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Ces dix derniéres années, la théorie de la complexité a pris une
place notable au sein de la recherche internationale en médecine
de famille. Depuis le congrés Wonca 2009 a Bale, PrimaryCare a
déja présenté a ses lecteurs un certain nombre d'articles sur les hy-
pothéses qui la sous-tendent. En quelques mots, les systémes com-
plexes se caractérisent par des frontiéres floues, des efforts d'adap-
tation continus de la part du systeme et des parties prenantes, I'in-
teraction avec d'autres systemes et des sous-systemes, des ten-
sions et des paradoxes, un renouvellement incessant du compor-
tement, la non linéarité et I'imprévisibilité, la création de modeéles
ou de 'auto-organisation [1].

L'approche par la théorie de la complexité fait I'objet d'une vague
de publications et elle sert d'arriere-plan pertinent a de nom-
breuses réflexions et interprétations en médecine de famille [2-5].
Deux pdles se dessinent: dans I'un, la notion de la complexité est
utilisée de maniére presque inflationniste et avec si peu de préci-
sion qu'il en devient un nom de marque signifiant a la fois tout et
rien. Dans |'autre, ce concept se perd dans une scientificité dont le
langage «complexe» n'est accessible qu'a un cercle exclusif de
chercheurs. L'atelier que nous avions organisé était destiné a com-
prendre et a faire comprendre aux participants la complexité dans
un cadre de pratique.

Les systémes complexes au concret: threads of many
colours and logics

Certaines critiques s'élévent contre le fait que la théorie de la com-
plexité n'accorde d'importance qu’aux systemes, réseaux, modeles
et dynamismes, et que |'individu ou l'interaction humaine concrete
n'y ont pas de place. Ainsi Gatrell [6] déclare-t-il que:

«[...] the human voice seems to be missing from much of the com-
plexity theory. The qualitative is there, but in the form of qualitative
structures and patterns, not in the nature of the embodied actor.»
(p. 2669)

Cette négligence s'explique par le fait que les disciplines qui ont
engendré cette théorie sont la mathématique, la physique et les
procédés de mesures quantitatives et statistiques correspondants
[7-9].

En médecine de famille comme en sciences sociales, la focalisation
sur le systéme ne suffit pas a décrire la réalité. Cette approche ne
prend pas en compte les intentions, les réflexions et les agisse-
ments des particuliers. C'est pourquoi notre atelier a prété une at-
tention particuliére a la signification des systemes complexes sur le
plan du sujet. Les 110 participants a |'atelier ont mené cette discus-
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sion avec une intensité qui reflétaitI'importance de ce theme. Ils ont

donné un visage au concept de la complexité, ou plutét, de nom-

breux visages. lls ont ainsi opéré une distinction entre les «com-

plexités» a charge positive et a charge négative ainsi qu'entre

toutes sortes d'autres niveaux de complexité. Certains exemples

particuliers ont montré de facon saisissante a quel point la signifi-

cation donnée par un médecin de famille a la complexité pouvait

dépendre de I'environnement et du systeme de santé local, de

I'age du médecin, de son expérience, de son attitude face a la vie

et de ses conditions de travail. Telle cette jeune doctoresse des

Pays-Bas qui travaillait chaque jour de semaine dans un autre cabi-

net médical et qui ne disposait pas de plus de 10 minutes par

consultation. La mise en équilibre de ces conditions représentait

pour elle la complexité du quotidien professionnel.

Les niveaux de complexité suivants, entiers ou partiels, ont occupé

la grande partie des discussions de groupes:

- la saisie holistique du patient, de son environnement et de ses
modeles d'explication;

- larelation médecin-patient et les éléments formulables et non-
verbaux de cette relation;

— les connaissances narratives sur le patient et la maniére de
conserver ces informations;

— les questionnements d'ordre éthique;

— les limites du champ d'activité du médecin;

— les limites de la médecine et les situations insolubles;

— les tableaux cliniques des malades chroniques et des malades
multimorbides;

— lafixation de priorités dans les besoins urgents de la médecine;

- le flux d'informations entre collégues;

- et bien d'autres encore.

En superposant les transparents des différents groupes de discus-

sion, on obtient une représentation trés suggestive de la com-

plexité du systéme sous-tendant la médecine de famille (fig. 1).

Par-dela de chiffres et nombres: rechercher la complexité au
moyen des méthodes des sciences sociales

Pour comprendre la complexité dans un contexte particulier, il faut
en faire |'objet d'une interprétation individuelle. Les méthodes
quantitatives usuelles ne suffisent pas a saisir la complexité dans le
domaine de la médecine de famille. Bien que le concept de la com-
plexité soit issu des mathématiques et de la physique, on peut étu-
dier ses manifestations au moyen des méthodes qualitatives mises
en ceuvre en recherche sociale. Les systémes sociaux présentent a
I'évidence des structures complexes, telles que la non-linéarité, I'in-
constance, l'insécurité, le paradoxe, les tensions, la mutation etc.
Les sciences sociales et les sciences humaines analysent ces élé-
ments en les situant dans un contexte ou les maniéres de penser et
de vivre sont diverses. Dans ces disciplines, cela fait longtemps que
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la recherche quantitative s'est enrichie d'une vaste palette de mé-
thodes qualitatives [10]. Nous allons en exposer quelques points
essentiels.

La recherche qualitative se caractérise par des méthodes interpré-
tatives. Elle se distingue de la recherche quantitative en ce qu'elle
ne se fonde généralement pas sur une hypothése ou une théorie
dont le bien-fondé devra étre vérifié par un raisonnement déductif.
Elle formule des questionnements qu'elle précise et développe par
induction en cours d'étude pour y apporter des réponses. Les éta-
pes d'un projet de recherche qualitative sont jalonnées par des
questions sur les raisons, les moyens et les causes. Contrairement a
la recherche quantitative, la taille de I'échantillon ne joue qu'un réle
secondaire en recherche qualitative. Ses méthodes ne s'appuient
pas sur des questionnaires quantifiables mais sur des interviews,
des narrations, des notes prises sur le terrain, des enregistrements
vidéo, etc., qui sont ensuite utilisés individuellement ou combinés
en fonction de I'objet étudié. La recherche qualitative doit s'adap-
ter au contexte. Elle se focalise délibérément sur le vécu au quoti-
dien, sur l'attribution d'un sens au niveau subjectif et sur les condi-
tions locales. Le savoir, la vérité, la justesse, la réalité et |'objectivité
sont des concepts, qui sont analysés d'un ceil critique par la re-
cherche sociale qualitative. En général, les projets de recherche
qualitative ne fournissent pas de résultats généralisables étayés par
des statistiques, mais plutdt une vue d’ensemble résultant d'une as-
sociation hétérogéne de concepts, de modeles et de théories ob-
tenus par des particuliers. Au lieu de fondre I'individuel et le parti-
culier dans un moule caractéristique, la recherche qualitative leur
confére un caractére propre au sein de I'ensemble.

Dans |'espace anglophone et dans les pays scandinaves, les princi-
pes de la recherche qualitative sont déja largement appliqués en re-
cherche médicale. La Suisse fait timidement quelques premier pas
dans ce sens. Lintégration de méthodes issues de la recherche qua-
litative permettrait d'apprécier dans toute son amplitude la comple-
xité de la tache assumée par la médecine de famille. Ses méthodes
qualitatives ouvrent la voie a I'exploration de domaines qui, sinon,
resteraient hors de portée [11]. Plusieurs articles publiés ces dernié-
res années le démontrent [12-18]. La médecine de famille suisse ne
peut que profiter d'un tel apport. Nous pouvons donc reprendre la
formule percutante d'un article publié dans les années 1990: «quali-
tative research and family practice: a marriage made in heaven» [19].
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