirs
répercuter ce criard manquement, leursont exacts - il fut imagine de sélectionner les
hurlement ne cause aucun parasitageftudiants en premiére année de medecine sur

audible aux brillants accents médiatiquesleurcapacité aréaliser et a supporter des stages

des triomphes de la médecine sciemiﬁquehospitaliers. ..danslerole d’infil’mier(e)s. Cette

. ) osition demande en effet plus d’humilité, de
Ces mangues se manifestent d’abord dan(%évouement d’obéissarrl)ce de qualités

la form,at!on de base des medecins e_t def?umaines donc, que les stages de médecine. La
paramédicaux, et restent encore MaJeurg)iupart des étudiants, qui avaient mordu sur leur
dans les recyclages et autres propositionghique pour passer cette épreuve initiatique,
de formation continue, méme dans lajuraient que plus jamais ils ne se comporteraient
sphere des maisons meédicales.... ainsi... Pour certains médecins belges,
C’est d'ailleurs dans ce cadre qu’il me fut I'épreuve initiatique était - et est encore - le
demandé de réfléchir & un article pour Passage obligé par la salle de dissection et son
notre revue. odeur de formol. Belle préparation a la
médecine humaine et relationnelle !
000 0000000000000 0000 00
Le volume des matiéres scientifiques - y
compris la psychiatrie - a ingurgiter en sept ans
au minimum par les médecins, en trois ou quatre
ans par les paramédicaux, a augmenté
considérablement au fil des ans. Paralléelement
se réduit comme peau de chagrin le temps qui
reste a la disposition des étudiants et des
étudiantes pour vivre dans la société, réfléchir
a son évolution et aux choix qu’elle impose, se
plonger dans sa culture sous toutes ses formes.
C’est-a-dire connaitre le terreau dans lequel les

Les manquemen_ts dans la futurs soignants auront a pratiquer ce qui
formation des soignants continue a s’appeler légalement « 'art de
gueérir »...

e Dans les formations de base
De plus, en faculté de médecine surtout, la
La sélection des étudiants en médecine se faélection soi-disant nécessaire des candidats
essentiellement sur les capacités intellectuelledont le « numerus » est « clausus » se fait par
des candidats, sur leurs facultés a comprendrdg classement aux examens. Les meilleurs seront
et surtout a garder en mémoire, des sommedonc les plus grosses tétes, les plus bdcheurs,
impressionnantes de données scientifiquesce qui signifie souvent ceux qui « sortent » le
Jamais - sauf incroyable exception - un étudiantoins de I'étroitesse de la science et du monde
n'est arrété par de mauvaises codtes dans lesédical, qui entrent le moins dans un
guelques petits cours de philosophie, dedéveloppement personnel humaniste et social.
psychologie ou de déontologie. L'accés aux spécialités médicales par la lecture
admirative des grades obtenus aux examens ne
Au-dela de ces études scientifiques se présenfait qu'aggraver le probléme du c6té des
le temps des stages. Et la encore, les étudianspécialistes.
sont c6tés sur leurs capacités intellectuelles a
poser un diagnostic, a interpréter les examenkes centres universitaires de formation en
techniques, sur leur disponibilité servile amédecine générale - les CUMG dit-on en
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Belgique - ont régulierement des velléités aMais quelques heures « spécifiques » font-elles
travailler dans des séminaires spécifiques lde poids en face des centaines d’heures de
formation psychologique des futurs médecinsformation scientifique et technique ?

La médecine du nouveau millénaire se définit comme scientifique, veut travailler sur la réalité « objective » du
corps malade. Un axiome de la position scientifique est que le chercheur scientifique ne peut pas étre en jeu,
en tant que personne, dans I'expérience qu’il méne et observe. En science, pour objectiver les phénoménes
ainsi observés et les distinguer d’interprétations subjectives des chercheurs, il faut pouvoir confronter ces
observations avec celles des autres chercheurs.

« Objectiver » le phénoméne morbide est, c’est le cas de le dire, I'objectif de la médecine scientifique. « Le
désir du médecin a la maladie pour objet », écrivit Jean Clavreul.

Dans la perception qu’en a aujourd’hui la société, le médecin est un bon scientifique... altruiste. Il s’intéresse a
I'autre, mais c’est en fait a I'objet-corps de I'autre qu’il s’intéresse, et ce dans le cas spécifique ou cet autre est
malade ou blessé. C’est par extension donc qu’est supposé chez lui un intérét pour I'autre en tant que semblable,
supposition qui donne une base a sa fonction apostolique, a sa fonction de prétre?.

Je soutiens aussi que, dans les ressorts inconscients de sa « vocation », caché dans sa volonté d’étudier le corps
des autres, volonté elle-méme masquée par le prétexte de pouvoir le guérir, le désir de tout médecin est de
connaitre le fonctionnement de son propre corps, sexué et mortel. Ce n’est pas pour rien que la médecine
utilise plus volontiers le mot autopsie - qui veut dire en grec « se voir soi-méme » - plutbt que le mot nécropsie,
« Voir un mort ».

Les médecins comme les malades ont des corps, sont des corps. Mais des corps qui parlent et qui écoutent.
Ces vivants sont ainsi des hommes, des sujets humains. Un mot banal peut-étre que sujet, mais un mot dont je
me permets pourtant de préciser le sens, car il va nous réserver quelques surprises !

Dans le grand dictionnaire Larousse de 1923, a la définition de sujet, on lit : « en médecine : le cadavre que
I'on disséque »... Ce sens ancien - qui nous renvoie a cet étrange rite initiatique des médecins qu’est la
dissection - nous semble bien étrange et restrictif ! Plus récemment, dans le méme ordre de pensée sans doute,
la chirurgie et la réanimation furent parfois appelées « médecines du sujet absent ». On peut, a fortiori, en dire
autant de I'anatomie pathologique ou de la biologie.

Pour affiner notre réflexion, je propose un détour par I'étymologie. « Ob-jectus » - littéralement « ce qui est jeté
devant », ce qui saute aux yeux peut-on dire, s’oppose a « sub-jectus » - ce qui est jeté dessous, dessous la
botte du maitre. « Les sujets du roi, les assujettis... ». Un total renversement d’usage survint a la Renaissance,
quand, merci Descartes et compagnie, le mot sujet changea de sens, radicalement. Le sujet devint alors « la
conscience libre, donatrice de sens »3, devint le sujet de la phrase qui dit : « Je pense donc je suis ». On passa
de I'assujetti a I'acteur.

Certains penseurs de la médecine prénent une médecine du sujet (certains écrits de Balintiens, I'Ecole dispersée
de santé européenne?, etc.) qui se veut une alternative a la science médicale pure et objectivante qui est a son
comble dans la médecine du sujet absent. Cette idée est certes intéressante, mais reste insuffisamment étayée
au plan des principes philosophiques : ce dont se plaint le sujet malade doit logiquement et sans contestation
possible, étre objectivé par la médecine.

1. Clavreul Jearl,’'ordre médica) Ed. Seuil, 1978.

2.« Entre lamort et 'homme, qu'y a-t-il ? Iy a le prétre et le médecin. (Nous constatons I'indissociabilité des deux fonctions :
celle de prétre et celle de médecinJ>P.GAILLARD,Le médecin, son cadre et sa pratigid. ESF, Paris, 1994, cité pal
J-G Romain danka revue de la société balint beldggpt. 95.

3. Une des définitions du Petit Larousse lllustré.

4. Ecole dispersée de sarf&trouver la médecin&lne rencontre sur I'lle de COS, Ed. Les empécheurs de penser en rond,
Paru en 1996.
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Dans le choix d'une profession de santé, le désine proposent pas de soins palliatifs, mais donc
de trouver un métier bien rentable est présentles soins curatifs !
C’est normal. Mais quand cette motivation
devient principale, voisinant le désir d’étre Certaines sont fondées sur I’hypothése
objectivement scientifique, les malades risquentomportementale pour laquelle les humains
d’avoir de moins en moins de chances d'étregpeuvent étre considérés comme des machines
accueillis comme des étres parlants, emilotées par un ordinateur qui n'a pas toujours
souffrance. été bien programmé et qu'il serait bon de re-
programmer. La programmation neurolinguis-
Mais qui, a I'heure actuelle, serait capable ddique (PNL) en est un exemple, les « thérapies
faire entendre ces critiques et surtout decomportementales » en sont d’autres. J'ose
proposer des mesures alternatives ? En tout carire franchement que je n'aime pas ces
pas les sociétés professionnelles qui senéthodes, trop proches au plan théorique des
définissent comme « scientifiques », nifameux camps de redressement des régimes
I’Académie de médecine, ni les organisationstotalitaires pour qu’il n'y ait pas de craintes a
syndicales ou ordinales... Les comités éthiqueavoir au cas ol ces rééducations seraient aux
discutent plus dans I'aprés-coup des dérivesnains de certains pervers.
éthiques que de leur vraie prévention.
Ou faire entendre la petite voix de lalLes gestaltthérapies, basées sur lici-
contestation humaniste en médecine ? Il faumaintenant, ne se soucient pas de I'analyse,
gue le mouvement de pensée qui a inventé ledans la vie actuelle, de phénomenes qui seraient
maisons médicales continue & entretenir céa répétition de situations historiques refoulées
creuset de pensée. Les amis de I'Ecole dispers@ans l'inconscient. L'inconscient n'est pas
européenne peuvent I'aider dans cette réflexionreconnu comme un lieu de travail psychothéra-
peutique efficace. Ces bases m’apparaissent
e Dans la formation personnelle spécifique 1égéres au plan de la réflexion philosophique
aux soighants et réductrices dans leur conception de la
dynamique psychique.
Dans les sphéres du travail social et éducatif,
de nombreuses formations personnelles sontertaines propositions de thérapies
proposées aux intervenants de terrain. Pour les’'apparaissent plus farfelues ou sans grand
bénéficiaires de ces formations, il ne s’agit dondondement théorique. Jusqu’a plus ample
pas d'y apprendre des éléments nouveaux deformé, je classe dans cette catégorie des
technigue professionnelle mais bien de remettrehoses comme le chamanisme transféré dans
en question leur propre personne, leur maniéreotre culture, les expériences a visée régressive
d’étre lorsqu’ils sont amenés a intervenir danscomme le Cri Primal et le Rebirth.
le tissu social et dans la vie de leurs semblables.
Les théories psychanalytiques - que j'ai étudiées
Ces formations personnelles peuvent étreen profondeur depuis plus de trente ans - sont a
basées sur des théories sociales, humanisteson avis beaucoup plus fondées, plus
psychologiques tres différentes. Il existe deshumaines, humanistes, plus fines et plus sires,
sortes de grandes surfaces de la formation qudlus intelligentes que les autres théories qui
proposent une variété extraordinaire desous-tendent les formations dites personnelles.
produits ! Tout ce qui se vend et peut rapporteLacan a précisé qu'analyser le psychisme d’'un
est proposé sur le méme plan... Ces formationsujet c’est I'aider & découvrir les ressorts de son
sont en fait des applications au développemendésir inconscient, ce qui n'est pas en soi
personnel des professionnels de certains typatérapeutique. La guérison des symptdmes
de thérapies. En laissant tomber le préfixegénants ne viendra que... par surcroit !
« psycho », en ne gardant que la racine grecque
de la thérapeutique, ils laissent souventLa psychanalyse individuelle « cure-type » est
percevoir le lien inconscient je I'espére - qu'ils la voie la plus s(re dans laquelle peut s’engager
percoivent entre I'action des dieux (théos) etcelle ou celui qui voudrait découvrir les ressorts
leurs actes de « guérison ». De guérison, car ilprofonds de ses désirs et des comportements
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concrets par lesquels elle ou il tente de lesles « seconds réles » a la fois repérés comme
réaliser. L'analyse du désir de soigner, d’étreendrement aimants pour les malades mais
médecin ou paramédical, de vouloir s’occupereprésentés par la seringue, par le geste agressif
des autres en difficulté est particulierementde la pigdre.
profonde et efficace pour celles et ceux qui
prennent le temps de s’investir dans un travaiBref, si le souhait est de ré-humaniser la
de ce type médecine, il serait bon qu’un plus grand nombre
de ses acteurs, médecins et paramédicaux, osent
Basées sur les mémes repéres théoriques -ramettre en question les ressorts inconscients
propos du refoulement, de l'inconscient, desde leurs choix professionnels, et ce, par un
pulsions, du désir, de la jouissance, du sens désavail personnel dont I'objectif serait d’éclairer
symptdmes - les psychothérapies analytiqueda structure de leurs désirs.
individuelles ou en groupes comme le
psychodrame psychanalytique, peuvent aus® Dans la formation continue
amener des prises de conscience importantes
chez les soignants. Pour le maintien et I'amélioration de la
compétence psychologique et humaine des
Dans le méme ordre d'idée, je dois signaler icisoignants, quelle part est-elle prévue - si tant
I'étrange question du semi-échec des groupesst qu’'une part soit prévue - dans les
Balint. Michaél Balint - psychiatre et accréditations et autres recyclages ?
psychanalyste anglais d’origine hongroise -
travailla durant de nombreuses années avec dén Belgique, quand il est dit qu’un travail
médecins généralistes en difficulté dans leupersonnel peut étre reconnu dans certains cas
travail. Il mit au point une méthode de réflexion par les commissions d’accréditation, il s'agit
en groupe, sorte d'analyse des pratiques, bas@g travail préparatoire a la rédaction d’'une
non sur la validité scientifique des diagnosticspublication scientifique médicale, et non de ce
et traitements mais sur les implicationsque les « psys » appellent un travail personnel,
affectives et personnelles du médecin dans sam travail sur sa propre personne...
relations avec ses patients. Si le but, disait-il,
n'est pas une thérapie du participant, le travaiLes accrédités doivent notamment collecter
dans de tels groupes provoque « un changemeohaque année deux cents unités de formation
important » dans la position subjective ducontinue dont trente en « éthique et économie
médecin. de la santé ». Quelle étrange idée que celle de
Pourquoi si peu de médecins et de parajoindre comme ¢a, directement, dans un méme
médicaux - ces groupes étant aujourd’huiintitulé, I'éthique et 'économique ! Il est patent,
ouverts atous les soignants - se plient-ils a cettpour tout observateur extérieur, que cette pensée
discipline ? Par manque de temps, parce quee peut venir que d’économistes du secteur des
les soignants n’éprouvent pas de difficultésassurances santé, qui espérent qu'avec plus
affectives personnelles dans I'exercice de leud’'éthique, les médecins causeraient moins de
métier ? Slrement pas. Je suspecte plutdt ldépenses aux organismes assureurs.
manque d’humilité des soignants, leur difficulté 5. Lire & ce
areconnaitre qu'ils sont faillibles, qu'ils ne sont Ces points en éthique et économie doivent donc propos I'exposé
pas (tout) puissants ! représenter un septiéme environ du temps de de I'auteur lors
formation, mais sont, me dit-on, les plus d'une grande
J'avais espéré, il y a vingt-cing ans, avec ldlifficiles a récolter car les occasions sontrares, journée de la
début de la féminisation de la médecine, quee qui n’est sans doute pas sans lien avec le fait Sociéte
cette certitude dominante de puissance allaijue les firmes pharmaceutiques ont peu Scientifique de
évoluer. Hélas, il n'en est rien ou presque. Ded'intérét & intervenir dans 'organisation de cesMédecine en 1996
méme, I'ouverture de la profession d’infirmiére sessions. Dans leur logique, on les comprend. sous Iri t';foﬁ;s
aux hommes n’a pas modifié notablement la relatic?ns%ntre le
position inconsciente ambigué de cesHeureusement, méme si cette realité est médecin
praticiens : ils restent, dans leur vocationétrangement peu connue des praticiens, la généraliste et le
comme dans I'image que le public se fait d’eux,participation a un groupe Balint permet a un  psychanalyste
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médecin accrédité I'obtention d'unités de paramédicales, demandent instamment des
formation continue : une session de deux heurermations personnelles et des activités de
trente est valorisée de vingt-cing unités. soutien psychologique. Et la société civile,

alertées ces derniers temps par le probleme,
Quant a la vraie formation personnelle, a ce queommence a trouver des subventions pour ce
je sache, elle n’est nullement valorisée par cgenre de travail.

systeme.
En pratique, les initiatives novatrices, efficaces,
utiles, doivent donc étre attendues du secteur
associatif priveé.
En guise de conclusion et d'envoi : Ainsi, dans le cadre spécifique du travail en
Que pourraient proposer les groupes maison médicale, une formation pourrait,
de soignants « alternatifs » ? devrait étre proposée. S'y réuniraient des

soignants, engagés dans une équipe
Dans I'état actuel de réflexion sur la médECinetransdiscip"naire et proche de la popu|ation’
I'intérét philosophique des grandesdans le but de travailler I'investissement
organisations sociales - syndicats généraux ogersonnel spécifique qu'impose ce mode de
professionnels, sécurité sociale, miniStérESfonctionnement_ Un effet sur la vie des équipes
fédérations de lieux de soins, etc. - est bien plugst prévisible autant qu’un effet sur la relation
orientée vers le prix de revient ou la rentabilitéde ces soignants avec leurs patients.
de la médecine que vers ses qualités humaines.
C’est donc logiquement qu’elles se mobilisentpour étre théoriquement soutenable et concréte-
tres peu pour favoriser ou organiser lesment efficace, chacun de ces groupes devrait
formations individuelles, personnelles dESétre constitué de huit a douze personnes, de
soignants. Au mieux, et quel progres déja stormations différentes, et surtotravaillant
c’était vrai, pourraient-elles reconnaitre ladans des équipes différentegne telle
validité d'un tel travail en lui accordant un prix constitution du groupe lui permettrait de se
mesuré en unités de formation continue. distinguer radicalement d’un travail d’analyse

institutionnelle ou d'un audit.
Une solution partielle a été trouvée par la
médecine hospitaliére la plus technique qui, apes que huit personnes répondant aux critéres
lieu de s’humaniser, au lieu de promouvoir |adéf|n|s s'y sont inscrites, un groupe pourrait
formation de ses praticiens aux rencontres’engager dans une série d’une dizaine de
humaines les plus vraies, celles que lesgances. Et ensuite, si comme je le souhaite et
soignants peuvent vivre avec des hommes @tespeére, de nouvelles demandes émergent,
des femmes en fin de vie, se débarrasse aylautres groupes se constitueraient. Ces groupes
contraire de ces malades. Celles et ceux qugavailleraient chacun sous la direction d'un

récgpérent les Soign‘ants.en soins palllatlfs S.Orﬂ)rma[eur rompu au travail psycho|ogique et
enfin des malades a traiter comme des sujetgpte & soutenir la spécificité du travail

humains. Hélas, une telle organisation des soingansdisciplinaire.

limite cet accueil subjectif idéal aux malades

avec lesquels aucun projet de vie ne peut pludinsi verrait le jour un outil spécifique qui

étre soutenu ! assurerait, au-dela des différences entre équipes
a l'acte et équipes au forfait comme entre les

Ici enfin, celles et ceux qui se consacrent - lanédecins et les paramédicaux, la pérennité et

sens religieux du terme est le bienvenu - a cettie renouvellement permanent de la découverte

médecine « euthanasique » au sens plein dgue nous faisons depuis plus de vingt-cing

terme, ces bonnes volontés médicales eans. °
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la pratique de premier recours est-il
soluble dans la formation?

Quel plaisir de lire les articles réunis dans cesombre d'assistants, etc. C'est une des raisons Marie-Claude
cahiers. En effet, 'obligation si I'on veut faire pour lesquelles il est bien plus difficile de Hofner, médecin
de la bonne médecine, de prendre en compi@égager des ressources pour les études de santé
les déterminants sociaux, économiques etransversales ou « contextuelles » que pour leBuPlique, titulaire
culturels de la santé au méme titre que legtudes nichées au sein d’'une discipline propred une m;;t:ss ?g
déterminants biomédicaux semblent largemen€e cloisonnement disciplinaire et ses medE:aIe gur?ne
partagéé Idem de la nécessitéde faire la  conséquences sur 'allocation des ressources esfie prévention du
synthese entre le vécu existentiel du patient gilus tangible, mais pas plus facile a vaincre, au  département
les savoirs médicaus? sans pour autant niveau des politiques de santé. Par exemple, il universitaire de
« former des psychologues ou des assistanta été démontré qu’une protection efficace desnédecine et santé
sociaux....(mais) des généralistes habiles #&mmes qui travaillent durant leur grossesse communautaire
reconnaitre importance des dimensions bio-réduit massivement la prévalence des delausanne,

psycho-sociales des problémes de saht€es  prématurés et des retards de croissance intra- Suisse.
nouveaux paradigmes (qui n’étaient jusqu’alorautérine Il est pourtant impensable a I'heure

défendus que par quelques activistes égaréctuelle de dégager une partie des ressources

dans le cénacle) ont désormais acquis leurallouées a la santé pour assurer la perte de gain 1. voir les

lettres de noblesse au sein de la communauti&e a une diminution du temps de travail des o000
scientifiqué 5. femmes enceintes. Charles Boelen,
Jacques Morel ou
Si cette vision semble avoir acquis une audiencl y a aussi bien entendu des freins directement Andrée Poquet
significative parmi les professionnels, lesliés al'’économie de marché. Certains domaines dans ce numéro
chercheurs ou les planificateurs, les écoles deont plus porteurs. En conséquence, ces et dans le
médecine quant a elles, paraissent bien egpécialités recoivent plus de moyens et précedent.
retrait. Comment donc expliquer ce retard ? occupent une surface institutionnelle sans
commune mesure avec leur contribution réelle

Peut-étre parce que cette vision impliqgue de I'état de santé.

2. Monique Van
Dormael dans
son articleLe

remettre en question la croyance selon laquelle médecin
la médecine est une science exacte. Cettiais par-dessus tout, la résistance au change- yanerajiste du
croyance a été largement entretenue par urf@ent se trouve confortée par un phénomene futur.

équivoque épistémologique. En effet, il y a ednconscient redoutable : I'intériorisation par

confusion entre la précision, la fiabilité, chacun de la valeur relative attribuée aux 3. voir larticle
I'efficacité et la spécificité croissante de disciplines. Certaines spécialités deviennent La formation en
larsenal diagnostique et thérapeutique et leurglus importantes puisqu’elles sont fortement ~ soins de santé
caractéres reproductibles et prévisibles. Il y goutenues, tandis que d’autres, puisqu'elles sont Primaire : une
eu confusion entre ce qui est attendu pour ufin@l soutenues, restent sous-développées et donmterﬁgznggf
élément d'un systeme b|o|og|que isolé et |am0|ns prestlgleuses C’est une inversion de la Jean Rodrigue.
réaction du systéme dans son enseinblee logique méme de la recherche et du

propos la vague actuelle de I'« Evidence Base@léveloppement, mais qui conduit a 4 yoir rouvrage
Medicine » révéle en quelque sorte la nuditd'intériorisation de cet étalon de mesure et a décisif Why are

du roi! l'acceptation de ce systéme de valeur comme  some people
validé et incontestables Traduites dans la healthy and
L’histoire institutionnelle peut aussi expliquer réalité immédiatement, ces propositions others not ?

certaines choses. Les disciplines structurent noconstitueraient un tel changement conceptuel dEvansR.G.,

seulement le savoir mais également le dispositiu’elles en seraient définitivement discréditées  Barer M.L.,
. ) Y . . . Marmor Th.R.,

de recherche et de formation. Pour dépasseat vouées a I'écheccette affirmation de Michel Aldine de

cette organisation, il s’agit de mettre en jeu de®Roland et Marc Jamoulle dans I'introduction Gruyter, Inc..,

systéemes de pouvoir qui s’expriment enne pouvait pas mieux illustrer ce mécanisme. New York, 1994.
connaissances, mais aussi en enveloppes
budgétaires, en locaux, en matériel, en lits, eQuant aux attentes vis-a-vis de la formation, (suite au versd
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soulignons un curieux paradoxe. Nous sommesxigences d’'une juste démocratie, il convient

5. A propos de

« nouveaux
paradigmes »,
prenons tout de
méme un peu de
recul et
rappelons-nous
que la fonction
d’'agent
communautaire
du médecin était
tellement évidente
au début du
siecle que
I'hygiéne était
I'une des quatre
branches de
I'examen final
dans la plupart
des écoles de
médecine
d’Europe (avec la
thérapeutique, la
chirurgie et la
médecine
interne).

6. voir a ce
propos
linquiétude et les
doutes des
médecins
interrogés dans
I'article de
Véronique
Rombouts-Godin
et Léon Cassiers.

7. Attendus du
Tribunal cités par
Jacques Morel,
dans son article
La santé a
vendre Santé
conjuguée fill,
rubrique
actualité.
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tout & fait conscients des déterminants multiplesie la faire échapper aux lois du marcHe »

et intriqués de la santé, mais pensons souvent
gu’une formation conforme aux besoins et aux

connaissances nouvelles conduirait automati-
guement a une médecine rénovée. Ne faudrait-
il pas également s’astreindre a appliquer une
lecture contextuelle aux processus de

formation ?

Par exemple, il est évident pour nous tous, que
des professionnels formés a I'application des
mesures de protection des contaminations par
voie sanguine, ne pourront exercer « lege artis »
gue si le matériel technique approprié est
disponible. Si celui-ci fait défaut, leur formation

a elle seule ne pourra d’aucune fagon remédier
au risque de transmission. Mais lorsqu'il s’agit
de compétences plus complexes on néglige
souvent I'examen de cette réalité. Or des
compétences acquises n'ont de sens que si elles
peuvent s'opérationaliser. C'est-a-dire si les
conditions de I'exercice professionnel de ces
nouvelles compétences sont réunies. Et ceci ne
dépend pas de la qualité ou de la quantité de
« formation » dispensée, mais du contexte
économique social et culturel dans lequel les
opérateurs agiront.

De méme que lintervention biomédicale ne
résout pas tous les problémes de santé, une
formation aussi parfaite soit elle ne comblera
pas toutes les lacunes, ne résoudra pas tous les
problémes de I'activité médicale de premiéere
ligne. Il existe bien entendu un rapport
dialectique entre la capacité des professionnels
a penser, agir et nommer leurs interventions et
le cadre dans lequel ils agissent.

Mais la formation ne peut a elle seule modifier
le contexte d'intervention. Ce qu’elle peut
apporter c’est une dynamique des savoirs enfin
restaurée, un débat d’idée pluraliste et non
dogmatique, une ouverture a une plus grande
maitrise des processus de connaissance. C’est
dans cette perspective que les efforts pour
modifier la formation médicale sont une
contribution au combat central qu'il s’agit de
mener, afin que la profession médicale. en
vertu de la gravité du secteur dont elle reléve,
du principe de solidarité sous-tendant le
financement de la sécurité sociale ainsi que les
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