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Chers étudiants en médecine de l’Université de Berne, chers mé-
decins de premier recours, chers conseillers d’Etat, députés et
conseillers municipaux, cher Monsieur le doyen de la faculté de mé-
decine de l’Université de Berne, chers représentants des médias,
chers invités,
Je suis ravi de constater que vous avez été aussi nombreux à ré-
pondre à l’invitation de l’Association bernoise des médecins de fa-
mille. La tente qui nous abrite est véritablement pleine à craquer. 
Nous nous sommes réunis en ce 1er avril 2008 pour fêter la
deuxième «Journée nationale des médecins de familles suisses».
Un événement que nous fêtons dans un lieu insolite, à savoir sous
une tente, à l’extérieur, devant l’entrée de la respectable Alma
mater bernensis.
Le discours que je me permets ici de tenir devant vous, je le tiens
en premier lieu en ma qualité de médecin généraliste exerçant de-
puis plus de 25 ans dans la ville de Berne; depuis de nombreuses
années, j’enseigne à des étudiants en médecine. En outre, j’ai été
membre pendant huit ans du comité directeur de la Société Suisse
de Médecine Générale. Je fais partie de l’équipe rédactionnelle de
PrimaryCare, le magazine des médecins de famille suisses; je re-
présente la Suisse en tant que délégué au sein de la Wonca, l’asso-
ciation mondiale des médecins de famille; enfin, j’appartiens au co-
mité chargé d’organiser le prochain congrès européen de la
Wonca, qui aura lieu en septembre 2009, autrement dit dans un an
et demi, à Bâle.
C’est un grand honneur pour moi de pouvoir aujourd’hui m’expri-
mer devant vous. J’ai en face de moi un auditoire certes très hété-
rogène, mais qui s’intéresse unanimement à la médecine de fa-
mille. Mon discours s’adresse avant tout aux étudiants, mais vise
également toutes les personnes ici présentes.

La tente comme métaphore

La tente qui nous abrite aujourd’hui sert à nous protéger contre les
caprices climatiques du mois d’avril. Mais au-delà de cet aspect
pratique, il s’agit d’une métaphore. 
� Cette tente représente un abri de fortune pour l’ancienne 

médecine générale, laquelle, au cours des deux derniers siècles,
a petit à petit perdu sa place au sein de l’Université.

� Dans le même temps, cette tente constitue un abri provisoire
pour les pionniers de la nouvelle médecine de famille, qui
s’aventurent en terre inconnue.

� Enfin, cette tente est synonyme de scandale. La plus grande des
disciplines en médecine, j’ai nommé la médecine de famille, n’a
rien à faire sous une tente; elle doit sans conteste réintégrer – dé-
finitivement – l’Université.

Evolution de la médecine au fil du temps 
et disparition de la médecine de famille 
à l’Université 

Depuis la nuit des temps, les hommes ont cherché à combattre les
maladies, en recourant notamment à des plantes médicinales; ce
savoir s’est transmis de génération en génération par voie orale. Les
médecins sont apparus tôt dans l’Histoire; ainsi, le serment tradi-
tionnel de notre profession remonte à Hippocrate (vers 460–370 av.
J.C.).
Pendant des milliers d’années, les médecins se sont occupés de
toutes les maladies à la fois. Etre médecin signifiait avoir un rôle
éclectique. La médecine générale représentait LA science de mé-
decine par excellence, le cas normal. Il va de soi que les médecins

Bruno Kissling

Les temps sont mûrs pour un Institut de Médecine de 
famille à l’Université de Berne1

Première partie

1 Discours public dans le cadre de la fête de l’Association bernoise des méde-
cins de famille, à l’occasion de la seconde édition de la «Journée nationale des
médecins de famille suisses», le 1er avril 2008, dans la tente plantée devant l’en-
trée de l’Uni versité de Berne.
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étaient impuissants face à la plupart des maladies non auto-gué-
rissables. Les maladies étaient de nature aiguë. Soit les personnes
survivaient à leur maladie et guérissaient. Soit elles mouraient
 rapidement. Une simple infection pouvait facilement se transfor-
mer en empoisonnement du sang ou septicémie fatale. Sans, nom-
bre de malades affaiblis se déshydrataient en l’espace de quelques
jours. Lors de pneumonie sévère, les malades finissaient littérale-
ment par s’étouffer. Les personnes mouraient chez elles, entourées
de leurs proches. Les soins et le dévouement de la ou des person-
nes soignantes («care») représentaient souvent le seul soutien. Gui-
dés par leur croyance en Dieu, les hommes acceptaient, résignés,
leur destin.
A présent, survolons ensemble l’histoire de la médecine à travers
les siècles – en nous appuyant sur quelques-unes des personnalités
clés qui ont marqué cette science! Nous verrons ainsi comment
l’évolution de plus en plus rapide de la médecine a conduit à une
spécialisation croissante des domaines, avec mise à l’écart pro-
gressive de la médecine générale.
Hildegard von Bingen (1098–1179) était à la fois abbesse et mysti-
que. Elle considérait que la guérison, la croyance, la nature et Dieu
étaient intimement liés. Cette vision globale de la médecine en fait
assurément une «omnipraticienne».
Paracelse (1493–1541) peut aussi être considéré sans nul doute
comme un médecin généraliste. Sa théorie des cinq entités – Ens
Astrorum (entité des astres), Ens Veneni (entité du poison), Ens Na-
turale (entité naturelle), Ens Spirituale und Ens Dei (entité des
esprits et entité de Dieu) – réussit à dépasser la théorie des humeurs
de Galien (129 ap. J.-C.) – en pratique depuis plus de 1500 ans – 
qui reposait sur quatre éléments – «le sang, la bile, la pituite et
l’atrabile». De par son approche globale, la nouvelle théorie de
 Paracelse mêle à la fois mysticisme, observation de la nature et 
alchimie. 
Descartes (1596–1650), le fameux philosophe, mathématicien et
physicien français, a révolutionné la science en développant le tout
nouveau principe de causalité linéaire. Jusqu’alors, les phénomè-
nes complexes et inexplicables de la vie bénéficiaient d’une justifi-
cation physico-chimique. L’organisme vivant a ainsi pu être démys -
tifié et tout a été centré sur son mécanisme. La nature et l’homme
ont dès lors été considérés comme des machines. 
William Harvey (1578–1637) a d’abord étudié les langues antiques,
puis est devenu chirurgien et anatomiste. En 1628, il a publié ses
nouvelles découvertes sur la circulation sanguine2, sur la base des
ses expérimentations scientifiques sur des animaux. Il aura donc
fallu attendre 1500 ans (!) pour que Harvey contredise la théorie de
Galien sur la circulation sanguine. Une avancée sur le plan de la
compréhension anatomique qui profite à tous les médecins, y com-
pris les médecins de famille.
William Thomas Green Morton (1819–1868) était dentiste. En 1846,
il parvient à réaliser en public la première anesthésie par inhalation
à l’éther. L’introduction de l’anesthésie dans la médecine a permis
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2 http://www.azul-online.de/PDFGaO/Entdeckung_Blutkreislauf.pdf

d’effectuer des interventions chirurgicales de plus grande ampleur
au 19e siècle. Il s’agit là clairement d’un domaine spécialisé!
Ignaz Semmelweis (1815–1865) était gynécologue et est devenu le
père de l’hygiène moderne. En ordonnant le lavage systématique
des mains au chlorure de chaux à la maternité de Vienne – cela se
passait en 1840, autrement dit il y a seulement un peu plus de 150
ans -, il est parvenu à abaisser le taux de mortalité dû à la fièvre
puerpérale de 12 à 1%. Une avancée importante pour tout le person-
nel médical, les patients, en particulier aussi les médecins de fa-
mille. L’hygiène reste d’ailleurs encore et toujours «l’enfant à pro-
blèmes» des hôpitaux.
Toutes ces mesures d’hygiène se basaient sur des observations 
statistiques méticuleuses. Semmelweis avait en effet constaté
qu’un nombre bien plus important de femmes mouraient de fièvre
puerpérale dans le service des accouchements où travaillaient des
étudiants en médecine que dans le service où étaient formées les
sages-femmes. Or les étudiants en médecine travaillaient aussi au
service d’anatomie et passaient d’un service à l’autre sans se laver
les mains. 
Theodor Kocher (1841–1917), notre prix Nobel bernois (1909), a 
initié la chirurgie des organes internes en effectuant la première
strumectomie (1876). Toutefois, les progrès significatifs émanant de
ce médecin ne sont définitivement plus directement accessibles à
la médecine générale.
Par contre, la découverte de la pénicilline par Alexander Fleming
(1881–1955) s’est avéré un véritable succès dans la pratique médi-
cale, un succès accessible aussi bien aux spécialistes qu’aux méde-
cins de famille. 

Au 20e siècle, notamment au cours des trente dernières années, la
médecine a évolué à une vitesse époustouflante. Tous ces progrès
d’ordre technicomédical exigent une spécialisation de plus en plus
poussée. 
Les étudiants ainsi que l’ensemble de l’auditoire ici présent sont
certainement au courant de toutes ces avancées médicales. Je sou-
haite cependant en citer succinctement quelques-unes:
– Dans le domaine de l’imagerie médicale: la scintigraphie,

l’échographie, la tomodensitométrie, la résonance magnétique,
la représentation tridimensionnelle, le TEP (tomographie à posi-
trons)…

– En chirurgie: l’ostéosynthèse, les interventions laparoscopiques,
les interventions endovasculaires, les stents, la chirurgie baria-
trique, les procédés peu invasifs, la circulation extracorporelle, la
dialyse, la transplantation d’organes…

– En médecine interne et en pharmacologie: les cytostatiques, les
immunosuppresseurs, les antidiabétiques, les antibiotiques, les
médicaments antirétroviraux …

Le médecin de famille est plus qu’un 

«minispécialiste»!
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Autant d’applications médicales de pointe du 20e siècle qui repo-
sent dans les mains des spécialistes. 
Alors quand est-il donc de la médecine de famille? Où est sa place
au milieu de toute cette évolution technique? Quel rôle a-t-elle à
jouer? Peut-on encore parler d’identité propre? Les médecins de
famille ne sont-ils plus que des «minispécialistes» recou vrant de
multiples disciplines – ceci se soldant par une dégradation de leurs
compétences, compte tenu du fait qu’il est impossible de se main-
tenir à jour dans tous les domaines médicaux? 
L’image du médecin de famille s’est de plus en plus estompée, re-
léguée à une place secondaire, et la médecine de famille s’est «éva-
porée» de l’enceinte de l’Université, sans pour autant en avoir été
officiellement chassée. – Il y a cinq ans, le dernier doyen, Emilio
Bossi, a même posé la question suivante: «Le médecin de famille 
a-t-il encore vraiment sa raison d’être?»

La nouvelle médecine de famille – une tâche 
complexe au sein d’une situation complexe 

«Le médecin de famille a-t-il encore sa raison d’être?». Ma réponse
est claire et univoque: «Oui, nous avons encore besoin de méde-
cins de famille! Je dirais même plus que jamais!». Je vais à présent
vous expliquer pourquoi et à quelles fins.
Nous n’avons pas besoin du médecin de famille en tant que «mini -
spécialiste». Ce rôle n’est pas justifié et donnerait une fausse 
image du métier de médecin généraliste. Un métier qui s’est tota-
lement transformé au fil du temps.

Maladies chroniques, polymorbidité et prise en charge 
à long terme 
Grâce aux avancées technicomédicales, les hommes sont capables
aujourd’hui de survivre à de nombreuses maladies aiguës ou pou-
vant être fatales. Nombre de patients se portent à merveille et sont
à même de mener une vie quasi normale. C’est merveilleux!
Quelques exemples à ce sujet: prenons le cas des personnes su-
bissant un infarctus du myocarde; des techniques telles qu’une
thrombolyse précoce, une intervention par cathéter visant à dilater
les vaisseaux cardiaques obstrués ou un pontage coronarien, le
tout suivi d’une rééducation cardiaque, permettent aux patients de
réintégrer leur vie quotidienne. Il est possible de surmonter la
phase la plus critique chez les patients présentant de graves pro-
blèmes respiratoires, mettant en jeu le pronostic vital, au moyen de
la respiration artificielle. La dialyse permet aux personnes atteintes
d’insuffisance rénale de patienter jusqu’à ce qu’elles puissent être
transplantées. Les patients cancéreux peuvent espérer une guéri-
son ou du moins des phases de rémission durables. Les diabétiques
sont en mesure de gérer eux-mêmes la maladie, grâce à l’existence
de l’insuline et d’autres médicaments efficaces.
Cependant, les affections sous-jacentes ne peuvent pas être gué-
ries la plupart du temps. Elles progressent, si bien que la maladie
aiguë se transforme en maladie chronique. Pour freiner l’évolution
de la maladie sous-jacente, il convient d’assurer un suivi médical,

Je la suis depuis le début de mon activité en cabinet. Elle souf-
fre d’obésité depuis des années. Tous les efforts ont été vains.
Début progressif de diabète sucré, initialement traité par des
mesures diététiques, puis par des comprimés, et plus tard par
l’insuline. Une médication supplémentaire doit lui être pres-
crite contre l’hypertension. S’y ajoutent le traitement et la sur-
veillance de difficultés respiratoires consécutives à une insuf-
fisance cardiaque. Survient ensuite un infarctus du myocarde
– immédiatement traité par une dilatation coronarienne par
cathéter, puis par un pontage. Une fibrillation auriculaire et le
risque d’embolie qui lui est associé rendent nécessaire un trai-
tement anticoagulant avec contrôles réguliers du temps de
Quick. Des douleurs arthritiques croissantes au niveau des ge-
noux et des hanches obligent la patiente à suivre un traite-
ment médicamenteux, une physiothérapie et des examens ra-
diographiques, avant de subir en dernier lieu des opérations
de remplacement articulaire en raison d’un handicap à la mar-
che invalidant. Opérations de la cataracte, à droite d’abord,
puis à gauche. Vaccinations annuelles contre la grippe et 
contre les pneumocoques? le zona? Après 70 examens périodi-
ques d’aptitude à la conduite, la patiente, sur mon interven-
tion, rend son permis de conduire au moment opportun. Elle
se plaint toujours davantage de douleurs aux jambes après
une certaine distance de marche; mes rapports d’anamnèse
de médecin de famille et les résultats de mes exa mens clini-
ques évoquent une sténose du canal médullaire et une arté-
riosclérose des jambes. Sur les insistances de la famille, 
consultation du spécialiste en orthopédie de la colonne verté-
brale et de l’angiologue. Le risque opératoire élevé conduit à
renoncer dans un premier temps à des interventions chirurgi-
cales. La noirceur d’une extrémité d’orteil finit toutefois par
motiver une intervention au niveau des artères crurales. L’ex-
amen d’une nodosité mammaire suspecte n’a fort heureuse-
ment pas révélé, en plus, l’existence d’un cancer du sein. Dans

médicamenteux et non médicamenteux – j’entends par-là la pré-
vention secondaire des facteurs de risque. 
Qui doit se charger du suivi de ces patients? Voilà en quoi consiste
le domaine d’activité de la nouvelle médecine de famille – un do-
maine qui exige impérativement un Institut Universitaire de Méde-
cine de famille, afin d’enseigner et d’explorer ces nouveaux do-
maines d’activité.

Polymorbidité et prise en charge à long terme
D’autres maladies viennent souvent s’ajouter à l’âge. Il en résulte
qu’un nombre croissant de patients sont touchés par plusieurs ma-
ladies chroniques concomitantes – un phénomène appelé poly-
morbidité, qui nécessite un traitement à long terme.
J’aimerais exposer sur un mode narratif les problèmes liés à la 
polymorbidité en rapportant l’histoire d’une patiente de premier
recours de longue date. Elle pourrait être la patiente de n’importe
quel médecin de famille ici présent.
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Soigner les maladies aiguës, mais encore …
La médecine de famille a certes aussi des facettes plus «simples»,
mais elle ne se limite pas aux rhumes et autres «petits bobos». Bien
sûr, nous voyons aussi des patients souffrant de troubles aigus plus
faciles à diagnostiquer, qui viennent nous consulter en premier re-
cours, souvent en urgence: pour des infections de toutes sortes
(souvent des maladies autolimitantes), des maux de dos (souvent à
évolution pénible) ou divers accidents; pour faire vacciner leurs en-
fants ou se faire vacciner avant un voyage; ou des patientes consul-
tant pour des examens gynécologiques préventifs (les femmes
parmi nous sont spécialement sollicitées)… Le cas devient plus
complexe en présence de plaintes non spécifiques concernant des
céphalées, une fatigue, des maux
de ventre, etc. – C’est donc une ac-
tivité à multiples facettes que la mé-
decine de famille; une activité très
diversement «colorée» selon que le
médecin pratique à la campagne ou
en ville, et selon sa renommée et ses
préférences. 
Seulement, attention! Que veut
réellement celui qui vient quérir de
l’aide? Un traitement plus intensif,
vu que ses propres moyens ont 
été insuffisamment efficaces? La 
patiente veut-elle seulement voir
confirmer que son problème n’est pas aussi grave qu’elle et sa fa-
mille ne le craignent? Le patient croit-il avoir besoin d’un antibio-
tique? Vient-il chercher uniquement un certificat médical? Quelle
importance la patiente donne-t-elle à sa maladie? Qu’y a-t-il d’au-
tre sur l’«agenda caché»? Le symptôme fait-il effectivement partie
d’un mal passager ou marque-t-il le début d’une maladie grave,
voire potentiellement mortelle? Jusqu’où doivent aller les premiers
examens? Peut-on se permettre d’attendre? Faut-il envisager une
hospitalisation immédiate? – L’étudiant ne peut apprendre à traiter
en virtuose toutes ces questions qu’au cabinet du médecin de fa-
mille, et non à l’hôpital – à l’hôpital universitaire moins qu’ailleurs.
Car seuls 1% des patients qui consultent un médecin de famille in-
dépendant doivent être hospitalisés.

Prévention
La prévention est un domaine important de la nouvelle médecine
de famille.
Les découvertes scientifiques sur les mécanismes biologiques
concourant au développement des maladies appellent des straté-
gies de prévention – de prévention primaire. Des mesures non-
médicamenteuses, à savoir le style de vie, permettent de contrôler
les maladies de civilisation. Je pense à une modification durable
des habitudes alimentaires, de la consommation de tabac et d’al-
cool, au mouvement, à la prévention des infections transmissibles
sexuellement et à la sécurité au travail et dans les loisirs. 
Bien que nous sachions tout cela, notre style de vie moderne n’est
souvent pas particulièrement bénéfique pour la santé. J’aimerais
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Cette histoire, chers étudiants, est un exemple illustratif de ce qu’est
la médecine de premier recours: une médecine très complexe, à la
fois techniquement exigeante et stimulante sur le plan humain.
La prise en charge à long terme de la polymorbidité chronique est
l’un des domaines de la médecine de famille. A nos générations de
médecins en devenir, nous médecins de  famille pouvons enseigner
l’accompagnement humain, l’action appropriée, la coordination des
mesures médicales nécessaires et la collaboration interdisciplinaire
ciblée avec la famille, les spécialistes et les soignants.
Un Institut Universitaire de Médecine de famille pourra développer
les instruments nécessaires à l’enseignement de la prise en charge
intégrale de ces patients et accompagner par la recherche le per-
fectionnement desdits instruments. A quelle autre discipline médi-
cale, à quel autre institut pourrait-on confier cette tâche?

La prise en charge 

à long terme de 

patients chroniques, 

polymorbides est l’un 

des domaines de la 

médecine de famille.

les intervalles, hospitalisations répétées pour irrégularités cir-
culatoires; une hospitalisation en urgence après une chute sui-
vie de douleurs immobilisantes. Après chaque hospitalisation,
réorganisation fastidieuse de la médication, des médica-
ments prescrits jusqu’alors à la patiente, et qu’elle connaissait
bien, étant alors remplacés par d’autres médicaments ayant
les mêmes effets. Ce contexte de vie difficile favorise le dé-
veloppement d’une dépression. Au fil des années, la patiente
a progressivement des troubles de mémoire. Le temps de
Quick, jusqu’alors toujours bien contrôlé, ne correspond plus;
la patiente doit avoir oublié plusieurs fois de prendre ses com-
primés. Les examens ne permettent pas d’identifier une cause
traitable pour le début de démence. L’implication des mem-
bres de la famille et le Spitex doivent être renforcés, d’abord
contre le gré de la patiente. Celle-ci doit finalement être pla-
cée dans un établissement médicosocial. Les journées claire-
ment structurées de l’EMS et la prise en charge 24 heures sur
24 conduisent à une stabilisation de l’état de santé de ma pa-
tiente – contrairement à ce que l’on a pu craindre, elle est sa-
tisfaite. Après une hémorragie intestinale, la patiente rentre
de l’hôpital, mais ses forces s’amenuisent. Elle ne mange pres-
que plus et ne peut plus prendre ses médicaments. La pa-
tiente, sa famille, les soignants et moi-même sommes d’ac-
cord qu’il n’est plus ques tion d’une hospitalisation. De «cure»,
le traitement devient peu à peu «care», c’est-à-dire qu’il se
mue progressivement en traitement palliatif. – Je me souviens
de mes entretiens passés avec la patiente sur sa conception
de la vie et de la mort, sur le sens de l’existence, ses idées et
ses souhaits quant aux mesures médicales et à la question
quand il fallait «arrêter» … En recevant ses dispositions de fin
de vie, j’avais promis à la patiente que nous médecins ne pro-
longerions pas artificiellement sa vie, mais soulagerions tou-
jours ses souffrances. Elle n’aurait jamais songé à faire appel
à Exit. – Peu après, la patiente s’est «endormie» paisiblement.
Un dimanche matin, j’ai eu à charge d’établir son certificat de
décès.
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évoquer à ce propos le surpoids et le manque de mouvement. Ce
sont là les deux facteurs déterminants du syndrome métabolique,
qui associe le diabète sucré, l’hypertension artérielle et un taux de
cholestérol élevé. Des interventions médicamenteuses sur plu-
sieurs années s’imposent dans les cas où des modifications du com-
portement ne suffisent pas. S’ils sont ignorés, ces facteurs de risque
conduisent à une augmentation des atteintes artérioscléreuses qui
accroît le «besoin de réparation» des lésions d’organes. Les brèves
interventions par le médecin de famille visant à modifier le com-
portement de santé à chaque fois que c’est opportun sont un
moyen de prévention efficace, comme le montrent diverses études.
A la liste des conditions de vie malsaines de notre époque, il
convient d’ajouter le stress. De très hautes exigences profession-
nelles, souvent liées à une insécurité et à la crainte de perdre son
emploi dans la foulée des rationalisations sont chez beaucoup de
personnes les principaux éléments responsables du stress et, dans
son sillage, de maladies psychiques en tête desquelles on trouve la
dépression et les maladies de dépendance, assez souvent suivies
d’invalidité. Le stress est un thème qui joue régulièrement un rôle
important chez les patients vus par le médecin de famille à l’occa-
sion de certaines consultations. Un entretien en temps utile sur le
contexte psychosocial de la maladie aiguë aura souvent ici un effet
préventif.
Les examens préventifs doivent aussi servir au diagnostic précoce
des tumeurs tant qu’elles sont encore curables, par ex.: cancer du
col de l’utérus, cancer du sein, carcinome de la prostate, cancer 
colorectal, mélanome … On dispose d’un grand nombre de tech-
niques d’examen et d’analyses de laboratoire, certaines à haute va-
leur de preuve, d’autres plus incertaines. Un conseil individuel du
patient par le médecin de famille est indispensable.
Le besoin de mesures préventives est immense, presque incom-
mensurable. Les possibilités se sont multipliées. Pour chaque fac-
teur de risque et chaque type de tumeur, les spécialistes ont réper-
torié sous forme de recommandations les paramètres à vérifier, la
fréquence de dépistage et les examens à utiliser … 
Mais qui nous dit à quels patients nous intéresser? Tester tout chez
tout le monde ferait s’effondrer le système de santé. En même
temps, priver des examens préventifs les personnes qui ne les de-
mandent pas expressément est contraire à l’éthique. Le but doit
être d’appliquer au bon moment les bonnes mesures préventives
aux bons groupes de personnes – c’est-à-dire, aux personnes à plus
haut risque, et surtout à celles qui ont des risques multiples. Mais
qui guidera les patients, avec leurs risques individuels et leurs atti-
tudes personnelles, dans cette jungle inextricable de possibilités
d’action? 
La médecine de famille a pour cela le contact nécessaire avec la po-
pulation. Les médecins de famille peuvent rendre les personnes at-
tentives à leurs risques, les inciter à changer leur comportement et,
au besoin, les motiver de suivre un traitement médicamenteux. Ils
ont les structures nécessaires et une persévérance suffisante pour
consacrer régulièrement les minutes nécessaires à la vérification
des résultats à long terme. Leur expérience les qualifie pour ensei-
gner à tous les futurs médecins dès leur premier jour d’études – par
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ex. dans le cadre du nouveau curriculum bernois, une organisation
que nous devons à l’institut FIHAM à Berne, et par laquelle il mon-
tre que le temps est venu de créer un véritable Institut Universitaire
de Médecine de famille à Berne.
De nouvelles recommandations des médecins de famille sont né-
cessaires pour bien orienter les immenses possibilités de préven-
tion. Celles-ci doivent être établies sur la base d’études menées sur
la population non sélectionnée. Cette recherche doit être conduite
dans un cadre de médecine de famille en collaboration entre des
médecins de famille et des spécialistes. 
Wonca Europe étudie cette question à l’échelle européenne. A
l’échelon local, une structure universitaire est indispensable – sous
forme d’un Institut Universitaire de Médecine de famille à l’Univer-
sité de Berne aussi. 

Quand les limites s’estompent entre bonne santé et maladie
Enchaînons avec une considération plutôt philosophique: la pré-
vention des maladies est indéniablement très utile, mais elle a son
revers. Des personnes en bonne santé, qui présentent des facteurs
de risque ayant une certaine probabilité d’évoluer en maladie à
l’avenir, se retrouvent aujourd’hui avec le statut de personnes ayant
besoin d’un traitement. Faut-il les considérer comme saines ou ma-
lades? La prévention, dont le but est de protéger la santé à long
terme, n’a-t-elle pas un retentissement inverse sur la joie de vivre
de l’individu du fait de l’anticipation de la maladie potentielle? 
Une prévention primaire par des médicaments est en général une
mesure de prévention à vie. Il faut dans ces cas traiter parfois des
centaines de personnes (Number Needed to Treat, NNT) pour
qu’une seule bénéficie de l’effet préventif de la médication. Autre-
ment dit: les mesures de prévention ont pour effet de déplacer les
individus d’un pool statistique plus risqué vers un pool en principe
moins risqué, mais sans garantie. Les personnes même traitées
peuvent tomber malades et il faut s’attendre à des effets indésira-
bles. Qui discute de ces questions philosophiques avec les pa-
tients? Qui relativise leurs attentes? Qui est là pour s’occuper
d’eux?

La peur et l’incertitude («uncertainty»)
Tous les canaux médiatiques nous informent sans délai des derniers
exploits de la médecine. Nous ne nous retrouvons presque plus
dans l’abondance des offres existantes. Beaucoup sont saisis de
peur et d’incertitude quant à la suite de leur action. Peur de ne pas
être paré assez tôt contre une maladie évitable; peur aussi des ef-
fets secondaires des traitements
possibles. Paradoxalement, l’infor-
mation si précieuse et universelle-
ment disponible renforce une nou-
velle maladie, la peur. Je suis d’avis
que la peur est le pire fléau de
l’époque actuelle. La peur des patients qui, bardés de connais-
sances pêchées sur Google, vont voir leur médecin en urgence
pour pouvoir appréhender dans toutes ses possibilités le phéno-
mène inconnu qu’ils perçoivent, tout de suite, sans attendre – car

Le marché de la peur

est en plein boom.
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Multiplier les examens de confirmation sans but défini peut être
dangereux et même contre-productif. Ces examens pourraient
faire apparaître de nouvelles modifications insignifiantes, soulever
de nouvelles questions et susciter de nouvelles inquiétudes au lieu
de donner des réponses. Ils pourraient renforcer la peur et les
symptômes de la patiente, favorisant même une chronification de
son état. – Il faut une très bonne relation médecin-patient et une
grande confiance mutuelle pour surmonter ensemble cette situa-
tion difficile. – Ceci peut s’apprendre … mais seulement en méde-
cine de famille. 

Méthodes complémentaires alternatives
Cependant, on assiste aussi à un mouvement inverse. Cette méde-
cine moderne est suspecte à beaucoup de gens. Ils se sentent «ato-
misés», c’est-à-dire décomposés en leurs éléments, alors qu’ils veu-
lent être compris comme un tout. Ils ne se fient plus guère à la
science, recherchent des méthodes de traitement alternatives inté-
grales – dans tous les registres thérapeutiques possibles.
Nombreux sont les médecins de famille qui ont appris les métho-
des alternatives complémentaires et traitent leurs patients par la
médecine classique et les médecines complémentaires. Ils peuvent
ainsi répondre autant que possible à des attentes très différentes
d’un patient à l’autre. 
La deuxième partie de cet article sera publiée dans le numéro 8
de PrimaryCare.

Dr Bruno Kissling
Spécialiste en médecine générale FMH
Elfenauweg 6
3006 Bern
kissling@primary-care.ch
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on ne fait pas attendre des gens qui ont peur. La peur aussi que
nous, médecins, éprouvons à l’idée que nous pourrions un jour lais-
ser passer quelque chose si nous ne poussons pas assez loin les in-
vestigations, et que nous pourrions alors finir devant le juge.
Et la peur devient un marché. Le marché de la peur est en plein
boom. Des campagnes nationales de publicité directe aux clients –
avec des affiches en grand format et des spots télévisés – attirent
notre attention sur les risques de troubles; nous devrions parler à
notre médecin de ce problème, nous dit-on, car il existerait un trai-
tement. Ceci a des conséquences considérables: à la croissance
des besoins répond la hausse des coûts, le renchérissement des
primes d’assurance et des idées de désolidarisation dans notre so-
ciété.
La peur peut être abordée par le patient dans le contexte de confi-
dentialité du cabinet du médecin de famille. Ceci permet de relati-
viser les attentes et les craintes. Une stratégie de l’observation dans
l’attente peut être définie ensemble afin de donner une chance à
l’autoguérison avec l’aide du guérisseur qu’est le temps. 
Le médecin y trouvera toujours la possibilité d’avoir avec les pa-
tients des discussions très enrichissantes sur des questions en rap-
port avec la santé et la maladie, sur les possibilités et les limites, le
bénéfice et le préjudice, le geste onéreux et le geste solidaire, la vie
et le mort, et le sens de la vie. 
Dans ce domaine marqué par la peur et l’incertitude, nous autres
médecins de famille pouvons être des pédagogues pour nos jeu-
nes confrères. Ce vaste domaine peut être étudié dans un cadre de
médecine de famille à l’institut du même nom.

Psychosomatique
Nous pouvons tous être subitement affligés de symptômes très
troublants. 

Une femme de 40 ans se réveille un matin avec une rougeur
dans l’œil gauche, de légères céphalées, des douleurs au bras
gauche et une certaine diminution de sensibilité du pouce
gauche. Elle avait été prise de panique dans la nuit précé-
dente. L’examen ne révèle pas d’anomalie objective notable.
La patiente a peur d’avoir subi un accident vasculaire cérébral.
Je sais que sa vie traverse une phase difficile, alors je l’inter-
roge: son ex-mari est atteint d’une maladie mortelle; son ami
est en clinique psychiatrique; elle vient de perdre l’un de ses
deux emplois et croule sous les dettes; elle s’est remise à boire
des quantités immodérées d’alcool; son hépatite C chro-
nique, séquelle d’une ancienne toxicomanie, est stable. Elle
se démène pour trouver des solutions, a entrepris un traite-
ment psychiatrique. L’effet rassurant de l’entretien ne dure
pas. La patiente revient pour une deuxième consultation en

urgence. Une douleur perçante sous le sein gauche, apparue
après un effort physique intense, s’est calmée depuis, mais les
douleurs passent du coude gauche à la jambe droite. La ten-
sion artérielle – qu’elle mesure elle-même – est élevée, son
mal de tête irradie dans la nuque. «Ce ne serait pas un infarc-
tus?» demande-t-elle. «Qu’est-ce qui m’arrive? Malgré tous
mes problèmes, je n’avais jamais encore eu ça.» Nous nous
parlons; essayons ensemble de comprendre ce qui se passe;
tombons d’accord pour ne pas entreprendre d’autres exa-
mens pour le moment; nous restons en contact.
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