REVUE DU CREMIS

PRINTEMPS 2013, Vol. 6, No. 1

Médecine humaniste et
conditions de vie précaires

Bjearwicke, 2007. Certains droits réservé s &)

L’accueil convivial

La recherche scientifique sur les soins et la pauvreté a
surtout exploré les barriéres entre les professionnels de la
santé et les personnes en situation de pauvreté. Ainsi, les
préjugés et les attitudes négatives des professionnels a
I’égard des personnes démunies sont relativement bien
documentés (Paugam, 1998 ; Moscovici, 1984 ; Willems
et al., 2005 ; Wagle, 2002) . Une étude antérieure nous a
amenés a découvrir que certains professionnels ont déve-
loppé une expertise auprés de personnes démunies, leur
permettant d’éviter les préjugés et les attitudes discrimi-
natoires (Loignon et al., 2010). Un projet de recherche a
été entamé en 2010 a Montréal afin de mieux compren-
dre comment les médecins ajustent leur pratique quand
ils travaillent avec des personnes en situation de pauvreté.
Notre étude visait ainsi a explorer les facteurs qui renfor-
cent I'adéquation des soins dispensés par les médecins et
autres professionnels de premiére ligne aux personnes en
situation de pauvreté. Nous nous sommes donc toumés
vers les professionnels qui ont une expérience en milieu
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de pauvreté afin d’identifier les stratégies de
soin fructueuses et humanistes qui soutiennent
les personnes.

Quatre milieux cliniques situés au sein de quar-
tiers pauvres de Montréal ont ainsi été explo-
rés. Par une approche ethnographique (voir
I'article intitulé « Le travail ethnographique en
contexte médical », p.42), nous avons observé
les services offerts par différents établisse-
ments afin de saisir I'organisation des soins et
de rencontrer informellement plusieurs acteurs
contribuant a cette relation patient-médecin.
Conjointement, plusieurs entrevues ont été
réalisées, formellement et informellement,
avec des patients, des médecins, des résidents
et plusieurs autres professionnels.t Cet article
présente quelques données tirées dobserva-
tions et d’entrevues menées au sein d'une des
quatre cliniques étudiées, offrant des soins
courants a une population défavorisée. Il four-
nit un résumé des stratégies efficaces dévelop-
pées par les professionnels de santé.2

Dialogue
Originaire de Montréal, Luc posséde un dipl6-

me du secondaire et a enchainé différents bou-
lots au cours de sa vie. Il se décrit comme
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«alcoolique » et cette dépendance est, selon
lui, la cause principale de son parcours de vie
difficile. Peu de temps aprés la mort de sa mé-
re, dont il s’est occupé quotidiennement, la
sceur de Luc a mis fin a ses jours. Ces événe-
ments douloureux et son accoutumance l'ont
mené insidieusement vers I'isolement social
puis l'itinérance. Quelque temps aprés, suite a
sa rencontre avec des intervenants sociaux, il
s’est rendu dans une clinique médicale, s’ac-
cordant une «derniére chance » de vaincre sa
dépendance et son état dépressif, malgré I'ef-
fort que cette démarche représentait pour lui :
«On est conscient de la situation actuelle dans
le systéme de santé [...]. Alors oui, trés, trés,
chanceux, je n’insisterais jamais assez pour
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dire a quel point. D’avoir un médecin dont je
suis satisfait a cent mille a I’lheure. Ca m’a vrai-
ment rassuré, puis je peux dire en toute honné-
teté que c’est vraiment ce qui m’améne a étre
ici aujourd’hui. [...] Je dirais que 90 pour cent
de mon rétablissement actuel, c’est elle (la
médecin).» Résilience et soutien sont deux
thémes qui émergent de I'histoire de Luc, rejoi-
gnant celle de plusieurs personnes en situation
de pauvreté rencontrées dans le cadre de ce
projet de recherche ethnographique en milieu
médical. Le terme de résilience désigne le pro-
cessus de réflexivité engagé par les patients
rencontrés et souvent suscité par leur médecin.
En effet, les interactions observées entre soi-
gnants et soignés semblent encourager les
patients a prendre acte de leur situation de
«malade » et a éprouver une volonté d’amélio-
rer leur bien-étre.

Les médecins qui pratiquent auprés de popula-
tions pauvres tendent a accompagner, prévenir
et soulager les symptdmes liés aux conditions
chroniques3, mais aussi a déconstruire une
résignation parfois latente. lls accompagnent
leurs patients dans une autoréflexion sur les
causes de leur maladie qui, pour la plupart,
sont d’ordre socio-économique. Ces problémati-
ques liées a une carence financiéere semblent
entraver les stratégies de résilience que les
patients auraient pu spontanément mettre en
place dans un autre contexte.

Lors d'une journée d'observation en salle de
consultation, nous avons pu assister aux inte-
ractions entre patients et médecins, lesquelles
ont permis de constater que le processus de
résilience émane d'une relation de confiance
entre les deux protagonistes, travaillant ensem-
ble vers un méme objectif. Un des médecins a
ainsi manifesté de I'empathie, de I'écoute et
proposé des conseils relationnels a sa patiente
dépressive, tandis qu’un autre a utilisé I'hu-
mour pour aborder des sujets délicats. Les
médecins rencontrés passaient plus de quaran-
te minutes avec chacun des patients : sur un
ton léger, parfois amical, ils aménageaient un
temps d’échange informel avant d’aborder leur

santé. Ce type de dialogue a révélé toute I'im-
portance accordée par ces médecins a la vie de
leurs patients.

Atravers un discours médical non moralisateur,
régulier et adapté, les médecins peuvent se
positionner dans un dialogue valorisant et en-
courageant pour le patient. lls peuvent inspirer
le changement, soutenir les efforts, et accom-
pagner le patient dans les échecs et contre-
coups qu’il vit, comme le soutient ce médecin
rencontré en entrevue : « |l faut tout le temps
partir de ce que la personne est préte a chan-
ger. C'est par I’écoute, en essayant de com-
prendre d’oU la personne vient, quels sont ses
points positifs et trouver ce qui va les motiver
particuliérement. »

Sans jugement

Lors de nos observations, plusieurs interlocu-
teurs nous ont conseillé de rencontrer une per-
sonne « essentielle » au bon fonctionnement de
|'établissement : la secrétaire préposée aux
rendez-vous. Référente aux yeux des médecins,
elle prenait contact avec les spécialistes, rap-
pelait les patients qui ne s’étaient pas présen-
tés et tentait d’arranger les emplois du temps
de chacun. Originaire du quartier, elle était
percue comme une figure rassurante par les
patients et les professionnels de la santé.

Selon les jours, I'accueil de la clinique est assu-
ré par une ou deux réceptionnistes. Essentielle-
ment cantonnées a recevoir patients et visi-
teurs, elles orientent et guident les demandes.
Soucieuses du bien-étre des personnes, elles
les accueillent chaleureusement, leur serrent la
main, les nomment par leur nom. Le sentiment
d’étre regus sans jugement dans une ambiance
détendue contribue a la reconnaissance, par
les patients, de I'établissement qu'ils fréquen-
tent, comme I'exprime Georges, un patient:
«Ce qui fait que la clinigue me tient a cceur
[...] ? Tu arrives 13, tu es déprimé, tu es a terre.
Tu les regardes : ils sont chaleureux, souriants.
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« A travers un
disconrs médical
non moralisatenr,
régulier et adapté,
les médecins pen-
vent se positionner
dans un dialogne
valorisant et
encourageant pour
le patient. »
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Ca fait du bien darriver dans une place de
méme. Tu sais, tu peux t’asseoir confortable-
ment puis dire, regarde, il y a personne qui va
te juger ici; relaxe. »

Cette appropriation de la clinique par les pa-
tients semble rendre plus efficaces les directi-
ves et recommandations prescrites par le corps
médical. Par conséquent, il ressort qu’un lieu
convivial favoriserait la réussite des soins.

Nos observations ont ainsi permis de saisir une
stratégie de soutien holistique. En effet, la plu-
part des médecins, infirmiers, secrétaires, ré-
ceptionnistes, psychologues et travailleurs so-
ciaux, encouragent les patients a exercer des
activités socioculturelles en les orientant, par
exemple, vers des associations de quartier. Les
personnes semblent alors stimulées dans une
démarche de changement puisque soutenues
dans différents aspects de leur vie par une
équipe interdisciplinaire, ce que nous soutient
Georges, un patient : « J’ai un trio fort. Le pre-
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mier trio des Canadiens, il est la. Le médecin,
le psychiatre, le travailleur social, ca fait un
triangle. J’évolue entre les trois. »

Consentement

Dans cette perspective d’accompagnement, le
discours médical doit avant tout étre préventif :
on parleraici « d’éducation thérapeutique ». Les
médecins de cette clinique tentent d’apporter
aux patients des connaissances simples et
facilement transmissibles afin de les aider a
identifier les sources de leur souffrance et de
leur malaise de maniére autonome. Progressi-
vement, ils acquiérent un savoir qui les revalori-
se et les met suffisamment en confiance pour
aborder leur situation avec leurs proches. A ce
propos, un infirmier a confié qu’il tentait sou-
vent de mettre la famille du patient a contribu-
tion dans I'administration des soins de base.

Un des éléments moteurs de I'éducation pro-
gressive a la résilience réside dans une straté-
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Le travail ethnographique dans le milieu de la
santé est une méthode de cueillette de don-
nées qualitatives de plus en plus valorisée.
Cette technique permet d’appréhender la réali-
té vécue au quotidien par les participants, et de
prolonger le regard du chercheur au-dela des
récits recueillis par le biais de I’entrevue. Il
s’agit d'un moyen de mettre en contexte les
informations récoltées dans le but d’arrimer
I’analyse des données a la spécificité de I'envi-
ronnement dans lequel évoluent les répon-
dants. Cette approche est particulierement
intéressante a utiliser dans le cadre de recher-
ches dans le milieu de la santé. Elle permet,

dans le cas d’'une ethnographie institutionnelle,
d’'aller au-dela des connaissances liées a la
structure et a I'organisation des soins, et d’of-
frir un regard neuf, directement lié a la spécifi-
cité du lieu visité.

La pratique ethnographique traditionnelle est
caractérisée par une longue période d'immer-
sion dans un milieu donné. Elle est constituée
d'un travail d’exploration qui se fait par le biais
de la participation de I'’ethnographe aux activi-
tés quotidiennes du groupe étudié. Le résultat
de ce travail comporte généralement une analy-
se descriptive du « terrain », ainsi qu’une analy-
se des phénoménes sociaux et culturels obser-
vés (Atkinson et Hammersley, 1994). A priori,
cette approche peut sembler difficile a déployer
en milieu hospitalier. De fait, plusieurs élé-
ments s’y opposent (Savage, 2006), dont deux
enjeux.

Il'y a tout d’abord le temps alloué a la collecte
de données, qui subit de fortes compressions
étant donné la modulation de la recherche par
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les courtes périodes de subvention. Dans ce
contexte, de longues enquétes dotées d'un
volet exploratoire sont difficiles a déployer. La
recherche sociale pratiquée en collaboration
avec le milieu médical souffre aussi de la pres-
sion imposée par la nécessité de transmettre
rapidement des résultats. Dans un univers ou
la technologie et les innovations fusent de tou-
te part, et ou les organisations sont en constan-
te mouvance pour pouvoir répondre aux be-
soins sans cesse grandissants de notre syste-
me de santé, décideurs, administrateurs et
médecins ne peuvent se permettre d’attendre
plusieurs années avant de recevoir des résul-
tats. L'alliance entre la médecine et les scien-
ces sociales en est alors constamment fragili-
sée.

La force de I'ethnographie étant de pouvoir
immerger le chercheur dans un lieu en lui per-
mettant de tisser des liens avec ses acteurs et
d’apprendre par « I'intérieur » d’'un groupe son
fonctionnement, sa logique et ses valeurs, il
apparait impossible de gagner la confiance des
interlocuteurs en peu de temps. Sans le déve-
loppement de liens entre I'ethnographe et les
personnes observées, la qualité des informa-
tions recueillies est mise en jeu et la sensibilité
requise pour bien analyser la complexité des
dynamiques relationnelles risque d’étre moins
vive. Le travail ethnographique demeure donc,
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gie de revalorisation de I'individu. L'importance
d’aider le patient a retrouver du pouvoir sur sa
vie et a utiliser ses propres compétences, peut
notamment s’appliquer a travers différentes
techniques : établir un contrat fictif d’engage-
ment (« deal
médical »), fixer
des objectifs a
court terme,
prioriser les
changements,

établir un agen-
da commun. Un
des  médecins
rencontrés expri-
me d’ailleurs
que «c’est le
patient qui éta-
blit la priorisa-
tion. Moi je dis,
"arréte de fumer
et arréte de
consommer, et

malgré la pression du milieu, un travail lent qui
demande une flexibilité de temps et d’appro-
che.

L’ethnographie, et plus particulierement I’ob-
servation, est une approche nécessaire pour
s’ancrer dans la réalité de la vie d'une clinique
de médecine de famille. Elle se définit par sa
lenteur et la qualité des informations colligées
par le biais de cette méthode de travail. Il est
donc nécessaire de protéger le travail de I'eth-
nographe en contexte médical, tout en adap-
tant les pratiques traditionnelles a la réalité de
la médecine. |l est aussi important de bien
préparer I'ethnographe qui s’appréte a explorer
les cliniques médicales. L'observation est une
activité de recherche passive.

Atkinson, P., Hammersley, M.(1994). « Ethnography
and Participant Observation », dansHandbook of
qualitative research (first edition), Sage Publication

Bosk, C. (1985). «The Fieldworker as Watcher and
Witness, The Hastings Center Report, 15(3):10-14

Savage J. (2006). « Ethnographic evidence : The
value of applied ethnography in healthcare», Jour-
nal of Research in Nursing, 11(5): 383-392

SNOZIYOH

43



REVUE DU CREMIS

HORIZONS

« Mangue de temps,
de personnel, de
moyens, surcharge de
travail et acces difficile
anx consultations
Spécialisées font partie
des obstacles évogués
dans le suivi et le sou-
tien des stratégies de

résilience. »

arréte la prostitution et utilise des condoms
quand tu as des relations sexuelles", et je com-
prends, je sais bien que le patient ne peut pas
faire tout ca ».

Dans l'idée de priorisation des objectifs, le
concept de «consentement éclairé » trouve un
écho particulier dans les observations menées.
Afin de conserver le dialogue et la négociation,
plusieurs des médecins rencontrés veillent a
transmettre l'information la plus juste et la
mieux adaptée aux choix du patient. Ce dernier
devrait ainsi, selon ceux<i, étre en mesure de
prendre des décisions en connaissance de
cause (refus, abandon ou acceptation du traite-
ment). Avec cette approche, les médecins ne
font pas les choix a la place du patient, mais ils
exposent plutdt un éventail de conséquences
des décisions qu’il serait amené a prendre:
« Les patients reviennent : "Vous avez pris les
médicaments ?", "Non, je ne les ai pas pris.",
"Pourquoi ?" Au fond, je les félicite de me le
dire, je leur dis toujours : "je préfére que vous
me le disiez, plutét que d’'augmenter vos médi-
caments indéfiniment et ne pas savoir pour-
quoi ils nefont pas effet. Jaime bien mieux que
vous soyez honnéte." » (Frédérique, un méde-
cin)

Alliance thérapeutique

Ces quelques mois d'immersion ont permis de
situer certains modes d’intervention nécessai-
res a l'efficacité des soins, autant pour les per-
sonnes en situation de pauvreté que pour les
professionnels. En effet, une équipe de soins
multidisciplinaire soudée et un espace d'ac-
cueil convivial ne doivent pas étre considérés
comme des éléments secondaires a une allian-
ce thérapeutique fructueuse entre un patient et
son médecin. Par ailleurs, la thématique de la
résilience recouvre une dimension incondition-
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nelle de la médecine humaniste et sociale qui
ne peut se passer de son pilier interactionniste.

En revanche, nombre de limites ont été soule-
vées tant par les intervenants que par les pa-
tients. A cet effet, soigner des personnes aux
problématiques médicosociales complexes
nécessite des ressources financiéres et humai-
nes importantes. Manque de temps, de person-
nel, de moyens, surcharge de travail et acces
difficle aux consultations spécialisées font
partie des obstacles évoqués dans le suivi et le
soutien des stratégies de résilience. De fait,
ces barrieres freinent la réussite des traite-
ments chez les patients les plus découragés.
Cependant, malgré ces constats, ces difficultés
restent relatives lorsque situées dans le pano-
rama des inégalités aux sources de la précari-
té. Le pouvoir de la médecine, méme humanis-
te, est limité lorsqu'il se confronte a un systé-
me économique qui maintient les personnes
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les plus démunies dans le cercle vicieux de
conditions de vie délétéres, au sein de loge-
ments insalubres et d'une consommation ali-
mentaire peu codteuse, mais de basse qualité.
Le point de vue de Rachid, un patient, illustre a
cet égard cette réalité : « Ca colte cher. Tu vas
manger des pizzas ? Chaque pizza, c’est 350
calories. Tu veux étre obése ? Tu peux manger
pour cing dollars.
Tu manges le poi-
son et tu sors.
Mais si tu veux
manger  quelque
chose de santé,
mon ami, tu vas
payer. ».
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Notes :

1: Plus de 100 heures d’'observation en milieu clini-
que et prés de 35 entrevues semi-dirigées ont ainsi
été effectuées. Les médecins et autres intervenants
ont été sélectionnés selon les habiletés qu'ils déve-
loppaient dans la construction d’'une alliance théra-

peutique efficace et progressiste face a des popula-
tions wulnérables financiéerement et atteintes de
maladies chroniques.

2: Cet article se concentre sur les données issues
d’'une cinquantaine dheures d'observation, huit
entrevues réalisées avec quatre patients, deux méde-
cins, un infirmier et une secrétaire d’une des clini-
ques étudiées.

3: Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
une maladie chronique est un probléme de santé qui
nécessite une prise en charge pendant plusieurs
années. Cette définition regroupe les maladies non
transmissibles (diabéte, cancer, asthme...) et les
maladies transmissibles persistantes (VIH-Sida),
certaines maladies mentales (psychoses..) ou des
atteintes anatomiques ou fonctionnelles (cécité,
sclérose en plaques, etc.).
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