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 A propos d’un dessin 

Quand j’ai trouvé l’idée de la P4
i
, en 1986, le monde n’était pas encore globalisé. L’OMS insistait encore sur la 

liste des médicaments essentiels, les pays non occidentalisés ne consommaient pas de Statines et l’Attaque de 

Panique s’appelait encore Crise de nerf. La dépression n’était pas encore une affection à traiter sans arrêt et les 

psychotiques ne recevaient de drogues que pendant leurs crises. L’industrie alimentaire n’était pas encore si 

performante pour vendre de la mal bouffe mais le tabac était déjà partout.  

Lors d’une formation en santé publique, plongé dans les exercices du chi carré, ce test statistique qui tente de 

séparer le bon grain de l’ivraie, je m’exerçais à calculer des spécificités, des sensibilités et autre valeur 

prédictives positives dont on sait qu’elles valent presque tout pour des populations mais rien pour un patient 

individuel.  Je m’intéressais aux grands nombres et à leur immense potentiel de prédiction pour les 

événements groupés, mais après les cours je retrouvais mes patients et des situations comme celle-ci ; « Il est 

seul avec sa femme malade, il a mal au dos et il boit 
ii
», situation qui échappe totalement à toute emprise 

statistique et à toute prédictivité.  

J’ai toujours été un de ces cancres qui suivent les cours prés du poêle et loin du regard inquisiteur du maître 

mais heureusement le trouble déficitaire de l’attention sans hyperactivité n’existait pas encore. En 1986, j’avais 

gardé cette capacité à être « dans la lune » quand j’assiste à des cours . Ceci explique que lors d’un cours de 

stats, j’avais été poussé à faire un petit dessin sur le bas côté d’une feuille. Plutôt que de tester des occurrences 

j’ai griffonné une nouvelle mouture d’un test improbable, celle qui teste le médecin contre le patient, la 

connaissance de quelques uns contre le doute de la plupart et la science contre la conscience.   

Ce faisant on délimite
iii
 quatre possibilités d’accord ou de 

désaccord. Patient et médecin peuvent tomber d’accord qu’il n’y a 

pas de maladie①. Le médecin peut parier sur la maladie et tenter 

d’y entrainer son patient qui se vit bien portant②. Il peuvent tous 

deux être d’accord sur l’existence d’un probleme, la nécessité de 

le traiter et d’en prévenir les complications③. Mais il peuvent être 

en désaccord, le patient se vivant malade et le médecin ne 

trouvant rien ④, situation ô combien fréquente et risquée pour le 

malade. De façon intéressante, patients et médecins se 

rencontreront forcément au point Ω, dans la maladie et la mort. 

C’était aussi le moment ou j’étais plongé dans le Texbook of 

Family Medicine de Mc Whinney et je me réjouissais de ses prises 

de positions pour l’homme patient. Je m’étais aussi réjoui quelques années plus tôt de lire Illich
 
 et encore plus 

avant Balint
 
. Au croisement de la santé publique et de la santé individuelle, je m’interrogeais sur les questions 

éthiques qui traversaient mon métier.   

Toujours portés par le questionnement de ma relation au patient, je m’intéressais ensuite au concept de 

raisons de rencontre. Le prof. Henk Lamberts de l’université d’Amsterdam m’accueilli au sein de ce qui allait 

devenir le Wonca International Classification Committee (WICC).   En 1999   le WICC  accepta la définition que 

je proposais et le concept fut retranscrit dans le Wonca Dictionnary of General Practice
iv
. 

Action menée pour identifier un patient ou une population à risque de 

surmédicalisation, le protéger d'interventions médicales invasives, et lui 
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proposer des procédures de soins éthiquement et médicalement 

acceptables. 

Le concept serait resté confidentiel et amusant si l’un des membres du Comité n’avait convaincu la grande   

Barbara Starfield
v
 de s’y intéresser.  La perception du monde changeait chez certains de mes collègues. Sous le 

couvert de découvertes de nouveaux médicaments, de nouveaux aliments, de nouveaux pesticides, les 

industries du médicament, de l’alimentation et la chimie avaient rattrapé leur retard sur l’industrie du tabac en 

termes de nocivité pour l’espèce humaine en particulier et la terre en général. Tous avaient recours aux mêmes 

méthodes sophistiquées de manipulation de l’information et de séduction psychologique, les mêmes que celle 

utilisée par l’industrie du tabac pour inciter les jeunes à penser que le tabac n’est pas une drogue addictive. 

L’industrie du médicament a déployé des armées de délégués médicaux, des trésors d’ingéniosité pour cacher 

derrière une façade scientifique la manipulation de l’information, l’achat d’espaces de publication, la 

dissimulation d’échecs et la noyade de vraies nouvelles alarmantes par un amas de publications rassurantes 

prépayées
vi
.   

Mais la capacité de dévoiler l’information et celle de l’analyser s’est aussi répandue avec détermination. De 

très nombreux médecins et scientifiques du monde entier ont commencé à dénoncer les manipulations et abus 

en tous genres. Aucun domaine de la médecine actuelle n’échappe à une critique en règle. Et comme ces 

dernières décennies la médecine s’est déclarée compétente pour tout, de la santé mentale à la sexualité en 

passant par les comportements, les critiques fusent de partout et en particulier des acteurs des soins de santé 

primaires, ceux qui sont en contact quotidiens avec la population. 

 Le domaine des classifications et particulièrement le DSM a été un de ces champ de bataille avec les 

révélations des manipulations auxquelles l’association américaine de psychiatrie s’était prêtée
vii

. Il avait fallu en 

1999 toute la pugnacité d’un groupe des premiers médecins internautes et une première pétition pour 

empêcher que l’OMS n’avalise des nouvelles normes de tension artérielle insidieusement proposée par une 

multinationale du médicament qui tentait d’étendre son marché.  La crise de la soi disant pandémie de grippe a 

ouvert les yeux sur l’influence des firmes sur les états et l’OMS.   De nombreux médicaments sont proposés 

comme des panacées et retirés du marché après des luttes féroces dans lesquelles on se rend compte que les 

organismes de contrôles internationaux sont aussi manipulés par les mêmes firmes
viii

.  

Des journalistes dénoncent ces manipulations
ix
 devant lesquelles la plupart des médecins restent  impassibles 

ou complices. Dans tous les domaines de l’exercice de la médecine, que se soit l’information, le dépistage, le 

diagnostic, le traitement, les exemples de dépassement des limites de l’acceptable peuvent être trouvés. La 

médecine devient pour la première fois de l’histoire contemporaine suspecte de disséminer la maladie. Le 

Primum non nocere hippocratique est mis à mal par cette civilisation de marchands sans scrupules. 

Ce tableau sombre n’est à l’égal que du doute qui envahit la pratique quotidienne. L’inflation d’information, de 

dépistage, de moyens diagnostiques, de nouveaux traitements demande une sagacité incroyable au médecin 

de terrain obligé de toujours mettre le doute au centre de son processus de décision.   

Dans ce nouveau cadre, qui aiguise ce qui en nous est resté de la démarche scientifique, le petit tableau du chi 

square entre le patient et le médecin fournit  une étonnante grille d’observation des ces phénomènes. Le 

champs I convient parfaitement à la surinformation, le champs deux au surdépistage, le champ trois au 

surtraitement et au surdiagnostic ou à la médecine défensive et le champ quatre, qui interroge notre relation 

nous permet aussi de questionner notre agir à tous les niveaux. 

Tres curieusement , le petit dessin a été récupéré par d’innombrables médecins et enseignants à tel point 

qu’en 2010 j’ai eu la surprise de me rendre compte que des jeunes étudiants de première années de médecine 

brésiliens le connaissait parfaitement
 
. Diffusé partout par les collègues du WICC, le concept a fait son chemin 

en Europe et en Amérique latine et est en route pour l’Asie. 



  

En 2011,l’Equipo Cesca a organisé à Barcelone un premier séminaire par Internet sur la Prevention 

Quaternaire.   En 2012, un séminaire international on line terminé par une une journée de débats à Buenos 

Aires rassemble des médecins, psychologues et travailleurs sociaux argentins, uruguayens, brésiliens 

équatoriens et de nombreux autres pays pour une discussion inouïe sur la validité de notre métier au départ de 

la grille de réflexion de la Prévention Quaternaire. Le concept QP sert manifestement de détonateur à un 

échange extensif sur l’éthique du métier de soignant dans ce monde globalisé.  

Cette année a vu mourir deux des maîtres à penser de notre discipline les plus éminents, Jan Mac Winney et 

Barbara Starfield et le concept de prévention quaternaire leur doit beaucoup. Je suis extrêmement honoré et 

touché d’être porteur d’une pensée si féconde au travers d’une histoire  incroyable qui a commencé par un 

petit dessin au bord d‘une page.  
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