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Résumé

Depuis le milieu du 20°™ siécle on a organisé la prévention clinique sur un mode chronologique. Le
glissement paradigmatique d’une prévention chronologiquement pensée vers une prévention basée
sur la relation ouvre de nouvelles perspectives sur le travail des médecins et spécifiquement sur le
champ préventif. Le concept de prévention quaternaire apparait, apportant un regard critique sur

I"agir médical et le renouvellement de I'antique mot d’ordre; d’abord ne pas nuire.

Examinons le travail du médecin de famille ; comment ne pas nuire ?

Selon un de mes collégues, un bon docteur doit étre un bon acteur. Mais les principales qualités
requises de la part du professionnel du champ de la santé sont des bases éthiques solides, une
compétence scientifique a jour et une bonne capacité aux relations humainesl. Il n’est pas malaisé
de saisir de quoi on parle quand il s’agit de normes éthiques ou de relations humaines mais en soins
de santé, il est devenu difficile de cerner ce qui forme la compétence scientifique.

La bonne médecine

Dans les trente dernieres années de ma pratique professionnelle, la technologie a modifié
profondément le traitement de certaines catégories de maladies. Une maladie de Hodgkin n’est plus
synonyme de mort et les fumeurs peuvent continuer a fumer avec un stent coronaire. Bien qu’il ne
soit pas sur que les médecins puissent modifier I'état de santé des groupes de population en
situation précaire 2 ils peuvent certainement améliorer la santé individuelle et d’ailleurs ils en vivent.
Les drogués ne sont pas les meilleurs amis des médecins tant qu’ils n'ont pas une hépatite C et
I’éthique médicale nous commande de sauver les malades a tout prix, puis de gérer les vieux
abandonnés dans des homes ou ils font le profit des fonds d’investissement?. Il est évident que dans
les pays de forte économie les limites de la bonne médecine ont été atteintes. Mais personne ne
connait I'alternative.
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Mauvaise médecine

Les soins de santé sont pollués par les forces du marché”, et la cible du savoir scientifique s’est
déplacée des soins vers I'évaluation du risque. Tous les étres humains sont virtuellement des
malades en puissance quand il s’approchent des médecins®. Le médecin est omniprésent, du berceau
au tombeau et notre existence entiére est médicalisée®’® . Les classifications des maladies ont été
adaptées aux besoins de I'industrie® et des conflits d’intéréts minent la confiance que les patients
peuvent avoir dans les agences de santé™ et dans des soi-disant experts médicaux ou en santé
mentale™*?,

La distinction traditionnelle et profondément ancrée dans notre culture entre le vécu du malade et
la maladie objectivée par la médecine est en train de disparaitre. Une personne qui se sent malade
sans avoir de maladie n’a pas de place dans notre société tandis qu’un sujet malade et qui ne veut
pas l'accepter est percu comme quelqu’un qui veut échapper a la médecine.

La distinction entre le normal et le patho/ogique13 se dissout. Les compagnies pharmaceutiques et les
psychiatres s’emparent des émotions et en font des maladies en les médicalisant 14 Les dépenses en
soins de santé ne cessent d’augmenter emmenées par la médecine défensive, le sur-diagnostic et le
sur-traitement™ . Partout les besoins des humains sont transformés par des gestionnaires en “profils

d’utilisateurs“*®.

Le bon chemin

Dans cette atmosphere de pression économique on peut se demander comment on peut encore
avoir le temps d’écouter un patient et le soigner correctement et ce dans des limites éthiques
acceptable. Le risque, confondu avec la maladie, est devenu I'argument massue des fabricants de
maladies. Les patients porteur d’hypertension non compliquées deviennent les hypertendus, les
patients dont le cholestérol est trop élevé deviennent des dyslipidémiques. Le signe est la maladie. Et
cela alors que le réle des biomarqueurs dans la prévention des maladies est fortement remis en
question .

Le glissement de la gestion de la maladie a la gestion du risque®® signifie que tout un chacun est
candidat a la médecine. Comme le dit le Dr Knock dans I'ceuvre magistrale du méme nom de Jules
Romain'® ; Tout homme bien portant est un malade qui s’ignore.

Et comme l'avait bien vu lllitch, la prévention clinique est maintenant a la base de l'activité
médicale? et il devient de plus en plus difficile de séparer la bonne de la mauvaise médecine.

Voyons comment un médecin généraliste s’en tire au quotidien, comment il affronte ces
contradictions et évite ces abimes éthiques.

La prévention Clinique, entre maladie transmissible et gestion de maladies, le pain

quotidien du généraliste.

Chercher le chemin dans la jungle des publications et médiatisations scientifiques, savoir quelle
mesure prendre ou conseiller au moment le plus opportun, voila quelques défis qui guettent le
généraliste.

La continuité des soins est au cceur de la pratique généraliste et demande une bonne relation
interpersonnelle, la connaissance du patient et la disponibilité des données personnelles de santé au
bon moment. En accumulant de I'information personnelle sur ses patients et en les suivant pendant
de longues années, le médecin de famille devient un organisateur de médecine préventive. Et en
effet, la prévention clinique, c’est enclencher dans la vie d’un patient une procédure de soins
adéquates au moment pertinent.
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La prévention clinique est une idée plutdt récente dans I’histoire de la médecine et qui a suivi de prés
I'usage extensif du concept de diagnostic®’. La quarantaine, premier geste de prévention organisée, a
pris naissance dans la Croatie du 14°™ sigcle mais il a fallu attendre la fin du dix-neuviéme pour que
les mesures de quarantaine soient vraiment médicalisées. En 1903 le terme « poste de santé »
(Health station) est substitué au terme Lazaretto qui datait de la Peste. C’'est alors qu’en Europe et
particulierement en France et en ltalie la distinction entre malade, malade suspecté ou en bonne
santé a pris de l'importance en médecine®. Mais jusgu’au vingtieme siecle, le terme prévention
n’était utilisé que dans le domaine de la santé publique et faisait référence a la compréhension et au
contréle des maladies transmissibles®.

Laligne du temps et les soins centres sur la maladie.

Le terme Prévention primaire a été suggéré a la fin des années 40 par Leavell & Clark®*. Ils
décrivaient ainsi les “mesures applicable a une maladie ou a un groupe de maladies dans I'intention
d’intercepter les causes de la maladie avant qu’elles n’atteignent I’homme”. Dans cette optique, la
Prévention secondaire forme un ensemble de mesures de détection et d’intervention précoce pour
contréler un probleme ou maladie et en minimiser les conséquences tandis que la Prévention
tertiaire doit se focaliser sur la réduction des complications attendues d’une maladie ou probléme
existant, par le traitement et la réhabilitation .

Ces concepts ont été utilisés partout et enseignés a des générations d’étudiants en médecine.
Pourtant d’aucuns ont estimés ces définitions peu précises et inefficaces a I'usageze. La plupart des
auteurs sont d’accord sur la définition de la Prévention primaire qui traite des mesures a prendre et
de la promotion de la santé avant que les problémes ne surviennent.

L'usage du terme Prévention secondaire varie lui selon le contexte médical. Il est utilisé le plus
souvent dans son sens chronologique — signifiant aprés — par les cardiologues et l'industrie
pharmaceutique tandis que les cliniciens et les épidémiologistes I'utilisent dans le dépistage des
maladies, dans sa signification avant qu’un événement dramatique ne survienne.

Le concept de Prévention tertiaire, qui inclut naturellement le champ curatif, concerne les
procédures de réhabilitation aussi bien que la prévention des complications. Ce terme est peu en
usage. Dans la base de données des Medical Subject Headings (MESH) la Prévention tertiaire est
définie comme « les mesures ayant pour objectif de fournir le support et la réhabilitation appropriés
pour minimiser la morbidité et maximaliser la qualité de la vie aprés une maladie de longue durée ou
un traumatisme ». Dans la base Pubmed, il n’apparait que dans cing citations alors que le concept
concerne une grande partie de la littérature publiée sur la gestion des maladies.

Sur base de cette définition tres médicale et centrée sur la maladie, Bury proposa en 1988 |'usage
du terme Prévention quaternaire, dans son sens chronologique, pour désigner les soins
palliatifs??2°, La figure 1 illustre cette vision chronologique de I'activité médicale. Le probléme de
santé a prévenir peut étre positionné n’ importe ou sur la ligne du temps, de I’Alpha a 'Omega, du
berceau au tombeau.
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Vision chronologique de lactivité médicale |

Probléme de santé I

-_— IAvant I IAprés I -
| ] Ligne du temps >

Primaire 1l Secondaire ITertiaire I IQuaternaire I

I Dépistage I Soins Curatifs & I Palliatif I

Rehabilitation

Leavell & Clark 1958 Bury 1988

Figure 1: Vision chronologique de I'activité médicale. Dans cet exemple, le probléeme de santé
surgit avant que le patient ne se sente malade et donc il s’agit de dépistage ou Prévention
secondaire. Dans cette figure le terme Prévention quaternaire est usité dans le sens soins

palliatifs.

La ligne du temps et les soins centrés sur le patient.

L'approche centrée sur le patient proposée par Mc Whinney et son école ouvre une nouvelle
perspective sur les activités médicales *°. En recentrant 'organisation des soins sur le patient et non
sur la médecine, sur le malade et non sur la maladie, on peut positionner les concepts dans un
tableau a double entrée et obtenir une figure intéressante.

En 1986, I'auteur a proposé un croisement entre patient et docteur, entre conscience et science qui
délimitent quatre nébuleuses®. Le terme nébuleuse est utilisé car la limite entre santé et mal étre et
entre santé et maladie n’est pas toujours facile a identifier. Quoiqu’il en soit, dans la pratique
qguotidienne, cette limite est au centre de la consultation. Le médecin et sa science sont pressés de
dire si la maladie est présente et a un moment donné le bien portant se vit malade.

En 1994, Hellstrom aussi a croisé les concepts de malade et de maladie mais d’une fagon légerement
différente. Il proposa quatre types de perception entre patient et médecin et entre malade et bien
portant 2

En créant ces quatre champs basés sur la relation médecin malade on note que la ligne du temps se
positionne obliquement (fig 2Erreur ! Source du renvoi introuvable.) de gauche a droite et de haut
en bas. La vie nous entraine inéluctablement vers la méme fin. Tout un chacun deviendra malade et
mourra, docteurs et patients !



MJ / P4 final draft Brasilia, samedi 25 juin 2011

Si le patient se sent en bonne santé et que le docteur ne lui trouve rien d’anormal, c’est le contexte
idéal pour faire de la prévention qu’on appelle alors Prévention primaire, telle par exemple les
vaccinations ou I'’éducation a la santé (champ 1)

Cependant le médecin fait tout ce qui est en son pouvoir pour découvrir une maladie méme chez les
biens portants. C’'est I'objectif des dépistages et autres examens préventifs destinés a mettre en
évidence Scolioses, MST ou cancers. Il s’agit donc bien de Prévention secondaire (champs Il)

I Vue relationnelle de I'activité médicale I

« (-) Médecins (+)

(-) Maladie

I 11

Patient

IV I

(+)

Malade

Jamoulle 1986 (D

Figure 2 quatre champs de I'activité médicale correspondent a quatre formes de d’activité
préventive ; (I) le patient n’est pas malade et le médecin initie une promotion de la santé ou une
campagne de vaccination; (Il) le patient ne se vit pas malade et le médecin dépiste les maladies; (lll)
malheureusement le médecin trouve une maladie et maintenant le patient le sait (mais parfois refuse
de I'accepter), le médecin soigne, essaie d’éviter les complications et aide a la réhabilitation, c’est la
prévention tertiaire ; (IV) le patient se vit malade et le médecin ne lui trouve rien. Prévenir cet état est
le but de la prévention quaternaire.

Si patients et médecins acceptent la réalité du probleme, on est dans le champ de la médecine
curative. Diabetes, tension artérielle trop haute, maladie de Lyme ou cardiopathie doivent étre
traitée. Un ceil critique se portera sur I'activité médicale elle-méme puisque les complications tant de
la maladie elle-méme que du traitement doivent étre évitées. De plus il faudra mettre en route les
processus de réhabilitation. Réductions des complications et réhabilitation forment par définition le
champ de la prévention tertiaire (111

Le quatrieme champ n’est pas le plus facile. Le patient se sent malade et le médecin ne lui trouve pas
d’anomalie, n’identifie pas de cause du mal étre, identifie une mauvaise cause ou n’en trouve pas
quand il y en a une. Erreur par excés ou par défaut. Les deux protagonistes sont prisonniers du vécu
du patient. Toutes les activités médicales dans les autres champs de la prévention peuvent propulser
le patient dans le quatrieme champ. La promotion de la santé, le dépistage, les soins méme peuvent
laisser a penser au patient qu’il est malade et s’installer dans la blessure et la souffrance. La science
n’est d’aucune aide.

C’est le champ du malentendu et de la croyance, ou réapparaissent les peurs ancestrales et I'’évasion
dans la médecine. C'est le patient du lundi d’aprés I’émission de télévision consacrée aux
cardiopathies ou celui de I'internaute obsédé. C’est celui des femmes cancérophobes d’avoir regu
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des messages réitérés de dépistage. C'est celui des patients inquiets qui transforment en maladie les
plus petites anomalies et ceux qui expriment dans le champ de la médecine leur souffrance profonde
et méconnue d’étre humain. Il est évident que la pratique de la médecine elle-méme peut étre a
I'origine de troubles séveres, quelque soit le secteur d’activité concerné, primaire, secondaire ou
tertiaire.

Cette vue relationnelle est en phase avec la définition de la prévention de la
Wonca

Les définitions des trois premieres formes de prévention ont été publiées en 1995 par le Comité de
classification de la Wonca dans le Glossaire de médecine générale et de famille®. Ces trois premieres
définitions sont parfaitement adaptées au champ qu’elle occupe dans la figure 2. L’existence d’une
guatrieme, soit la Prévention quaternaire ne semble faire aucun doute. Sur base du modéle des
autres définitions, I'auteur a proposé celle-cilors d’'une réunion du Comité de Classification de Ila
Wonca a Hong Kong en 1995 3

Action menée pour identifier un patient ou une population a risque de
surmédicalisation, le protéger d'interventions médicales invasives, et lui
proposer des procédures de soins éthiguement et médicalement
acceptables.

Cette définition a été acceptée par le Comité de classification de la Wonca lors de la réunion qui
s’est tenue a la Duke University a Durham en 1995 et a ensuite été publiée dans le Dictionnaire de
médecine générale et de famille s Lorsqu’elle est placée dans le quatrieme champ de la table, la
définition s’adapte parfaitement ( Figure 3).

Ce tableau est trés efficace pour enseigner ces concepts aux étudiants. lls n’en n’oublient jamais le
contenu. On peut bien sur lire le contenu de la table sans le terme “prévention » et considérer les
guatre champs comme des domaines d’activité du médecin dont le troisieme sont les soins avec une
insistance sur I’évitement des complications et la réhabilitation.

La table reflete bien les obligations du médecin de famille tout au long de la vie du patient. Elle
correspond bien au principe des soins intégrés qui recommandent de mixer les soins curatifs et
préventifs. Une consultation d’'un médecin peut parfaitement avoir pour motif un mal de gorge (lll),
étre le moment pour conseiller d’arréter de fumer (l), mesurer la glycémie parce que le patient est
diabtetique (lll), de s’enquérir si elle a fait un frottis de col (ll) et en méme temps I'écouter
attentivement pour éloigner I'idée qu’il s’agit peut-étre d’un cancer de la gorge (IV)

La prévention quaternaire, fruit d’une relation

Méme si on est persuadé que le “check-up” est un non sens du point de vue scientifique chez une
personne asymptomatique % comment faire avec ce patient permanent et ce docteur inquiet qui
donnent un grande valeur a la détection de maladies insidieuses et cela en I'absence de preuve
d’efficience d’une telle activité *'? Comment éviter la répétition de prescriptions de médicaments «
me-too » prescrits par un médecin spécialiste sous influence ? Comment éviter les pieges de la
médecine défensive ou ceux de l'industrie pharmaceutique dont nous sommes les meilleurs
vendeurs * ? Comment savoir si une procédure préventive, particuliére, quelque soit son champ, est
basée sur une connaissance scientifique ? Toutes les réponses a ces questions forment la base de la
Prévention quaternaire. La prévention quaternaire est une fagon d’interroger et de comprendre les
limites scientifiques et éthiques de notre job.
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Connaissance du médecin, évolution naturelle de la maladie

Absente > Présente

Conscience ou I

I A .
vécu du patient  |prgvention primaire Prévention secondaire:
P Action menée pour prévenir a un stade précoce

Action menée pour éviter ou supprimer la ) . A o
. R o : le développement d'un probléme de santé d'un
cause d'un probléme de santé d'un patient ou - ) - .
patient ou d'une population en réduisant sa

d'une population avant son émergence ) -
. I durée ou sa progression
(ex ; vaccination . . .
(ex ; dépistage de I'hypertension)

Se sent bien

v
. . . 11

Prévention quaternaire Prévention tertiaire
action menée pour identifier un patient ou |action menée pour réduire I'effet et la
une population a risque de prévalence d'un probléme de santé chronique
Sl'J_rmedlcaI!satlon,, Ie_ protéger . |d'une personne ou d'une population en
d'interventions medicales invasives, et Ui | ninimisant le handicap fonctionnel induit par
proposer des procedures de soins un probléme de santé aigu ou chronigue (ex ;
éthiguement et médicalement acceptables prévention des complications du diabéte)
(ex EBM)

Se vit malade

Figure 3 Les quatre domaines de I'activité médicale et de la prévention

exprimés dans le cadre de la relation médecin malade.

La consultation est une rencontre entre deux étres humains, dans lequel un est le patient, qui a le
role du malade et I'autre qui joue le réle thérapeutique. C'est aussi une rencontre en connaissance et
sensation. La connaissance du médecin (fausse ou vraie) influence la perception (vraie ou fausse) du
patient et ce bien sur dans un rapport dialectique. En un sens il s’agit d’'une rencontre entre science
et conscience.

Le terme science comprend ici la connaissance biologique, mentale et sociale et en outre
I'observation de ce qui se passé ici et maintenant, une sorte d’approche cybernétique de la
consultation elle-méme. La formation du médecin I'’entraine a confronter le patient a maladie. C’'est
son job de la mettre en évidence. Il sera gratifié d’avoir, au moins, identifier le mauvais en reculant
toujours plus les limites de son exploration diagnostique. Ceci pourrait expliquer partiellement
I'importance et le colt élevé de la médecine défensive.

De leur c6té, les patients, quoique mentalement adéquats sont entrainés inéluctablement vers les
territoires incertains de la maladie et de la mort. lls deviennent incapables de résister a la I'anxiété
portée par le fait que, au moins dans la civilisation nord occidentale, la maladie est porteuse
d’exclusion sociale et que le corps et le corps sain surtout sont des valeurs sacrées.

Les patients créent naturellement leur état de la maladie. La sensation d’étre malade sans qu’il y ait
de substrat somatique est comme le rire, typique des humains. Ce phénomeéne, quand il est
fortement exprimé, a toujours été connu comme hypochondrie ou hystérie et le terme consacré
actuel est somatoform disorder. La limite de cette catégorie semble toutefois peu claire. Sa
prévalence semble directement proportionnelle au nombre de thérapeutes.
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Faire d’un bien portant un malade est un des dangers de I'exercice de la médecine mais ce danger
d’erreur par exces ne porte pas de nom. Nous voila entrés dans un film de Woody Allen. C’'est aussi
Moliére qui rencontre Jules Romain et le Dr Knock qui rend le Malade imaginaire heureux®. Dans la
pieéce de Jules Romain, le Dr Knock, un quasi charlatan prend la place du vieux médecin du village.
Trés vite il s’arrange pour que tout un chacun se sente malade. Mais la population, au lieu de lui en
vouloir, le porte aux nues, fait sa fortune et il apporte la prospérité au village en le transformant tout
entier en un immense h6pital39.

La prevention quaternaire, un champ d’interventions.

Controler I'anxiogenése de la consultation et appliquer si possible les connaissances adéquates
comme par exemple les recommandations EBM, sont les deux processus déterminants la prévention
guaternaire basée sur la relation (champ V).

Patient et médecin sont perdus dans le champ quaternaire. Pour éviter ce piége, il faut prendre des
mesures. Les étudiants en médecine doivent apprendre a entendre les plaintes et a controler leurs
propres doutes. Les médecins doivent implanter des mesures d’assurance de qualité, apprendre
comment appliquer des recommandations fondées sur les preuves et identifier la fabrication de
maladie®. Les médecins ont a apprendre que parfois, méme si c’est difficile, il est mieux de ne rien
faire et d’arréter des investigations sans fin a la recherche de la maladie rare dont la prévalence en
soins Primaires est quasi nulle.

Dans les trois autres champs, des mesures doivent étre prises pour éviter que les patients ne
tombent dans le quatrieme. Internet et son patchwork d’information (champ 1) est une source
d’anxiété et de demande de soins non fondée. Le dépistage de la prostate ou du cancer du sein
(champ 1I), au dela des complications qu’ils engendrent parfois inutilement peuvent entrainer le
patient dans la cancérophobie. Un protocole d’imagerie dont les termes ne sont pas clairs ou pas
expliqués peut terroriser un patient (champ Ill). Une attitude d’autocontrole du médecin sur sa
propre attitude et une bonne communication avec le patient forme la pierre d’angle d’une bonne
consultation.

Le glissement dune prévention organisée sur le temps vers une prévention organisée sur la relation
ouvre de nouvelles perspectives de réflexions sur le travail du médecin. Il doit s’observer lui-méme et
questionner ses limites éthiques. Dans ce sens la prévention quaternaire est plus une affaire de
médecin que de patient.

Deux cas cliniques

On pourrait remplir le champ quatre avec des douzaines de soi-disant ‘diagnostics’. De “functional
somatic symptoms”* & “non-disease diseases”", de symptdmes médicalement inexpliqués (MUS)*
a somatisation® la literature médicale regorgent d’exemples de situation ou le médecin est

confronté a un moment ou un autre a cette question angoissante. Qu’est ce que je peux faire aca ?

Pour illustrer ces situation difficiles - ou écouter doit remplacer faire - I'auteur a résumé ci-dessus
deux exemples provenant de ses consultations habituelles. Ces cas décrivent des personnes en
bonne santé qui deviennent extrémement préoccupée par leur état de santé. La question est

® Moliere, “The Imaginary Invalid”, Wikipedia, <http://en.wikipedia.org/wiki/The Imaginary Invalid>. French
speakers can enjoy Louis Jouvet playing Dr Knock on
<http://www.youtube.com/watch?v=gMqEkyNnjbE&feature=related>.

® Le terme disease mongering est rendu ici par ‘fabrication de maladie’.
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profondément culturelle dans le premier cas. L'autre traite dune erreur de laboratoire. Tous deux
sont une illustrations du quatrieme champ.

Elisabeth, 72 — Belge

Fatma, 30 — Maghreb
Elisabeth est suivie depuis longtemps pour un

Une tache noire sous le mamelon la cancer du sein bien soigné. La premiere erreur
préoccupe. Elle est trés anxieuse. Elle parle a été de cocher la recherche de ACE au lieu CA
vite. Hier, elle a appris qu’il y a dix ans un 15-3 dans sa prise de sang de contrble. L'ACE
home s’est suicidé dans la maison qu’elle est trés élevé et la patiente sait ce que ¢a veut
vient juste d’acheter. Elle a été possédée un dire. Son mari qu’elle a accompagné avec

jour et exorcisée par un Iman bien connu. tendresse est mort a la maison d’un cancer du
Elle a peur maintenant que les diables ne la colon. Chez elle la colonoscopie est négative et
rendent malade et ne la tue. Sa derniére un test de contréle est de I'ACE aussi. Un faux
mammographie, faites deux mois plus tot, positif donc. Mais elle sait la souffrance qu’un
était négative. Mais elle veut étre sure que la tel diagnostic implique. Elle ne me croit pas. Elle
tache noire n’est rien de grave. Elle se imagine que je ne lui dis pas toute la vérité pour
déshabille et découvre ses seins. Ecoutée, la protéger. Il faudra de nombreuses

palpée, rassurée, elle repart I'esprit en paix. consultations et beaucoup de patience pour

enlever ses doutes et regagner sa confiance.

MJ, consultation de médicine de famille, Belgique, 2002. Le CEA et le CA-15-
3 sont les marqueurs biologiques utilises pour suivre certains cancers (CEA
pour le cancer du colon et CA-15-3 pour le cancer du sein)

Impact international du concept de Prévention quaternaire

Prévention quaternaire est un nouveau terme pour un concept ancien ; D’abord, ne pas nuire. Les
limites ne sont bien sur pas neuves mais le concept de Prévention quaternaire met un chapeau sur
un ensemble de disciplines et attitudes comme la médecine basée sur les preuves, I'assurance de
qualité, la médecine défensive, les propositions nosographiques abusives et les questions éthiques
liée a la relation médecin malade et en particulier aux patients avec lesquels la relation est difficile.

La prévention quaternaire, initialement proposée comme une interprétation amusante des tableaux
a double entrées, a pris de plus en plus d'importance chez les médecins. Le terme est apparu pour la
premiere fois lors d’un congres Wonca. Depuis lors, il a été admis dans le dictionnaire de médecine
générale®. Il a été publié en francais* et repris par plusieurs auteurs, nord américains®,
espagnol®®**®  portugais®® et brésiliens™. 1| a été avalisé par 'UEMO® et fais partie des
recommendation d’organisation des soins de santé primaire au Brésil®2.

En 2010, il a fait I'object d’'un séminaire special lors du congres de la Wonca a Bale ainsi que de la
publication d’un texte collectif publié en 7 langues®®. Une page Internet donne accés a ces
publications®. La société brésilienne de médecine de famille et communautaire ’honore lors de son

¢ Web page citations on quaternary prevention, <http://docpatient.net/mj/P4 _citations.htm>.
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1léme congrésd et le groupe espagnol Equipo Cesca® lui consacre un séminaire online a Barcelone en
2011 précédé de discussion en ligne.

Le prisme de la relation médecin malade interroge les limites opérationnelles et éthiques de
la connaissance. La mise en ceuvre de la prévention quaternaire ouvrira une nouvelle ére de
recherche en médecine de famille.
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