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De l'observation clinique a la découverte clinique

Le défi de la recherche en médecine familiale

Nicholas Pimlott mp ccrp Ross E.G. Upshur mb Mse ccFp FRCPC
Nous sommes continuellement confrontés a une série
de magnifiques possibilités déguisées subtilement en
problémes insolubles.

John W. Gardner (traduction libre)

transformée au cours des 2 derniéres décennies.

Nous pouvons en attester en tant que médecins de
famille dont la carriére en recherche s’est échelonnée
durant cet ge d'or.

Les départements universitaires de médecine familiale
au Canada ont formé de solides noyaux de médecins de
famille et d'autres professionnels de la santé jouissant
d'infrastructures financiéres stables et d'un bon soutien
administratif'?. Ces chercheurs bien épaulés réussissent
a concurrencer et a obtenir d'importantes subventions de
recherche, et publient les résultats de leurs travaux dans
des revues a fort impact réputées, vouées a la publication
d’excellentes recherches dans la discipline.

Dr William Hogg a documenté dans les pages de
cette revue la reconnaissance accrue et les possibili-
tés de la recherche en médecine familiale par l'inter-
meédiaire du Réseau canadien de recherche en soins de
santé primaires®.

Auparavant, le Canada tirait de I'arriére par rapport a de
nombreux autres pays industrialisés quant a la création de
réseaux de recherche fondée sur la pratique en soins pri-
maires. C'est pourquoi le Réseau canadien de surveillance
sentinelle en soins primaires, mis sur pied en collaboration
avec I'’Agence de la santé publique du Canada et décrit
comme étant une ressource en développement pour la
médecine familiale et la santé publique, représente un pro-
grés important sur la scéne de la recherche en médecine
familiale’. En dépit de cette évolution, nous nous deman-
dons si la recherche en médecine familiale risque un élé-
ment essentiel a sa mission et a sa vision. Autrement dit,
le prix de la réussite chérement acquise vient-elle au prix
de trop s'apparenter a d'autres traditions de recherche
fructueuses en médecine et de négliger notre essence?

Cette année marque le 60¢ anniversaire du College des
médecins de famille du Canada et, par conséquent, le 60¢
anniversaire de la médecine familiale comme nous en
sommes venus a la comprendre en tant que discipline.
N’est-ce pas le moment idéal pour faire un retour sur les
travaux de l'un de ses fondateurs, D' lan McWhinney, et
voir ce qu'il a a nous dire sur ce qu'a été la recherche

I a recherche en médecine familiale s’est grandement

This article is also in English on page 14.

en médecine familiale et, surtout, sur ce qu’elle pourrait
devenir a I'avenir? D' McWhinney s’est fait un pionnier
de la recherche en médecine familiale pendant toute sa
carriére, mais il a commencé a faire de la recherche alors
qu'il était encore en Angleterre et qu'il travaillait comme
omnipraticien. 11 y a publié quelques études observation-
nelles cliniques sur les signes précoces de la maladie, ce
qui est devenu le sujet et le titre de son premier livre.

Doléances a propos de la mort
de la découverte clinique
Au cours de la derniére décennie de sa vie, une bonne
partie de ce qu’a écrit D McWhinney a propos de la
recherche en médecine familiale déplorait que nous ne
fussions plus engagés dans ce qu'il appelait la découverte
clinique®. 11 désignait ainsi la découverte de nouvelles
maladies, les présentations nouvelles ou inhabituelles de
maladies dont I'évolution naturelle était, croyait-on, bien
connue ou bien comprise et, pourrait-on dire, la décou-
verte de fagons uniques dont les maladies (et leurs traite-
ments) pourraient interagir chez des patients complexes
atteints de multiples maladies chroniques®’.

Voici comment il a décrit le probleme:

Il y a quelques années, j'ai avancé que 3 facteurs
pouvaient expliquer qu’on néglige la recherche cli-
nique en médecine familiale: la dépréciation de la
recherche taxonomique, notre manque de connais-
sances sur limites des études randomisées contro-
lées et un manque de confiance en notre habileté a
accroitre le savoir médical. En partant de la définition
de la recherche clinique par Ryle (observer, consigner,
classifier et analyser), j'ai décrit comment elle pourrait
faire partie intégrante de notre pratique au quotidien,
étre une source de grand intérét et un domaine de
recherche qui ne peut étre exploré que par des cli-
niciens qui sont des observateurs participants. La
pratique clinique est le cceur de notre discipline et si
elle n’est pas au centre de notre recherche, comment
notre discipline peut-elle survivre®?

Dans la pratique contemporaine, nous avons l'impres-
sion que nous sommes a «la fin de I'histoire», qu'il n'y a
plus de maladies a découvrir et que la majorité de nos
efforts de recherche en médecine familiale devraient se
concentrer sur la fagon de mieux intégrer notre savoir
dans notre pratique et dans le systéme de santé dans
son ensemble. Ce n’est pourtant pas le cas: au cours
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de la derniere génération, nous avons été témoins de la
découverte du VIH et du sida, de méme que du syndrome
respiratoire aigu sévere causé par le coronavirus, des
maladies qui ont d’abord été observées et décrites dans
des milieux de soins primaires. De nouvelles découvertes
cliniques inédites comme celles-1a attendent d'étre faites.

Appel a une révolution néo-McWhinneyenne
Lun de nous (R.E.G.U.) a soutenu dans les pages de
cette revue que la survenance de problémes chroniques
concomitants dans une population vieillissante repré-
sentait pour les médecins de famille une possibilité d'uti-
liser leurs soins continus a cette population de patients
pour mieux décrire et classifier les fagons nouvelles dont
ces problémes chroniques se manifestent. Il pourrait fal-
loir une révolution néo-McWhinneyenne pour favoriser
et promouvoir un intérét des médecins de famille pour
une observation rigoureuse dans le cadre des soins cli-
niques a cette population®.

Comment pouvons-nous rapprocher les médecins de
famille principalement impliqués dans la pratique cli-
nique et les mieux placés pour faire de telles découvertes
et l'infrastructure en développement de la recherche en
médecine familiale et de la dissémination du savoir?

La premiére étape est de réévaluer la fagon dont
nous formons les résidents en médecine familiale a par-
ticiper a la recherche. Pendant plus de 20 ans, les pro-
grammes de formation ont concentré leurs efforts sur
I'exécution par les résidents de projets de recherche
originale sous la supervision de précepteurs, préférable-
ment ceux ayant des titres de compétence en recherche.
Les résultats obtenus par cette approche sur les plans
du développement d'habilités en évaluation critique,
de l'attraction de stagiaires en médecine familiale vers
des carriéres en recherche et de publications dans des
revues de recherche se sont révélés trés faibles. Certains
diraient qu’a la fin d'un tel exercice, nous avons inoculé
de maniére permanente nos résidents contre I'impor-
tance de la recherche dans leurs pratiques cliniques!®.

De nombreux départements universitaires ont
reconnu cet échec et il en a découlé une réorientation,
passant du projet de recherche obligatoire a un projet
d’amélioration continue de la qualité, dans I'espoir que
nous allons au moins inculquer aux résidents des com-
pétences pertinentes a la pratique dont ils pourront se
servir a maintes reprises lorsqu'ils seront diplomés. Il
est trop tot pour dire si cette approche aura du succes.

Embrasser la découverte clinique

Nous croyons qu'il serait plus pertinent et plus utile de for-
mer les résidents pour qu'ils deviennent des observateurs
cliniques plus aguerris et qu'ils reconnaissent les phé-
nomenes dans la pratique que McWhinney appelait des
découvertes cliniques. D'un point de vue pratique, il faudrait
pour ce faire que les résidents rédigent des rapports de cas

qui décrivent ces phénomeénes observés dans leurs propres
pratiques, mobilisent d’'autres cliniciens dans leur équipe
pour recueillir des cas additionnels et présentent ces
observations a des fins de publication''. Un exemple par-
fait d'une telle approche est un cas, publié par Shepherd et
Lyon lorsque Shepherd était résident en pratique familiale,
dans lequel un saignement des gencives était le symptome
initial d'un cancer de la prostate avec lequel s’est pré-
senté un patient de 72 ans dans cette clinique familiale'?.
Il existe maintenant de nombreuses avenues pour publier
des cas rigoureux, bien structurés et évalués par des pairs
(p. ex. BMJ Case Reports, Journal of Medical Case Reports).
Un encouragement aupres des stagiaires et des précep-
teurs a chercher des possibilités significatives a documen-
ter et des cas a publier pourrait faciliter la 1égitimation des
observations cliniques et la dissémination des résultats.

La deuxiéme étape est de systématiquement dévelop-
per des processus qui permettraient aux cliniciens qui
travaillent en «premiére ligne» de s’intégrer au bassin
émergent de chercheurs professionnels en médecine fami-
liale et a leurs infrastructures lorsqu'ils font des décou-
vertes en pratique clinique qui méritent une description
et une caractérisation plus approfondies. Par exemple, il
est possible pour les médecins de famille qui font de nou-
velles observations cliniques importantes et qui pratiquent
au sein de réseaux plus larges de recherche fondée sur
la pratique de miser sur 'expertise de leurs collegues de
recherche et les données cliniques collectives plus nom-
breuses accessibles par l'intermédiaire des réseaux. En
¢élaborant de tels processus, il est essentiel que le clinicien
qui fait la découverte fasse partie intégrante du projet de
recherche qui en découle plutét que de ne fournir que la
matiére brute aux chercheurs professionnels. Le recours a
la technologie de l'information en progression pour créer
des observatoires virtuels pouvant étre partagés et ou il est
possible de comparer les approches relatives a la prise en
charge des patients pourrait bien étre une innovation dont
le temps est enfin venu. Le «crowdsourcing (approvision-
nement par la foule)» pourrait s'étendre a la recherche en
médecine familiale.

Une troisiéme et derniere étape est d’éliminer les obs-
tacles structurels a la publication et a la dissémination
des découvertes cliniques originales. Des découvertes
cliniques inédites émergent souvent grace a l'observa-
tion d'un cas en particulier. Quoiqu'il y ait maintenant
des revues spécifiquement vouées a la publication de
rapports de cas, la plupart des études viennent encore
des milieux spécialisés. De tels cas sont peu souvent
vus en pratique clinique et élargissent principalement le
bassin des connaissances spécialisées d'un probléme
rare. Pareillement, lorsque les médecins de famille font
effectivement de la recherche clinique dans leurs propres
pratiques, selon la définition de la recherche clinique
avancée par Ryle, il leur est tres difficile de faire publier
leurs travaux, méme dans des revues de recherche en
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médecine familiale. Beaucoup de facteurs expliquent ces
difficultés, mais l'une des plus importantes réside dans le
fait que les pairs évaluateurs ne sont pas habitués a faire
une critique appropriée de telles découvertes. Le travail
est habituellement rejeté sous prétexte que la taille de
I'échantillon est trop petite ou que le projet n'a été réa-
lis€ que dans une seule pratique. Les revues de méde-
cine familiale doivent prendre des risques et réserver
de l'espace aux médecins de famille pour qu'ils publient
et fassent connaitre leurs observations cliniques indivi-
duelles sous forme de rapports de cas, ainsi que d'études
observationnelles cliniques basées sur la pratique.

L'expérience personnelle des 2 auteurs confirme les
défis décrits ci-haut. Lun d’entre nous (R.E.G.U.) a élaboré
le programme clinique IMPACT (Interprofessional Model of
Practice for Aging and Complex Treatments) en collabora-
tion avec des collegues médecins de famille!®. Le modele
IMPACT s'inspire d'un déficit clinique ressenti a la suite
d'une autoréflexion et de 'expérience. Les patients com-
plexes plus agés recevaient un traitement expéditif dans
les soins de routine. Une visite de 15 minutes laissait un
fort sentiment moral de vide. On a mesuré le probleme
et 'équipe d'IMPACT a constaté que les patients dans les
pratiques vieillissaient et devenaient plus complexes. Les
membres de l'équipe ont rédigé un document conceptuel
décrivant les problemes. Ils ont congu un projet pilote qui
a été financé (nominalement pour soutenir I'enseigne-
ment). Le modéle IMPACT a été créé, peaufiné et évalué,
puis il a été financé a titre d’étude randomisée controlée
pragmatique ayant une dimension de recherche qualita-
tive enchéssée dans sa conception. L'équipe d'IMPACT a
publié des études de cas tirées du projet' et a développé
et publié des outils de mesure cliniques et elle continue a
se conformer a sa vision originale maintenant soumise a
une recherche plus approfondie, publiée en grande par-
tie dans Le Médecin de famille canadien. 11 existe une voie
évidente vers la découverte que peuvent suivre tous les
médecins de famille; la premiére étape de ce cheminement
est ancrée dans 1'observation clinique.

Comme l'a écrit D" McWhinney:

La pratique générale [familiale] offre 4 avantages en
tant que milieu propice a la recherche clinique. Le
premier, en ce qui a trait a toutes les maladies, nous
en voyons la gamme complete, des cas les plus bénins
aux plus graves, et nous sommes donc bien placés
pour en donner une description plus compléte que ne
peut le faire une clinique de consultation. Certaines
maladies qui font rarement l'objet d’'une demande
de consultation ne peuvent étre étudiées qu’en pra-
tique générale. Le deuxieme avantage vient de nos
relations a long terme avec les patients que nous pou-
vons suivre pendant de longues périodes et dont les
résultats de suivi peuvent étre trés complets grace a des
stratégies de repérage. Troisiémement, nous sommes

en mesure d'ajouter d'importants détails contextuels.
Quatriemement, parce que nous voyons les tout pre-
miers stades des maladies, nous sommes capables
de décrire leur évolution naturelle compleéte, y com-
pris toutes les circonstances entourant leur apparition.
Méme pour des problémes aussi courants qu'un mal
de téte chronique quotidien, il n'y a pas de description
de leur évolution naturelle de leur début jusqu'a la fin.
Comme I'écrivait John Ryle, il n'existe pas de maladie
dont une description plus compléte ou additionnelle
ne reste pas a écrire; il n'y a pas de symptdme qui soit
jusqu'a présent exploré adéquatement’.

A l'approche du 60¢ anniversaire du Colleges et de la
médecine familiale au Canada, c’est le moment de se
poser la question suivante: la recherche en médecine
familiale risque-t-elle de perdre ce qui se trouve en
son coeur méme, soit la puissance de l'observation et
de la découverte cliniques? Serait-ce le temps d'une
transplantation?
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