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RESUME

INTRODUCTION : L’opposition au sein du débat médecin-patient fait parfois émerger un sentiment d’inutilité du
médecin responsable de frustrations. La prescription de statine est un exemple prototypique d’une situation de
prescription complexe. L’objectif était d’étudier les enjeux relationnels lors de débats patient-médecin traitant, au
travers du vécu des patients lors de réticences au traitement par statine.

METHODE : 1l s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés et observations de consultations. Les
patients étaient incluent par les médecins généralistes. Les patients devaient étre opposant a la prise de statine et
I’avoir verbalisé au cours d’un débat quelle qu’en ait été ’issue.

RESULTAT : L’enquétrice a assisté a deux consultations et réalisé 10 entretiens. La plupart des patients ne
considerent pas cette situation comme étant un désaccord, terme possédant une connotation péjorative conduisant a la
rupture relationnelle. Avec la confiance, le débat peut se transformer en dialogue. Il permet I’écoute et I’action
pédagogique adaptée qui elles-mémes renforcent la confiance et favorisent le maintien relationnel. La non-prise en
compte des représentations et priorités des patients sont des freins a la relation. Ambivalents, les patients prénent leur
libre choix et la fermeté du médecin qui est valorisée dans un contexte de bienveillance. Les patients donnent
I’impression de vouloir protéger le médecin et leur relation.

CONCLUSION : Les enjeux identifiés dans 1’étude sont 1’écoute, ’action pédagogique et la prise en compte des

représentations des patients, dans un dialogue mené en toute confiance. L’étude met en avant 1’importance des
compétences communicationnelles du médecin et constate un paternalisme inversé.
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ABSTRACT

TITLE : Disagree with the general practitioner about statins therapy ?

BACKGROUND : Physicians feel a sense of worthlessness and experience frustration when patients disagree
with the prescribed treatment. Statin prescription is a typical example of a complex prescription situation. The
study aims to explore the patient perspective on arising relationship issues during the debate between the patient
and general practitioner due to the patient reluctance to statin therapy.

METHOD:

The study utilizes the qualitative method through semi-structured interviews of patients and observations of
medical consultations. Patients were introduced to the study by their general practitioners. The patients must have
verbalized during a debate with their doctors an initial opposition to taking statins.

RESULT: The interviewer attended two consultations and conducted 10 interviews. Most patients do not consider
this situation to be a disagreement, a term with a pejorative connotation leading to a relationship breakdown. With
trust between doctor and patient, the argument can turn into a dialogue. It permits listening and tailor the medical
explanation to strengthen the trust and the doctor-patient relationship. Failure to take into account the opinions and
and priorities of patients is a hindrance to the doctor-patient relationship. Patients are conflicted between their
freedom of choice and the firmness of the doctor, which is interpreted as benevolent. Patients give the impression
of wanting to protect both the doctor and their relationship.

CONCLUSION: The issues identified in the study are listening, pedagogical action and taking into account the

opinions of patients, in a dialogue conducted with mutual trust. The study highlights the importance of the
communication skills of the doctor and notes a reverse paternalism.

11



ABREVIATIONS

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
CIM : Convaincre, Implanter, Maintenir
CNIL : Commission nationale de 1’informatique et des libertés

RCH : Rectocolite Hémorragique
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INTRODUCTION

Les consultations sont vécues comme difficiles par les médecins généralistes dans 15 a 20 % des situations [1,2].
L’inobservance ressentie comme «acte d’autonomie a |’égard de la médecine» peut s’exprimer par
une « défiance » [3]. Des réticences envers les médicaments vont s’exprimer dans un processus de négociation [4].
La valorisation de I’autonomie avec la décision médicale partagée est aussi garante du respect de la personne
et d’'une meilleure observance par sa participation active aux décisions et aux soins [5,6]. Ces situations
d’opposition au sein du débat médecin-patient, font parfois émerger un sentiment d’inutilit¢ du médecin,
responsable de frustrations [2].

La prescription de statine est un exemple prototypique d’une situation de prescription complexe [7]. Ce traitement
fait I’objet de recommandations débattues au sein méme des experts [8-10]. Le conflit autour des statines
ne présente pas de valeur intrinséque morale (ou religieuse), ni pour le médecin ni pour les usagers, contrairement
a la substitution a la méthadone ou la mise en place d’une sédation profonde, par exemple. Le débat autour
des statines ne se joue pas dans un contexte de prévention ou d’action sur un danger imminent comme le traitement
de fond de I’asthme ou I’immunothérapie pour une RCH. Le conflit est médiatisé, se joue autour d’une heuristique
complexe a la limite de I’enseignabilité, pour le médecin et 1’usager, autour d’un continuum de facteurs de risque
de mort ou d’événements cardiovasculaires évitables. Le débat au sein de la communauté scientifique et profane
se situe entre prévention, économie, écologie, autonomie, et principe de précaution, mais hors des champs
de lamorale, de 1’éthique, et de I’assistance a personne en danger. Certains médecins rapportent se sentir
peu confiants pour discuter une prescription de statine [7]. Le niveau d’adhésion est estimé a 50 % en France [11].
La peur des effets indésirables, I’impression d’inutilité, la volonté de recourir a un autre moyen notamment
hygiénodiététique sont les principales causes d’opposition [7,12,13]. Des outils d’aide a la décision partagée,
tels que celui de la Mayo Clinic [14] permettraient de diminuer les conflits décisionnels durant les trois premiers
mois de traitement [15].

Alors que la confiance est I’un des principaux facteurs d’observance, les patients des consultations vécues comme
difficiles par le médecin, seraient moins confiants et plus souvent insatisfaits de la consultation [1]. L’opposition
entre deux personnes socialement liées peut également procurer une « satisfaction intérieure /...J,
un soulagement », « le sentiment de ne pas étre écrasé dans cette relation» [16]. L’objectif de cette étude
consistait a étudier les enjeux relationnels lors de débats patient-médecin traitant, au travers du vécu des patients
lors de situations de réticence au traitement par statine.
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METHODE

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés et observations.

Des médecins généralistes de la Loire connus de 1’enquétrice ont été contactés pour expliquer les critéres
d’inclusions. Il leur a ét¢ demandé de proposer aux patients €ligibles de rencontrer 1’enquétrice pour étre interrogés
sur la relation médecin-malade. En cas d’accord, ils transmettaient leurs coordonnées a 1’enquétrice.

Les personnes incluses dans 1’étude étaient des patients pour lesquels un traitement par statine était recommandé
par le médecin généraliste traitant. Il devait y avoir eu une opposition du patient sur [’initiation
ou le renouvellement d’ordonnance. Il devait en avoir discuté avec le médecin au cours d’un débat, quelle qu’en ait
¢été I’issue. L’échantillonnage a été raisonné en termes d’age, de sexe, de niveau socioprofessionnel, du type
de prévention (primaire ou secondaire) (Tableau 1).

Des entretiens semi-directifs ont été réalisés, le plus souvent au domicile du patient. Un guide d’entretien a été
modifié au cours de I’étude (Annexe 1). Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits intégralement.

L’enquétrice a pu assister a des consultations pour renouvellement de statine considérées par les médecins
généralistes comme difficiles. L’accord du patient a sa présence a ét¢é demandé en début de consultation.
Un enregistrement vocal a été réalisé. La prise de notes manuscrites était complémentaire. 1l était prévu que
ces patients soient vus par la suite en entretien.

L’analyse s’est faite par codage sur retranscription intégrale par I’enquétrice. Une seconde analyse a été effectuée
par un responsable de 1’étude. L’étude a été discutée a trois reprises au sein d’un groupe de travail en recherche
qualitative du département de médecine générale de la faculté de médecine de Saint-Etienne.

Une déclaration, auprés de la CNIL, a été validée le 15/05/2017.

Un avis favorable du comité d’éthique du CHU de Saint-Etienne a été obtenu le 30/01/2018 sous
la référence IRBN822017/CHUSTE. Une notice d’information a été remise au patient et un accord oral a été
obtenu.

L’enquétrice a pu assister a deux consultations, I’un des deux patients a pu étre vu en entretien par la suite.
Au total, 10 entretiens ont été réalisés entre avril 2017 et juillet 2018 (tableau 1).
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RESULTATS ET DISCUSSION

« Avec mon médecin, il n’y aura pas de désaccord. »

Le désaccord contient une connotation péjorative et conduit & la rupture relationnelle : « Le jour ou je suis
en désaccord avec elle, je n’ai plus qu’a chercher un autre médecin ! Parce que si vous étes en désaccord avec
votre médecin, ¢’est qu’il n’y a plus la relation de confiance » (Liliane).

Il est difficile pour les patients d’expliciter pourquoi ce débat ne constitue pas un désaccord. Seule Thérese avance
que certains facteurs indépendants a la relation font que les attitudes peuvent étre en contradiction avec
les propositions du médecin ou un désir du patient : « Parce que méme si aujourd’hui il me dit qu’il faudrait
arréter de fumer, j'en suis consciente de ¢a, mais je ne peux pas. Pour x raisons ! »

L’explication se situe sur la répartition des roles de chacun. Le patient reconnait le role d’expertise au médecin,
le sien serait de décider comment utiliser cet avis au titre de sa liberté d’agir, en fonction de son expertise
personnelle, de son vécu, de ses contraintes : « Elle m’a dit les tenants et les aboutissants, aprés c¢’est a moi
de prendre ou de ne pas prendre le risque. Mais ce n’est pas une décision ou il pourrait y avoir un désaccord.
Parce que ce n’est jamais un médecin qui va me forcer ! » (Liliane) « Tout ce que me dit mon médecin traitant,
je le prends comme conseil. [...] Mais conseil ne veut pas dire que je suis obligée d’accepter. » (Thérése)

Parfois, il existe une erreur de cible: « Si vous voulez, mon désaccord est profond et il va plutbt contre
les laboratoires, la fabrication des médicaments. [...] Mais ce n’est pas du tout un désaccord avec mon médecin ».
(Thérése) Le désaccord avec le médecin traitant semble inenvisageable. Les patients s’appuient sur la définition
affective du terme désaccord: «une mésentente, une désunion» et non intellectuelle : «une divergence
d’opinions » [17]. Thomas d’Ansembourg, conseiller juridique et enseignant en communication non violente,
identifie « qu’il est souvent difficile de constater paisiblement, avec estime et bienveillance, que nous ne sommes
pas d’accord. La différence et donc le désaccord sont fréquemment percus comme une menace. » La question
des réles est importante pour ne pas définir la situation comme désaccord. Pour lui, « I’obéissance a longtemps été
promue comme valeur morale, nous avons bien de la peine [...] a simplement constater que nous ne sommes pas
d’accord » [18].
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Le débat dans la confiance

La confiance, en créant un climat favorable au dialogue, fait émerger les représentations des patients et
leurs priorités. La confiance permet de ne pas faire ressentir le débat comme un désaccord. « Oui, j’étais
en désaccord avec la remplacante du Dr B. Mais aprés, j'en ai parlé librement avec le médecin... La relation
de confiance que vous avez avec votre médecin traitant, vous ne [’avez pas le jour ol vous voyez sa remplagante...
Enfin moi non ! La, je n’ai pas osé lui dire : “non je ne veux pas”. Mais avec le Dr B, ce n’était pas un désaccord.
Parce que je pense que si ¢a avait été le Dr B [...] j allais dire “écoutez docteur, on va attendre voir ce que ¢a
donne, parce que si la tension baisse, bon j’ai trois risques, mais il y en a un qui baisse.” Je pense qu’il I’aurait
accepté. » (Thérése)

Ce climat de confiance peut étre favorisé par la réponse du médecin dans un contexte d’heuristique complexe :
« Elle m’a trés bien expliqué donc je suis beaucoup plus a [’aise, je suis plus confiant, et s’il y a un probléeme
OuU un doute sur le traitement, ou sur ce qu’elle propose, je reste ouvert a lui en faire part. » (Bertrand)

La discussion devient source de clarification. «Je ne suis pas a la hauteur de toutes les explications. Il a
un dialogue simple et qui me met a [’aise. » (Therese) La tournure pédagogique de 1’échange est apprécic¢e. Selon
Philippe Barrier, la relation pédagogique dans le soin correspond a « [’ajustement rationnel que permet [’apport
de connaissances scientifiques », elle « peut prolonger [’effort réflexif que le patient avait pu entamer a partir
de sa propre expérience » et ne s’y substitut donc pas [19].

L’écoute participe au développement de la relation de confiance. « Ma confiance en mon médecin est totale
et d’autant plus renforcée qu’il écoute ce que je vais lui dire. Quand je lui ai dit “oh non, j aimerais mieux
essayer...”, il ne m’a pas dit non, il m’a dit : “on va essayer. Et a la prochaine prise de sang, on en rediscute”. »
(Thérése)

Si la confiance favorise le dialogue, a I’inverse, le manque de dialogue altére la relation de confiance : « Et bien
disons que s’il avait été un peu plus ouvert ou s’il avait un peu plus insisté sur la statine, le pour et le contre,

¢a aurait amené a un peu plus de confiance, je pense. [...] Je lui ai dit : “j’avais arrété.” |l m’a répondu : “non,
il ne faut pas, ¢a peut étre dangereux” et puis c’est tout ! » (Bertrand)

Pour les patients, la confiance précede parfois le débat, car elle est associée a la fonction de médecin généraliste
ou a I’établissement d’une relation passée qui a fait ses preuves: «Ca fait quand méme 20 ans que c’est
mon médecin ! » (Gérard) « Je suis bien avec le Dr B, quand je vais le voir je suis en confiance. [...] c’est lui
qui détient le savoir, donc je suis en confiance tout le temps. » (Jacques)

La confiance peut méme se substituer a I’argumentation. Suzanne, aprés avoir révélé a son médecin
son inobservance au traitement par statine, confie avoir été convaincue de le reprendre grace au repositionnement
du réle du médecin traitant comme référent/expert et symbole de confiance. « Quand elle m’a dit : “mais qui est
le médecin ? C’est votre seeur ou c¢’est moi ?” d’un air de dire “il ne faut pas que j’écoute deux sons de cloches,
il faut que je fasse confiance a mon médecin”. Je me suis dit : “bon, finalement, mince, c’est mon médecin donc...
Ce n’est pas la moitié d’une imbécile” ».

La confiance apparait au premier plan dans le processus de maintien relationnel. Le débat peut devenir dialogue.
Ce dernier permet I’écoute et 1’action pédagogique adaptée qui renforcent la confiance et favorisent le maintien
relationnel. Le désaccord devient supportable. Des processus de dynamiques de confiances ont été explorés [20].
Thérése précise : «j’apprécie d’autant plus le Dr B qui est trés humain, efficace, je pense, honnétement,
j’'ai énormément confiance en lui.» Une confiance résiliente, définie comme « croyance non calculatrice
en [’intégrité morale des autres » « permet de croire en la valeur intrinséque de la relation » et ainsi favorise
la flexibilité, la coopération et 1’évolution de la relation dans des systémes complexes. Elle s’oppose a I’initiale
« confiance fragile » fondée sur la réputation [20].
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Convaincre ?

Thomas d’Ansembourg nuance la fermeté selon sa fagon d’étre exprimée : « Mais ne pouvons-nous pas apprendre
a étre ferme et fort sans étre agressif, apprendre a dire [...] sans juger, mais en exprimant fermement ce que nous
voulons et en reconnaissant a l’autre le droit de ne pas étre d’accord ? » [18]. Associée a la bienveillance,
la fermeté peut étre décrite comme gage du degré de conviction du médecin. Ambivalents, les patients pronent
le libre choix, mais aussi la fermeté avec reconnaissance d’un rapport d’autorité. « Je ne pense pas qu’elle insiste
vraiment. Sauf si ma santé était vraiment mise en danger. J'imagine que si le taux monte un peu trop haut la
amon avis elle me rappellera a l’ordre. [...] Elle aura un discours plus ferme peut-étre, un peu plus autoritaire. »
(Georges)

« C’est toujours lui qui a le dernier mot en principe. » (Thérese) Claude Curchod rappelle que le paternalisme est
issu du « principe de bienfaisance qui orientait les décisions du médecin et lui donnait une légitimité » [6].
Les nombreux soucis éthiques qu’il implique et la valorisation des libertés du patient ont conduit a la mise
enavant des prises en charge partenariales. Il prone « [’individualisation de partenariat » correspondant a
« un curseur qui se déplace sur un axe qui va de [’obéissance passive a une co-construction assumée ». Pour lui,
la position du curseur doit étre décidée par le patient, car imposer un partenariat constituerait encore un jeu
de pouvoir [6].

« Oui, ¢a a été clair, elle m’a donné ses arguments, moi je lui ai dit les miens. Et puis c était quand méme un peu
amoi de trancher, je n’étais pas trés d’accord pour le prendre, mais grdce a ses explications, on se fie quand
méme a son médecin. C’est quand méme une référence » (Liliane). Un des 5 axiomes de communications décrits
par Paul Watzlawick postule que la relation est soit symétrique soit complémentaire. L’enquéte voit les patients
parfois revendiquer une forte expertise symétrique puis 1’écoute de 1’expertise médicale, en posture basse, ou dite
complémentaire [21].
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Etre entendu et surtout écouté

« L’écoute permet a celui qui parle de pouvoir s entendre dire ce qu’il dit, ¢ est-a-dire souvent autre chose encore
que ce qu’il voulait dire. » [22]. Pour Lacan, le sujet évolue dans 3 dimensions (symbolique, imaginaire et le réel).
Pour saisir cette triple dimension dans laquelle vit le sujet, il convient au médecin de laisser parler le patient
et ainsi mieux comprendre ses attentes [22].

L’écoute permet de travailler sur les réticences et aide a la réflexion partagée. Elle permet de « faire émerger
les préférences du patient » permettant « d’agir de maniére efficace [6]. L’écoute est une condition
a la construction d’un projet de soin négocié dans un contexte partenarial. Tenir compte des préférences permet de
diminuer la «réactance psychologique » décrite par J.W. Brehm en 1966 comme «réaction de l'individu qui
se sent privé d’une liberté qu’il considére comme |égitime » [6].

Explorer I’ensemble des représentations des patients est essentiel. Ne pas analyser ’expertise de la sceur de
Suzanne, considérée comme une «encyclopédie », a conduit a une rupture du débat, une inobservance et a
une prise cachée de levure de riz rouge. « Mais enfin, mais qui est le médecin ? C’est votre seeur ou c’est moi ?
Mon médecin était tellement contre ce que je lui disais a propos de la levure de riz rouge, elle était tellement
contre que je n’ai pas voulu outrepasser ce qu’elle pensait. J'ai laissé couler, dans ma téte, j’ai dit la discussion
est close, je ne lui parle de plus rien, je ne prends pas mes statines, un point, c¢’est tout. » Le médecin n’a pas su
tenir compte du lien affectif entre les deux sceurs et n’a pu explorer les représentations du patient sur les avantages
et inconvénients potentiels des levures.

Les réticences des patients a la prise du traitement par statine font I’objet d’une grande variété de représentations
et de croyances qui conditionnent son raisonnement. Chacun posséde sa propre perception du réel du fait
de «filtres interprétatifs » socioculturels, cognitifs ou encore contextuels. La réalité du patient n’est pas moins
proche de la Vérité [6] :«Je ne fais pas du tout confiance aux laboratoires...C’est une agression au corps. »
(Therese) « D autant plus qu’il y a d’autres problemes a régler en ce qui me concerne, donc euh... Je n’estime pas
que ca se soit une priorité. » (Georges) « C’est moins je prends de médicaments plus je suis contente j'ai la
hantise que ces médicaments qu’il faudrait prendre me déclenchent une autre maladie. Mon cholestérol, je pense
que ¢a vient aussi non pas de ce que je mange, mais de ['énervement. » (Jeanne)

11 existe bel et bien un enjeu pédagogique, d’émergence du débat, des représentations et des priorités des patients.
Une approche communicationnelle CIM (convaincre, implanter, maintenir) développée par des médecins
canadiens est explicitée au sein d’un livre référence en pédagogie de la communication en santé. Elle consiste a
travailler sur «la disposition du patient a se soigner », a créer un «espace de pertinence, ol se rejoignent
les univers et donc les objectifs du soignant et du patient » afin de favoriser 1’adhésion a un projet de soin
co-construit. Quatre questions du médecin modélisent cette approche : le patient est-il convaincu de la présence
d’un probléme (P)? De la gravité du probleme (P) ? Qu’il existe un traitement (T) efficace ? Que le patient est
capable de suivre le traitement (T) ? Ces quatre questions sont abordées d’un point de vue cognitif (discuter les
croyances, faire de I’éducation...etc.) et affectif (écouter, étre empathique, soutenir, rassurer, etc.) selon le modele
équationnel (P2+T2)X2 [23].
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« Un paternalisme inversé » [24]

Dans 1’étude, les patients donnent I’impression de vouloir protéger le médecin et leur relation. Le maintien
relationnel est une volonté de la part des patients. « Je ne veux pas qu’on modifie nos relations, bien au contraire »
(Gérard). Les patients ressentent une volonté de bienveillance du médecin et Gérard, par exemple, lui reconnait
une impossibilité d’omniscience, mais sous condition d’honnéteté : « Moi je dis que les généralistes pour tout
savoir c’est presque impossible. [...] 1l a le droit de se tromper. [...] Le tout est de reconnaitre qu’on se trompe. »
Certains patients décrivent divers mécanismes contribuant au maintien relationnel comme le cloisonnement
temporel et structurel ou 1’éviction du débat dans un contexte d’épuisement psychique. « Ah non, non, on ne
[’aborde plus, c’est un sujet de guerre! Non, on parle politique, ¢a va mieux ! Alors suite a ¢a, j'en ai reparlé
aussi, mais sommairement, et... alors la je ne sais pas exactement ce qu’on s’est dit a ce moment-la. Parce que
c’était devenu un détail pour moi. » (Gérard) « Une fois que c’est passé finalement, je rentre chez moi et puis...
je ne me pose plus de questions, j’ai autre chose a faire finalement que de me poser des questions ! » (Jeanne)
Suzanne anticipe la représentation sociale que pourrait avoir son médecin traitant si elle avouait son inobservance
et faisait émerger le débat : « J’avais peur de sa réaction [...] C’est-a-dire que c’est elle le médecin et elle doit
se dire : “Elle vient me consulter, c’est moi le médecin, c’est moi qui ordonne des médicaments, et elle finalement
elle n’en fait qu’a sa téte.” »

Apparait alors un enjeu semblant contradictoire d’émergence du débat et de désirabilité du patient envers le
médecin ressenti comme référent de confiance. Madeleine Akrich, dans son travail sur I’influence d’Internet sur la
relation médecin-patient, introduit la notion de « paternalisme inversé », ou le souci de protéger son médecin
contre ce qu’il pourrait interpréter comme une remise en cause de sa compétence [24]. A partir d’une analyse
bibliographique et d’une longue enquéte sur les sites et forums de patients elle écrit « /’acces accru a l’information

et sa “discutabilité” croissante ne conduisent pas a plus de scepticisme ou moins de confiance dans le corps
médical. » [24].

L’étude présente des points forts.

Une triangulation d’analyse avec une personne expérimentée en recherche qualitative a été effectuée. Elle permet
de pallier le manque d’expérience de 1’enquétrice en recherche qualitative.

L’échantillonnage était varié : les 11 patients avaient entre 52 et 80 ans, dont certains étaient en prévention
primaire et d’autres en prévention secondaire, pris en charge par 7 médecins traitants différents, et dont
les conduites vis-a-vis des statines étaient également variées : prise/ non prise/ levure de riz rouge/ non prise
cachée au médecin traitant.

L’étude présente des limites.

L’enquétrice était interne en médecine générale. Les patients pouvaient &tre moins ouverts a lui rapporter des faits
négatifs sur leur relation avec leur médecin traitant. Toutefois, les entretiens se sont majoritairement déroulés
au domicile du patient et I’enquétrice se présentait comme interne et enquétrice en sociologie médicale.
Plusieurs patients ont rapporté ne pas avoir exprimé a leur médecin certaines de leurs réticences ou de
leurs croyances et Suzanne nous a parlé de sa non prise cachée.

11 existe un biais de mémoire, inhérent a la réalisation des entretiens a distance du débat. L enquétrice a pu assister
a deux consultations. Assister a d’autres consultations pourrait étre phénoménologiquement intéressant mais ceci
est difficilement réalisable car leur occurrence est peu prévisible, et médecins et patients pourraient agir de fagon
moins spontanée.

Il existe un possible biais de recrutement du fait que les patients étaient proposés par les médecins généralistes.

Ils pouvaient avoir adressé des patients avec qui ils pensaient entretenir une bonne relation de confiance.
Toutefois, Bertrand nous a raconté sa rupture relationnelle avec son ancien médecin traitant.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de constater que, pour le patient, le débat avec le médecin traitant dans le cadre de réticences
a la prise de statine, n’est le plus souvent pas décrit comme un désaccord. Il est question des rdles attribués a
chacun ou encore d’une erreur de cible. Il existe un enjeu a ne pas faire ressentir le débat comme un désaccord.
Ce terme posséde une connotation péjorative pouvant conduire a la rupture relationnelle.

Le maintien relationnel apparait comme reposant en grande partie sur la relation de confiance qui favorise
I’émergence du débat par le dialogue. Ce dialogue permet de ne pas faire ressentir au patient la situation comme
étant un désaccord. Il permet I’écoute, la prise en compte des priorités et représentations des patients, ainsi que
I’action pédagogique. Il s’agit de réels enjeux plébiscités par les patients qui favorisent a leur tour la relation
de confiance. Ce constat met en avant I’importance des compétences communicationnelles du médecin.

Il apparait dans I’étude qu’au dela du maintien relationnel, le patient semble vouloir protéger le médecin dans
sa reconnaissance professionnelle.

Concernant la position du médecin dans le débat, les patients se montrent ambivalents. Ils pronent leur liberté
de décision mais valorisent parfois la fermeté du médecin. Ils lui reconnaissent un certain degré d’autorité.
Le patient plébiscite une relation qui oscille entre symétrique et complémentaire telle que décrite par Paul
Watslawick.
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ANNEXE 1

Guide d’entretien

1- PRESENTATION GENERALE
—Je suis interne en médecine et j’ai choisit de réaliser une étude sociologique sur les situations de désaccord entre
le patient et le médecin généraliste traitant.
—>Le but est d’étudier comment peut évoluer la relation avec le médecin traitant suite a ces situations parfois
difficiles ; de mieux comprendre les réticences des patients et leur ressenti de ces consultations.
—->Vous pouvez parler en toute tranquillité, toutes les informations resterons anonymes (Votre médecin ne
sera pas informé de vos réponses de facon individuelle et nominative !

2- ABORDER LE SUJET : PREMIERES QUESTIONS
-On va parler du désaccord avec votre médecin concernant le traitement par statine pouvez vous me raconter
comme ¢a ¢’est passé ?

3- FAIRE PRECISER : LA PERCEPTION DE LA POSITION DU MEDECIN
-Quel a été I’attitude du médecin ? Quel ton a-t-il employé ?
-Comment comprenez-vous son point de vue ?
-Comment avez-vous recu les informations qu’il vous a données ?
-Quels arguments vous a-t-il donnés ? Qu’avez-vous ressenti a ce moment la ?
-Quels arguments auraient pu vous convaincre ?

4- FAIRE PRECISER : LA POSITION DU PATIENT
-Et vous, quel a été votre attitude ? Quel ton avez-vous employé ?
-Qu’avez-vous ressenti a ce moment la ? Quelle place vous a-t-il été laissé dans ce débat ?
-Quels ont été vos arguments ? Comment les avez-vous explicités au médecin ?

5- CARACTERISATION DE L’ENTRETIEN
-Comment qualifieriez-vous cette discussion ? Pourquoi ?
-S’agit-il d’un désaccord ? Pourquoi ?
-Qu’est ce qui pourrait faire de cette discussion un désaccord ? Un conflit ? Pourquoi ?

6- ABORDER L’EVOLUTION DE LA RELATION MEDECIN MALADE
-Comment caractériseriez-vous la relation que vous entreteniez avec votre médecin traitant avant ce désaccord?
-Comment pensez-vous gue ce désaccord a pu/pourra modifier la relation que vous entretenez avec votre médecin
traitant ?
-Comment caractériseriez-vous la relation que vous entretenez avec votre médecin traitant actuellement, suite a ce
désaccord?
-Quelles autres conséquences y a-t-il eu suite & ce désaccord avec votre médecin ?
-Dans ce contexte, qu’est ce qui a fait que votre relation a pu/pourra changer ? / Qu’est ce qui a fait que votre
relation n’a pas changé ?
-Vous n’étiez pas d’accord avec votre médecin, qu’est ce qui aurait pu ou pourrait entrainer la modification de la
relation que vous avez avec lui ? Qu’est ce qui pourrait entrainer une rupture de la relation ?

23



TABLEAU I

Tableau d’anonymisation

TABLEAU | : Tableau d’anonymisation

Patient Age Profession Type d.e Prise/ Non Prise Statine Medgcm Consultation Durge
prévention Traitant entretien
Gérard 80 ans  Retraité, cadre  Secondaire Prise puis arrét DrA Oui 45 min
Albert 64 ans Primaire Prise puis arrét DrB Oui
Jeanne 75 ans Retraitée, Secondaire Prise puis arrét puis DrB Non 43 min
secrétaire de reprise
direction
Liliane 62 ans Retraitée Primaire Prise puis arrét puis Dr A Non 32 min
reprise
Hervé 69 ans Retraité Primaire Prise puis arrét puis DrB Non 18 min
reprise
Georges 52 ans Cadre en activité  Primaire Non prise DrC Non 26 min
Thérese 69 ans Retraitée Primaire Non prise puis prise DrB Non 46 min
Suzanne 67 ans Retraité Primaire  Prise puis arrét caché au DrD Non 39 min
médecin traitant avec
prise levure de riz rouge
puis reprise statine
Jacques 72 ans Retraité, Artisan  Primaire Prise puis arrét puis DrB Non 29 min
levure de riz rouge
Véronique 70 ans Retraité, Secondaire Prise puis arrét DrE Non 23 min
Ouvriére
Bertrand 70 ans Retraité, Primaire Prise puis arrét DrF Non 43 min
technicien puis Dr G
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