N

N

Les déterminants de la décision médicale partagée en
médecine générale et en consultation de contraception:
point de vue des médecins généralistes

Laure Lobies

» To cite this version:

Laure Lobies. Les déterminants de la décision médicale partagée en médecine générale et en consul-
tation de contraception: point de vue des médecins généralistes. Médecine humaine et pathologie.
2014. dumas-01160229

HAL Id: dumas-01160229
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01160229

Submitted on 4 Jun 2015

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01160229
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE NICE SOPHIA-ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE DE NICE

ANNEE 2014

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiqguement a la Faculté de Médecine de Nice le :
Jeudi 2 Octobre 2014
Par
LOBIES Laure

Née le 27 Mai 1986, a Lyon (69)

LES DETERMINANTS DE LA DECISION MEDICALE PARTAGEE EN MEDECINE
GENERALE ET EN CONSULTATION DE CONTRACEPTION

POINT DE VUE DES MEDECINS GENERALISTES

JURY
Monsieur le Professeur Jean-Baptiste SAUTRON Président
Monsieur le Professeur Philippe HOFLIGER Assesseur
Monsieur le Professeur Jean-Louis SADOUL Assesseur
Monsieur le Docteur André GARY Assesseur

Madame le Docteur Martine LANGLOIS Directeur de thése



LTI LL

UNIVERSITE DE NICE-SOPHIA ANTIPOLIS

FACULTE DE MEDECINE

Liste des professeurs au 1er novembre 2013 a la Faculté de Médecine de Nice

Doyen

ASSesseurs

Conservateur de la bibliotheque

Chef des services administratifs

Doyens Honoraires

Professeurs Honoraires

. BALAS Daniel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice

. BOURGEON André
BOUTTE Patrick

. BRUNETON Jean-Noél
me BUSSIERE Francgoise
CHATEL Marcel

. COUSSEMENT Alain

. DARCOURT Guy

. DELMONT Jean

. DEMARD Francois

. DOLISI Claude

. FREYCHET Pierre

. GERARD Jean-Pierre

. GILLET Jean-Yves

. GRELLIER Patrick

. HARTER Michel

. INGLESAKIS Jean-André

M. BAQUE Patrick

M. BOILEAU Pascal
M. HEBUTERNE Xavier
M. LEVRAUT Jacques

M. SCALABRE Grégory

Mme CALLEA Isabelle

M. AYRAUD Noél
M. RAMPAL Patrick
M. BENCHIMOL Daniel

. LALANNE Claude-Michel
. LAMBERT Jean-Claude
LAPALUS Philippe
LAZDUNSKI Michel
LEFEBVRE Jean-Claude
LE BAS Pierre

LE FICHOUX Yves
LOUBIERE Robert
MARIANI Roger
MASSEYEFF René
MATTEI Mathieu
MOUIEL Jean

Mme MY QUEL Martine

M. OLLIER Amédée

M. ORTONNE Jean-Paul

M. SCHNEIDER Maurice
M. TOUBOL Jacques

M. TRAN Dinh Khiem

M. ZIEGLER Gérard

STTIIITZTIZEX



M.C.A. Honoraire

M.C.U. Honoraires

Mlle ALLINE Madeleine

M. ARNOLD Jacques

M. BASTERIS Bernard
Mlle CHICHMANIAN Rose-Marie
M. EMILIOZZI Roméo

M. GASTAUD Marcel
M.GIRARD-PIPAU Fernand
M. GIUDICELLI Jean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine

M. MENGUAL Raymond
M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire

PROFESSEURS CLASSE EXCEPTIONNELLE

AMIEL Jean
BENCHIMOL Daniel
CAMOUS Jean-Pierre
DARCOURT Jacques
DELLAMONICA Pierre
DESNUELLE Claude

me EULLER-ZIEGLER Liana
. FENICHEL Patrick

4.05)

FRANCO Alain
FUZIBET Jean-Gabriel
GASTAUD Pierre
GILSON Eric

GRIMAUD Dominique
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul

. LACOUR Jean-Philippe
Mme LEBRETON Elisabeth
(50.04)

M. MICHIELS Jean-Francois
M PRINGUEY Dominique
M. QUATREHOMME Gérald
M. SANTINI Joseph
M

M

STZZTZZTZERTZETELLER

THYSS Antoine
VAN OBBERGHEN Emmanuel

Urologie (52.04)

Chirurgie Geénérale (53.02)

Thérapeutique (48.04)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Biologie Cellulaire (44.03)

Rhumatologie (50.01)

Biologie du Développement et de la Reproduction

Gériatrie et Biologie du vieillissement (53.01)
Médecine Interne (53.01)

Ophtalmologie (55.02)

Biologie Cellulaire (44.03)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Chirurgie Vasculaire (51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Dermato-Vénéréologie (50.03)

Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Psychiatrie d'Adultes (49.03)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
O.R.L. (55.01)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)
Biochimie et Biologie Moléculaire (44.01)

PROFESSEURS PREMIERE CLASSE

BATT Michel
BERARD Etienne
BERNARDIN Gilles
BOILEAU Pascal
BONGAIN André

<<=

Chirurgie Vasculaire (51.04)

Pédiatrie (54.01)

Réanimation Médicale (48.02)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)



—~
a1

STTXZTTTIIIITILLLTLLILR

STZXTTTTITTZTLTLLEEE

z=

R

3
@

3
@

3
@D

3
@D

3
@

3
@

@

=
D o
=
N

6.01)

CRENESSE Dominigue
DE PERETTI Fernand
DRICI Milou-Daniel
ESNAULT Vincent
FERRARI Emile
GIBELIN Pierre
GUGENHEIM Jean
ICHAI Carole
LONJON Michel
MARQUETTE Charles-Hugo
MARTY Pierre
MOUNIER Nicolas
MOURQOUX Jérébme
PADOVANI Bernard
PAQUIS Philippe
PAQUIS Véronique
RAUCOULES-AIME Marc
RAYNAUD Dominique
ROBERT Philippe
ROSENTHAL Eric
SCHNEIDER Stéphane
TRAN Albert

Physiologie (44.02)

Anatomie-Chirurgie Orthopédique (42.01)
Pharmacologie Clinique (48.03)

Néphrologie (52-03)

Cardiologie (51.02)

Cardiologie (51.02)

Chirurgie Digestive (52.02)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Neurochirurgie (49.02)

Pneumologie (51.01)

Parasitologie et Mycologie (45.02)
Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)
Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Neurochirurgie (49.02)

Génétique (47.04)

Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Hématologie (47.01)

Psychiatrie d’ Adultes (49.03)

Médecine Interne (53.01)

Nutrition (44.04)

Hépato Gastro-entérologie (52.01)

PROFESSEURS DEUXIEME CLASSE

ALBERTINI Marc

ASKENAZY-GITTARD Florence

BAHADORAN Philippe
BAQUE Patrick
BARRANGER Emmanuel
BENIZRI Emmanuel
BLANC-PEDEUTOUR Florence
BREAUD Jean

BREUIL Véronique
CANIVET Bertrand
CARLES Michel
CASSUTO Jill-Patrice
CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick
DUMONTIER Christian
FERRERO Jean-Marc
FOURNIER Jean-Paul
FREDENRICH Alexandre

GIORDANENGO Valérie
GUERIN Olivier
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
IANNELLI Antonio
JOURDAN Jacques
LEVRAUT Jacques
PASSERON Thierry

PICHE Thierry

PRADIER Christian

Pédiatrie (54.01)

Pédopsychiatrie (49.04)

Cytologie et Histologie (42.02)
Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Gynécologie Obstétrique (54.03)
Chirurgie Générale (53.02)
Cancérologie — Génétique (47.02)
Chirurgie Infantile (54-02)
Rhumatologie (50.01)

Médecine Interne (53.01)
Anesthésiologie Réanimation (48.01)
Hématologie et Transfusion (47.01)
O.R.L. (55.01)

Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Chirurgie plastique

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Thérapeutique (48-04)

Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques

Bactériologie-Virologie (45.01)

Gériatrie (48.04)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie Thoracigue et Cardiovasculaire (51.03)
Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Vénéréologie (50-03)

Gastro-entérologie (52.01)

Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention



4.04)

£TTTHELLEX

ROGER Pierre-Marie
ROHRLICH Pierre
RUIMY Raymond
SADOUL Jean-Louis

STACCINI Pascal
THOMAS Pierre
TROJANI Christophe
VENISSAC Nicolas

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Pédiatrie (54.01)

Bactériologie-virologie (45.01)

Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)
Neurologie (49.01)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Chirurgie Thoracigue et Cardiovasculaire (51.03)

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

M.  SAUTRON Jean-Baptiste

Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme
M.
Mme
M.
Mme
Mme
M.
M.
Mme
(54.05)
M.
M.
M.
Mme
Mlle
Mme
Mme
Mme
M.
M.
Mme
Mlle
M.
M.
(46.01)
M.

£222%

me

ALUNNI-PERRET Véronique

AMBROSETTI Damien
BANNWARTH Sylvie
BENOLIEL José

BERNARD-POMIER Ghislaine
BUREL-VANDENBOS Fanny

DELOTTE Jérome
DOGLIO Alain
DONZEAU Michéle

FOSSE Thierry
FRANKEN Philippe
GARRAFFO Rodolphe
HINAULT Charlotte
LANDRAUD Luce
LEGROS Laurence
MAGNIE Marie-Noélle
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad
PHILIP Patrick
POMARES Christelle
PULCINI Céline
ROUX Christian
TESTA Jean

TOULON Pierre

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Cytologie et Histologie (42.02)

Génétique (47.04)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Immunologie (47.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)
Bactériologie-Virologie (45.01)

Biologie du Développement et de la Reproduction

Bactériologie-Virologie-Hygiene (45.01)
Biophysigue et Médecine Nucléaire (43.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)

Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Bactériologie—Virologie (45.01)

Hématologie et Transfusion (47.01)

Physiologie (44.02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)
Cytologie et Histologie (42.02)

Parasitologie et mycologie (45.02)

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Rhumatologie (50.01)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention

Hématologie et Transfusion (47.01)

PROFESSEURS ASSOCIES

DIOMANDE Mohenou Isidore

HOFLIGER Philippe
MAKRIS Démosthénes
PITTET Jean-Francois
POURRAT lsabelle

Anatomie et Cytologie Pathologiques
Médecine Générale

Pneumologie

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale
Médecine Générale



MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES

Mme CHATTI Kaouthar Biophysique et Médecine Nucléaire
M. GARDON Gilles Médecine Générale
Mme MONNIER Brigitte Médecine Générale
M. PAPA Michel Médecine Générale

PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L°’UNIVERSITE

M. BERTRAND Francois Médecine Interne
M. BROCKER Patrice Médecine Interne Option Gériatrie
M CHEVALLIER Daniel Urologie

Mme FOURNIER-MEHOUAS Manuella Médecine Physique et Réadaptation
M. QUARANTA Jean-Francois Santé Publique



REMERCIEMENTS

A Monsieur le Professeur Jean-Baptiste SAUTRON

Merci de me faire ’honneur de présider le jury de ma thése. Merci pour votre engagement
dans la formation des médecins généralistes.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de mon profond respect.

A Monsieur le Professeur Philippe HOFLIGER

Vous me faites ’honneur de juger ce travail.

Soyez assuré de ma profonde estime et de ma sincére gratitude.

A Monsieur le Professeur Jean-Louis SADOUL,

Je vous remercie d’avoir eu la gentillesse d’étre membre de mon jury de thése.

Soyez assuré de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur André GARY

Je vous remercie d’avoir accepté d’étre membre de mon jury. Je vous remercie également
pour votre enseignement. J’ai beaucoup appris a vos cOtés.

Soyez assuré de ma reconnaissance et de toute mon admiration.

A ma directrice de thése, le Docteur Martine LANGLOIS

Je te remercie grandement de m’avoir guidée dans la réalisation de ce travail et de m’avoir
soutenue.
Merci pour tes précieux conseils.

Sois assurée de ma sincére gratitude et de ma reconnaissance.



A Cédric : Je te remercie pour le soutien que tu m’as apporté et pour tout ce que tu fais pour
moi au quotidien. Nos projets me donnent envie d’avancer toujours plus loin a tes cotés. A

notre bel avenir ensemble !

A mes parents Philippe et Béatrice : Depuis toujours, vous m’avez écouté et supporté tout
au long de ces études. C’est grace a vous que je me trouve ici aujourd’hui. Avec votre aide
précieuse dans 1’élaboration de ce travail, vous m’avez prouvé une fois de plus que vous serez

toujours la pour moi.

A ma sceur Sophie et mon frére Vincent : J’ai beaucoup de chance de vous avoir. Sophie,
merci pour ton écoute et tes conseils. Vincent, heureusement que 1’informatique est ta

passion ! Je ne sais pas comment j’aurai fait. Merci pour tout !

A ma grand-mere Macline : Avec tes 90 ans fraichement fétés, tu es toujours la méme. Ne

change pas et continue de tous nous réunir comme tu le fais si bien.

A mon grand-pere Papi : Une grande pensée a plusieurs centaines de kilometres. Dommage

que tu ne sois pas la aujourd’hui.

A la mémoire de Mamone : Cela fait quelques mois que tu nous as quitté. Je pense toujours

tres fort a toi.

A mon parrain Denis, Magéna et les filles : Que de souvenirs passés ensembles : de la
Croatie a Fleury, nous avons passé de trés beaux moments ensembles. Alors rendez-vous cet

été pour un nouvel épisode !

A ma marraine Catherine et Jean Michel : Bien que vous ne soyez pas bien loin, nous ne
nous sommes pas tellement vus entre sudistes. Alors vivement le 11 pour la cueillette des

olives !

A ma cousine Eugénie : A ma «vieille » cousine ! Ca y est maintenant tu vas enfin pouvoir

venir nous voir a Nice !

A Elodie : La plus brillante architecte et surtout la meilleure amie qui existe ! Je te remercie
pour tout ce soutien durant toutes ces années. Courage a votre tour avec Jerem, vous tenez le

bon bout. Je vous souhaite beaucoup de bonheur a tous les deux.



A Lucie : Aprés m’avoir fait réver au lycée, tu me fais voyager aux quatre coins du monde.
Quand nous nous retrouvons, rien n’a changé ! Merci pour tout. Je te souhaite tout le bonheur

et toute la réussite que tu mérites.

A Emma : Cay est, apres plusieurs années de travail acharné, nous voila recompensées ! Je te

souhaite une brillante carriere d’avocate et de Docteur aussi !

A Marie : Une grande pensée pour toi a Munich. Je te fais un grand clin d’ceil aujourd’hui

pour un moment que tu connais si bien et qui ne t’est pas si loin : ta soutenance !

A Mr le commissaire : Ca y est tu nous as rejoint et je suis trés heureuse qu’on soit voisin !
Alors continuons a profiter de ces belles soirées et bien sir de ces barbecues sur cette belle

terrasse vue mer (on se demande qui I’a choisie... !).

A Aurélie : Depuis la P1, nous avons li¢ une relation d’amitié¢ hors du commun. Des bancs de
I’amphi, aux soirées de I’Ameuso, en passant par les révisions autour d’un chocolat chaud a
I’ENS, nous en avons parcouru du chemin ensemble. Te voila maman maintenant, et je te

souhaite tout le bonheur du monde !

A Mumu : Depuis les lignes de la piscine de Sainte Foy, il s’en est passé des choses. La P1,
nous l’avons vécue ensemble. Les compétitions de natation aussi. Vivement que l’on se

revoit !

A Lauriane et Colombe : Depuis la P2, nous avons appris a nous connaitre. Des footings le
soir au parc de Lacroix Laval aux conférences le soir tard a la fac, sans oublier les virées

shopping a nous ruiner ! Que de souvenirs !

A Gaby : Tu m’as formée toute jeune. Les gazométries, les prises de sang, tu ne m’as pas

épargnée ! Merci pour tout !

A Aurélie : 25 ans que nous nous connaissons et te revoila dans la méme ville aprés toutes

ces années. A nos retrouvailles ! Je te souhaite beaucoup de bonheur avec Flo et Ruben.

A Christophe : Depuis le stage de cardiologie, nous nous sommes toujours soutenus. Merci

pour cette amitié !

A Valentine : Ma co-interne de Fréjus ! Depuis nous avons construit une vraie relation

d’amiti¢ ! Alors avec ou sans club de golf, j’ai envie que cette amiti¢ dure encore longtemps !



10

A Séverine : Depuis Fréjus, tu es devenue une Véritable amie. Tu me supportes tous les jours

en stage ! Au stilnox et au forlax ! Et surtout aux bons moments a venir encore !

A Juliette : 11 s’en est passé des choses depuis notre petit déjeuner a la Brioche Dorée ! Tu as
su te montrer un Vvéritable petit guide de voyage aussi ! Que de souvenirs en téte et d’autres a

venir je I’espére !

A Sarah : Merci pour ta gentillesse. Depuis Amsterdam, nous ne nous sommes plus quittées.

Je te souhaite plein de bonheur avec Sid et Elise.

A I’équipe de Cimiez CO : J’ai passé de trés bons moments avec vous. Vous avez su

m’entourer et me soutenir. Merci pour votre gentillesse et votre professionnalisme.

A mes ex co-internes de Cimiez : Merci a 1’équipe de « Cimiéze land » pour ces pauses café

et déjeuners toujours animés !

A I’équipe de Vallauris : Des cafés a ’internat aux sorties canyoning, 6 mois vont étre bien

trop courts !

A Christine et Alexandre : Ce stage avec vous aura été magique. Que de fous rires, un
entrainement intensif pour les abdos, et surtout une bonne creme anti UV ! Que de souvenirs !

A trés vite pour un nouveau tour avec le champion du monde de cocktails !

Au reste de la famille, aux autres copains lyonnais et nicois.



11

SOMMAIRE

SOMMAIRE ...ttt b e a btk b e e eb bt e e a b e e s hb e e ek bt e sab e e sab e e ehbeesabeesabeeenbeesabeeenneas 11
INTRODUGCTION.....cecitte ittt ettt b e b et et et e s b et e ket et b e e sbe e e abe e e bb e e nbneenbn e et 13
. LA DECISION PARTAGEE : UN CONCEPT ..ottt 17
1) MOdeIE PALEINAIISTE ......o.eeiiiiieiteieee bbb 17
2)  Modele INFOrMALIT.........coiiiiic et et sbe et e re s 18
3)  Ladécision MEdICale PArtAgBe .......ccviiiiiie ettt 19
Il. MATERIEL ET METHODE........coiiiii ittt st 21
1)  DEFiNition de 12 QUESTION. ......cuiiiic ettt re e e be e e aresaaeeree 21
2)  ODbJectifs de I"ETUAR ....ocuveeiiiiiie s 21
3)  ChoiX de [a MBLhOUE......ccueiiieie et et sreesre s 21
4)  Elaboration du QUESTIONNAITE ..........eeiiieitiiieeiee sttt 22
5) Population d’étude, critéres d’inclusion et d’eXClUSION ........c.cceeviriiiieiiiiiiisesee e 22
B)  ENLrEtiENS FEAlISES......cueiiiiiiiii ittt et nre e re s 24
7)  TranSCription deS ENIIETIENS ......c..oiuiiiiieiesie ittt 24
8)  ANAIYSE UES BNEIELIENS ...ttt et nb e 24
1. RE S U L T AT S ettt ettt b e st e e st e e s ab e e st e e et e e e nbe e s abeeanbeeanbeean 25
1) RESUIALS QUANTITALITS .....eiiiiiic e e e e 25
1.1, Nombre de MEAECINS FECTULES........ccuiiiiieiiitiiie ettt 25

1.2.  Caractéristiques de I’€chantillon..........ccooviiiiiinicnici e 25

1.3, DUIEE ES BNIELIENS. ...ttt b 25

2)  RESUNALS QUATITALITS .....eeveeiiiccie et 26
2.1.  La Décision Médicale Partagée en médecine générale ..........ccocooeveiiiienincisiesccee 26

2.2.  La Décision Médicale Partagée en CONtraCeption .........cccvveieeieeiieeieiire e eie e 30

V. DISCUSSION ...ttt ettt e e st e s bt e st e e be e e nbeeebeeanneeen 35
1)  LimiteS MEtNOUOIOGIGUES .....c.veeiiiiiiiieie ettt 35
2)  FOTCES de IELUAR .......eeieiiiiiiee ettt 37
3) Résultats comparés avec la tEratUre.........cooooviiiiie e 38
4) Propositions d’actions d’ameELOTation ............cceeiieiieiiieiieeieeie et sre e 41
(101N I U 1] [ ] PP UPR PR 43
BIBLIOGRAPHIE ... oottt ettt ettt s ke s et e e s bt e et e e s be e s bt e enbeeebeeea 45
ANNEXES ...ttt ettt btk bt e e b bt e s b et ek et e e R bt e eh et e bt e eh b e e eE b e e b e e nar e e nene e e 48
Annexe | : Les modéles de décisions médicales d’apres Charles .........cccccovvviiiiiiiiiniiiisiiice s 48

Annexe Il : Caractéristiques de I’échantillon ..........ccocveveiiiiiieiieiie e 49



12

Annexe 11 : Guide d’entretien INItIal ..........cvvviiiiiiiie e 50
ANNEXE 1V 2 GUIAE A’ NITELICI ...ttt 54
IMOTS CLES ... e ettt E e s bbbt e s R e s bt e bt e r e e n e e s e e nneanns 56
RESUME ... e r Rt r e e R s R R R et 57

SERMENT D’HIPPOCRATE . ...t 58



13

INTRODUCTION

Traduit de I’anglais « shared decision making », la Décision Médicale Partagée (DMP)
apparue dans les années 1990 grace au travail d’une équipe anglophone est un concept

d’actualité.

Elle définit la relation médecin-malade comme un échange d’informations et de délibération
entre les deux acteurs en vue d’une décision commune, aussi bien en exercice libéral

qu’hospitalier.

La loi du 4 Mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, fait
évoluer I'usager du systeme de santé¢ d’un objet de soins au sujet de soins, véritable acteur de
sa propre santé et de la santé publique et insiste sur « le droit de chacun a étre traité dans le

systeme de soins en citoyen libre, adulte et responsable » [1].

Cette loi affirme le droit de ’'usager a I’accés a toutes ses données de santé, a 1’information
puis a I’éducation. L’obligation est faite aux professionnels de recevoir le consentement libre

et éclairé du patient.

La DMP prend tout son intérét devant des choix de traitement dont le ratio bénéfice — risque

est connu pour le patient mais aussi la collectivité.

Le code de la Santé Publique, selon I’article L.1111-4 insiste sur I’importance de centrer le
patient dans sa prise en charge. « Toute personne prend, avec le professionnel de santé [...] les
décisions concernant sa santé. [...] Aucun acte médical ou aucun traitement ne peut étre

pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne » [2].
Les droits et les choix des patients sont mis en avant de nos jours.
A ce titre, la DMP se trouve en lien étroit avec un autre concept d’actualité, ’Evidence Based

Medicine (EBM), qui consiste a fonder les décisions cliniques sur les connaissances
théoriques et sur les preuves scientifiques, en tenant compte des préférences des patients [3].
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La notion de patient expert, avec une volonté de la part du patient de s’impliquer dans les
soins, et étre expert de sa propre prise en charge, insiste quant a elle sur I’importance de la

place du patient dans les soins qui lui sont procurés [4].

L’¢éducation thérapeutique du patient, régie par I’article L1161 de la loi HPST, promue par la
HAS, a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits afin d’améliorer sa qualit¢é de vie. Elle s’inscrit aussi dans cette

dynamique de centrer le patient dans sa prise en charge [5].

L’entretien motivationnel centré sur le patient, se déroulant dans une atmosphére empathique
et favorisante afin d’augmenter 1’efficacité thérapeutique, confirme une fois de plus la place

primordiale du patient dans sa prise en charge et 1’intérét de I’inclure en consultation. [6]

Toutes ces notions ont contribué fortement a I’évolution de la relation médecin-usager du

systéeme de santé.

Comment la DMP peut-elle s’exercer au quotidien d’une pratique libérale ? Comment peut-
elle s’inscrire dans un contexte de ressources professionnelles devenant rares, d’une offre de
soins devenant offre de santé, d’un modéle économique contraignant pour le médecin, de

temps disponible limité pour le médecin et le patient ?

Comment le médecin et le patient peuvent-ils échanger autour de cette méme information
médicale ? D’un coté, le patient avec ses craintes, ses représentations, ses préférences en
fonction de ses besoins, de I’autre le médecin et son savoir, son expérience, ses préjuges, sa
capacité a s’adapter au patient et a lui donner une information médicale claire, précise et

compréhensible dans la mesure du possible.

Que connaissons-nous actuellement sur le sujet ?

L’étude Entred de 2007 réalisée aupres de patients diabétiques et de leur médecin insiste sur

I’importance de la DMP dans la relation médecin-malade [7].
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Une revue de la littérature réalisée en 2007 montre qu’une plus grande participation du patient

aux décisions medicales, si elle est souhaitée par le patient, améliore sa satisfaction et sa santé

[8].

La HAS en 2014 définit la DMP comme le fait de décider ensemble et insiste sur son

importance [9].

Depuis peu, nous assistons a la pratique de la DMP dans les consultations de contraception,
afin de permettre une adhésion des patientes a un mode librement choisi, espoir d’une
meilleure efficacité de cette contraception et d’une meilleure prévention des grossesses non

désirées.

A la suite de la récente polémique sur les effets thromboemboliques des contraceptifs oraux
de troisieme génération, les médecins genéralistes ont été confrontés a la réévaluation de leurs
prescriptions en instauration de contraception ou en renouvellement. Ils "ont été pour
réévaluer le bénéfice-risque de leur prescription, conscients de leurs responsabilités, mais
également dans un contexte de promotion collective du droit des usagers a « choisir la
méthode qui leur va le mieux ». lls ont été souvent interpellés par leurs patientes et se sont

trouvés de fait en situation de « démarche médicale partagée ».

Devant ces sujets d’actualité, nous nous sommes interrogés sur I’intérét de la décision
médicale partagée dans le domaine de la prescription ou du renouvellement d’une

contraception.

Nous nous sommes interrogés également sur la réalité de la pratique de la décision partagée
en contraception, en 2014, en tant qu’exemple d'une offre de santé : les médecins généralistes

ont-ils tous adopté cette posture nouvelle ? Sinon pourquoi ?

Quels sont les déterminants de la décision médicale partagée lors d’une consultation en

médecine générale concernant une demande ou un renouvellement de contraception?

Pour avancer sur cette question tres vaste eu égard aux moyens d’une thése en médecine
générale, nous avons élaboré une étude qualitative sur la base d’entretiens individuels semi-

dirigés aupres de médecins généralistes exercant dans les Alpes Maritimes et le Var.
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L’objectif principal de ce travail de thése est de décrire les représentations de chaque acteur -
médecin, patient(e) -, les forces et les freins de la décision medicale partagée en consultation

de meédecine générale et en contraception du point de vue des médecins généralistes.
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l. LA DECISION PARTAGEE : UN CONCEPT

1) Modele paternaliste

En 1951, le sociologue Parsons introduit ce concept dans une relation a la fois asymeétrique et
consensuelle dans laquelle seul le médecin peut résoudre le probléme sur la base de ses
compétences et lui seul sait ce qui est le mieux pour son patient [10].

Relation consensuelle car le malade reconnait les connaissances et les capacités du médecin et
lui fait entierement confiance. Le médecin est actif et le patient est passif. Ainsi, chaque

acteur a son propre réle, bien défini et complémentaire.

Le modele paternaliste autrement appelé « modele parental » (Burke, 1980), ou « autoritaire »
(Broke, 1991) a été le premier modele de relation médecin — malade a étre décrit dans la
littérature [11].

Broke définissait en 1991 le médecin comme « ayant un role d’expert, qui lui permet de
déterminer le meilleur traitement pour son patient » et donc de décider. Le patient quant a lui

se contente d’obéir et de suivre les ordres du médecin.

Emanuel, Emanuel en 1992 décrit dans une forme extréme que le médecin peut se montrer

autoritaire en informant directement le patient sur le déroulement de la prise en charge [12].

Ce modele de relation met peu en avant le patient qui voit son implication a minima dans la

relation avec son médecin (Charles and coll, 1997) [13].

En revanche, le médecin a I’obligation de placer I’intérét du patient avant le sien et détermine

ce qu’il pense étre le mieux pour son patient.

Le médecin décide donc dans ce modele paternaliste de 1’intérét du patient. La relation est
unilatérale (va du médecin au patient et non I’inverse, Charles and coll 1999, ANNEXE 1). Il
informe plus ou moins le patient, qui doit accepter la prise en charge. Il n’y a pas de

délibération dans ce modeéle de relation.
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2) Modéle informatif

Le modeéle informatif (Emanuel, Emanuel, 1992), autrement dénommé modele du patient
décideur, a essentiellement pour objectif de permettre au patient de prendre une décision face
a une information qu’il a regue. Le médecin informe le patient sur les « faits». lls
correspondent aux connaissances du médecin que celui-ci décrit au patient, indépendamment
de tout affect [12].

Ainsi I’information médicale est objective, centrée sur des faits : état de la maladie, nature du
diagnostic, thérapeutique possible. Le médecin se doit de donner I’information la moins

biaisée possible au patient, la plus exhaustive, la plus complete et la plus compréhensible.

Les valeurs du médecin ne sont pas supposees entrer en ligne de compte. Cette information
est libre de tout affect. Le médecin joue le role d’expert technique et son role est tres appauvri
(Emanuel, Emanuel, 1992) [12].

Le modele informatif se définit donc comme un modéle unilatéral d’échange d’information,

du médecin vers le patient, et ’absence de délibération entre le médecin et le patient.

Le patient est seul décideur (Charles and coll, 1999) [13], [14].

Deux études récentes réalisées en oncologie mettent en évidence ce modele de patient
décideur toujours présent dans notre pratique de médecine actuelle. « Environ 10 a 15 % des

patientes souhaitent décider pour elles-mémes » [14], [15].

Deux éléments sont donc nécessaires a la prise de décision : les faits et les valeurs.
Les faits sont les informations médicales (sur la maladie et les traitements) révélés pas le
médecin. Les valeurs sont quant a elles connues du patient qui sélectionne et choisit la prise

en charge qui lui convient le mieux (Emanuel, Emanuel, 1992) [12].
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3) La décision médicale partagée

Ce concept traduit de 1’anglais"shared decision-making" est apparu dans les années 1990.

Devant 1’augmentation des technologies, la notion de droit du malade, 1’augmentation
croissante a ’accés d’information médicale, la loi du 4 Mars 2002, I’information médicale et

le consentement du malade pour toute prise en charge médicale est une nécessité» [5].

Charles a décrit quatre caractéristiques du modéle de décision partagée :

- implication d’au moins deux personnes (le patient et le médecin),
- partage mutuel de I’information entre les deux acteurs,
- participation du médecin et du patient au processus de décision,

- prise de décision commune avec consensus sur I’option choisie [13] [14].

La DMP se définit par son interactivité entre les acteurs. Le patient et le médecin sont sensés
partager toutes les étapes du processus d’¢laboration de la décision : I’échange d’information,

I’expression des préférences et la prise de décision commune.

Ce type de modeéle est essentiel dans certaines situations pour lesquelles plusieurs options de
prise en charge existent avec chacune des bénéfices et des risques propres, sans situation
optimale, telles que les situations de maladies séricuses comme 1’évoque Charles et coll. 1l n’y

a pas de bonne ou mauvaise solution.

C’est le cas en cancérologie ou la prise de décision va aboutir sur des thérapeutiques pouvant

avoir une toxicité et est susceptible d’entrainer des effets sur la qualité de vie du patient.

Pour Coulter, ce modele de décision médicale partagée ne peut s’appliquer aux situations

d’urgence ou autres situations ou une seule option existe [17].

La décision médicale partagée est donc bien plus que le simple partage de la décision : elle est

le partage de tout le processus de décision avec un échange d’informations entre le médecin et
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le patient. Le médecin donne une information la plus compléte possible, afin qu’avec le

patient, ils choisissent ensemble la meilleure solution.

La DMP est un modele de relation idéal dans la médecine de nos jours ou le patient demande
une plus grande participation aux décisions qui le concernent dans le domaine de la santé. Ce
d’autant plus que ce concept s’intégre dans d’autres modéles de prise en charge médicale, tels
que I’EBM, la notion de patient expert, I’éducation thérapeutique qui placent le patient au

centre de sa prise en charge [3], [4], [5].

Le comité Consultatif National d’Ethique insiste également sur le fait que « la Décision

médicale partagée est « la forme de décision la plus souhaitable » [19].

« La compétence du médecin et la responsabilit¢ du médecin associ¢é a 1’information
compléte du patient sur les différentes options qui lui sont offertes par I’état des
connaissances pour prendre en charge de facon optimale la maladie de celui — ci », CCNE,
[19].

En pratique, la DMP est-elle vraiment mise en ceuvre? A quelle fréquence ? Quels en sont ses
obstacles et ses avantages ? Qu’en est-il dans le domaine de la gynécologie et plus

particulierement du choix contraceptif ?
En gynécologie en contraception, la plupart du temps, la situation clinique expose 1’absence
de bonne ou de mauvaise option et donc I’absence de préférence claire du médecin a 1’égard

de ces options (Legaré 2003 [20], [21], Elwyn 2000 [22]).

Alors que I'INPES évoque et promeut «la contraception la meilleure est celle que 1’on
choisit » [23].

Comment cela se passe-t-il réellement en pratique ?
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Il. MATERIEL ET METHODE

1) Définition de la question

L’augmentation des droits des patients, I’Evidence Based Medecine dans les soins,
I’augmentation de la « technicisation » de la meédecine, la définition de la Haute Autorité de
Santé et sa loi du 4 mars 2002 augmentant le droit des patients et la nécessité d’avoir leur
point de vue sur leur prise en charge médicale nous a confirmé I’importance de la démarche

partagée en matiére de soins [1], [5].

Au vue de la polémique récente sur les effets thromboemboliques des pilules
oestroprogestatives de troisieme génération, ainsi qu’au nombre d’IVG croissant malgré de
nombreux moyens de contraception proposés et 1’augmentation des campagnes, il était
intéressant de se pencher sur la place du médecin généraliste dans la prescription et la
difficulté éventuelle a la prescription d’une contraception. La question de notre recherche a
été : Quels sont les déterminants de la décision médicale partagée lors d’une consultation de

demande de contraception en médecine générale ?

2) Objectifs de I’étude

L’objectif de ce travail de these était de décrire les représentations de chaque acteur -
médecin, patient(e) -, les forces et les freins de la décision médicale partagée en consultation

de médecine générale et en contraception, du point de vue des médecins généralistes.

3) Choix de la méthode

L’approche utilisée a €té la méthode qualitative car elle est la méthode de référence pour

analyser des phénomenes et des situations complexes telles que 1’analyse d’une décision.

Dans le cadre de notre recherche, nous avons réalisé des entretiens semi-dirigés individuels en
raison d’une longue période d’entretien étalée sur plusieurs mois et d’une plus grande facilité

a interroger des médecins en téte a téte, sur leur lieu de travail.
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4) Elaboration du questionnaire

D’aprés la revue de la littérature et le travail de Towle [24], nous avons essayé de dégager les
grandes étapes de la décision médicale partagée : d’une part I’information du patient ou de la
patiente faite par le médecin sur sa pathologie et les différents moyens de contraception,
d’autre part les représentations des patients, de la patiente concernant le choix et ce qu’elle

évoque au médecin.

Nous avons d’abord cherché a savoir si les médecins genéralistes appliquaient la décision
médicale partagée lors de toute consultation de médecine générale, puis en consultation de

contraception.

Etant donné qu’un partage de la décision nécessite un partage de I’information, nous leur

avons demandé comment ils partageaient I’information médicale avec leur patient.

Les questions posées restaient les plus ouvertes possibles. Nous avons également cherché des

indices sur la personnalité et I’appétence du médecin a I’échange (Annexe I11).

Cependant, certaines questions ont été redirigées ensuite, car les médecins ne savaient que
répondre, faute de précision dans la question. Ainsi avec certaines questions plus dirigées, la

réponse était évidente, et les médecins développaient et argumentaient alors leur réponse.

A P’issue de trois entretiens, nous avons reprécisé notre guide d’entretien (Annexe 1V).

5) Population d’étude, critéres d’inclusion et d’exclusion

Afin d’évaluer les forces et les freins d’'une démarche de santé partagée en médecine générale
et plus particulierement en contraception, nous avons réalisé des entretiens aupres de
médecins généralistes.

Par ailleurs, notre travail ne s’appliquant pas uniquement a la contraception mais aussi a toute
démarche de santé, il paraissait intéressant de réaliser cette enquéte aupres de professionnels

de sante et non de patients consultant pour un seul type de consultation.
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Au départ, nous nous étions posé la question de réaliser I’enquéte uniquement aupres de
médecins généralistes maitres de stage. Apres réflexion, nous en avions conclu qu’il existait
un risque de biais plus élevé en se restreignant a une population de medecins généralistes

maitres de stage, en relation permanente avec la faculté et les nouveaux concepts.

Ainsi, notre enquéte a porté sur des entretiens réalisés auprés de médecins généralistes maitres
de stage ou non, aux caractéristiques différentes, a savoir homme et femme, jeune ou plus age,
effectuant un exercice important ou modéré de gynécologie en cabinet, exercant en zone

urbaine ou rurale, en cabinet de groupe ou seul, dans le Var et les Alpes Maritimes. (Annexe

).

Aprés avis pris auprés du Docteur GONFRIER Sébastien, Docteur en médecine spécialisée en
santé publique, et du Docteur TOUBOUL Pia, également Docteur en médecine en santé
publique spécialisée en études qualitatives, nous avons constitué notre échantillon afin
d’obtenir un reflet le plus large possible de type de médecins dans le but de recueillir des

réponses les plus variées possibles.

Les médecins ont été choisis au hasard, en fonction de leur localisation. Les caractéristiques
de chacun étant les plus variées possibles (&ge, sexe, activité de gynécologie, zone d’activité,
type de cabinet, dipldme obtenu). Ont été prises en compte aussi, leur motivation et leur

degré de volontariat pour participer a 1’étude.

La prise de contact a été réalisée entre les mois d’Octobre 2013 et Avril 2014, par téléphone.
Les médecins géneralistes acceptaient ou non de me recevoir et nous convenions par
conséquent d’un rendez-vous. lls étaient alors informés du sujet de la thése, de la
méthodologie de ce travail, et de la réalisation d’entretiens semi-directifs individuels, d’une
durée de 30 minutes, enregistrés, anonymes, et que leur propos seraient retranscrits

littéralement.

L’¢échantillon fut constitué par ordre d’appel téléphonique en fonction des disponibilités du

médecin.

Deux médecins ont refusé au téléphone de s’entretenir par manque de temps.
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6) Entretiens réalisés
Le nombre d’entretien a été défini de maniere théorique en début de travail (entre 15 et 30

entretiens) puis atteint au moment du point de saturation, en 1’absence de nouvelles idées.
(Blanchet et Gotman [25]).

7) Transcription des entretiens

Les entretiens ont été retranscrits mot pour mot sur le logiciel WORD d’Octobre 2013 a Avril
2014.

8) Analyse des entretiens

Les différentes idées exprimées dans chaque entretien retranscrit ont été regroupées par

themes puis sous thémes.

La premiére partie des entretiens était réservée a la notion de décision médicale partagée et
son application en médecine générale, toute consultation confondue.
Dans une seconde partie, la décision médicale partagee était appliquée a la prescription de

contraception en cabinet de médecine générale.

L’analyse des entretiens a été réalisée de Mai 2014 a Juin 2014.

Les idées ont été classées par ordre de fréquence. Chaque idée exprimée a été illustrée par les

verbatim ou citations considérés comme les plus pertinents.
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I11. RESULTATS

1) Résultats quantitatifs

1.1. Nombre de médecins recrutés

Les entretiens ont été réalisés auprés de médecins généralistes dans les Alpes Maritimes et le
Var.

Dans cette étude, nous avons effectué 18 entretiens jusqu’a obtenir le point de saturation.

1.2. Caractéristiques de I’échantillon

Les caractéristiques sociodémographiques sont répertoriées dans 1’ Annexe 2.

L’age moyen a éte calculé a 47,5 ans.

L’échantillon était composé de 8 hommes (44 %) et de 10 femmes (66%).

Le type d’exercice en rural était égal a 8 (44%), 1 en semi-rural (5%) et 9 en milieu urbain
(50%).

Le taux d’activité en gynécologie était assez variable. 6 médecins interrogés avaient une
activité importante de gynécologie (33%), 4 une activité modérée (22%) et 8 une faible
activité (44%).

Il existait parmi I’échantillon 11 médecins généralistes maitres de stage (61%) et 7 non

maitres de stage (39%).

1.3. Durée des entretiens

Les entretiens ont duré entre 10 minutes et 2 secondes et 27 minutes et 55 secondes.
Seulement trois entretiens ont duré moins de 14 minutes.
Pour le reste des entretiens, le temps d’interview était supérieur a 19 minutes et quatre

entretiens ont duré plus de 26 minutes.



26

2) Résultats qualitatifs

2.1. La Décision Médicale Partagée en médecine générale

2.1.1. La DMP vue par les médecins

Dans un premier temps, notre entretien a exploré le champ de la DMP en consultation de

médecine générale par la vision et la définition qu’en ont les médecins généralistes.

A la question « C’est quoi pour vous la DMP ? », la majorité des médecins interrogés ont
précisé qu’il s’agissait d’un partage de 1’information, de la décision et des connaissances avec
une tierce personne en vue d’une délibération commune et qu’elle était ainsi le résultat d’une
négociation et aboutissait a 1’accord des intervenants. Dr ... (E9) « C’est un partage des

connaissances avec une meilleure information des patients ».

La plupart des médecins interrogés ont précisé qu’elle nécessitait deux acteurs, le médecin et
le patient. Dr...(E10) « Une consultation entre le patient qui vient pour une demande et la

réponse du médecin ».

Pour quelques médecins, la décision médicale partagée impliquait plus que deux acteurs : le
patient, la famille, d’autres professionnels de santé medicaux et paramédicaux. Dr... (E2) « On
décide a plusieurs, pluridisciplinaire. Partagée avec le patient, la famille du patient et le

médecin, et les confréres. »

Enfin, pour quelques autres médecins, la décision médicale partagée ne leur évoquait rien et

nous leur avons expliqué ce concept afin de poursuivre 1’entretien.

2.1.2. Mise en pratique de la DMP en consultation

Nous nous sommes intéressés au mécanisme employé par le médecin pour permettre une

DMP en consultation de médecine générale.

A la question « Comment cela se passe dans votre pratique lors d’une consultation en

médecine genérale ? », la plupart des médecins ont soutenu qu’ils souhaitaient 1’implication et
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I’adhésion du patient et qu’elles étaient primordiales pour permettre cette DMP. Dr ... (E3) «
Si le patient ne participe pas au traitement, on se retrouve avec des patients qui n’ont pas

compris et qui n’adhérent pas au traitement et avec une inobservance thérapeutique ».

Pour quelques médecins interrogés, I’implication du patient était limitée dans la décision
médicale partagée, de par son manque de recul face a la situation et son absence de
connaissances théoriques sur le sujet. Dr ... (E1) « Je ne vois pas comment quelqu’un qui n’a

aucune formation peut étre amené a prendre la meilleure décision ».

Afin de les impliquer dans leur prise en charge médicale, les médecins ont insisté sur
I’importance d’informer le patient. Les informations nécessaires ont été communiquées
essentiellement par oral. Certains se sont servis de supports pour informer les patients,
brochures, schémas, site internet... Dr... (E4) «J’utilise beaucoup internet. Des brochures
quand on en a mais pas toujours ».

Les médecins dans leur majorité ont précis¢ que ’information du patient était aisée de nos
jours avec la multiplicité des sources d’informations, notamment informatisées, a partir de

sites sources référencés.

En ce qui concerne I’information du médecin par le patient sur ses représentations et ses
désirs, elle s’est faite dans la majorité des cas par questionnement oral de la part du médecin.

Dr... (E1) « Je leur parle et les questionne ».

2.1.3. Forces de la DMP du point de vue des médecins

A la question « Que pensez-vous des bénéfices de la DMP et son applicabilité en
médecine ? », les médecins ont répondu dans la moitié des cas que la DMP permettait une
meilleure alliance thérapeutique, une meilleure adhésion au projet de soins. Le patient
montrait une meilleure compréhension, coopération et par conséquent une meilleure
implication dans sa prise en charge. Ainsi, ’observance thérapeutique était améliorée et
conditionnait une meilleure efficacité du traitement, ainsi qu’une meilleure prise en charge
thérapeutique. Dr.... (E4) « Meilleure observance, meilleur suivi ». Dr... (E1l) «Le

traitement sera beaucoup plus efficace ».
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Un médecin interrogé a insisté sur une réduction des colts de la santé et un certain nombre de
consultations était donc épargné grace a une meilleure compréhension et adhésion au projet de
soin. Dr... (E2) « lls savent ce qu’il se passe, ils comprennent mieux et ne reconsultent pas le

lendemain ».

En somme, la plupart des médecins étaient favorables & la démarche partagée dans le
processus décisionnel en consultation de médecine générale et exprimaient la pratiquer.
Quelques médecins affirmaient étre de caractére plutbt autoritaire avec leur patient et se

montraient dans une démarche de type directive.

2.1.4. Freins ala DMP du point de vue des médecins

Concernant les obstacles possibles a la DMP, il nous est apparu intéressant de les classer en

deux groupes : ceux liés au patient et ceux liés au médecin.

Les obstacles venant du patient par mangue de recul par rapport a sa pathologie, aux effets
secondaires, aux traitements, de par leur niveau intellectuel insuffisant, créant ainsi une
mauvaise comprehension étaient rappelés par la moitié des médecins. Dr... (E14) « N’ayant
pas les connaissances médicales, il peut ne pas prendre les bonnes décisions médicales ».
Cependant certains médecins ont precisé que le niveau éducationnel et intellectuel n’était pas
toujours un obstacle a I’application de la DMP et que le dialogue pouvait permettre de passer
outre. Dr... (E3) « Mais si on explique aux gens avec des termes simples, souvent ils
comprennent »,

Le manque de recul pouvait étre lié a des troubles cognitifs, a la barriére linguistique, ou bien
au caractere du patient et non a 1’écoute du médecin. Dr.... (E3) « Les patients qui ont des
troubles cognitifs, ¢’est difficile de recueillir I’avis ou une adhésion quelconque ». Dr... (E8) :

« 1y en a qui sont vraiment bornés et butés et qui comprennent rien ».

Les obstacles pouvaient aussi venir du médecin qui par manque de temps n’appliquait pas la
DMP. Dr... (E16) « C’est un temps qui n’est pas rémunéré ».

Le médecin pouvait aussi fournir une explication incompréhensible, qui n’était pas a la portée
du patient, I’empéchant d’étre en possession des informations utiles pour choisir. Dr ... (E12)

« ¢’est moi qui explique pas bien les choses ».
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Le caractére du médecin et son état psychologique au moment de la consultation pouvaient
empécher la pratique de la DMP. Dr... (E15) « Et du c6té des médecins, il y en a qui aiment
bien qu’on discute et qu’on remette en cause ce qu’ils font et d’autres qui ne le supportent

pas ».

2.1.5. Champ d’applicabilité de la DMP en médecine générale

Afin d’explorer le champ de 1’applicabilit¢ de la DMP en médecine générale, nous leur avons
posé la question suivante : « Dans quel type de consultation cela vous parait possible,

impossible, difficile d’appliquer la DMP ? »

La moitié des médecins ont répondu le champ des maladies chroniques en médecine générale
comme primordial pour appliquer la DMP. Dr ... (E2) «Pathologie chronique : diabéte,

asthme, BPCO. C’est 1a que c’est le plus intéressant ».

La majorité ont insisté sur le fait que la DMP s‘appliquait pour tout type de consultation : des
conseils de regle hygiéno-diététique aux consultations de pédiatrie, de gynécologie,
pathologies aigues, toute consultation de médecine générale nécessite une décision partagée.

Dr... (E8) « Pour un diabétique, ne pas lui dire de faire de régime, on n’a pas le choix. Il faut
qu’il accepte ». Dr... (E10) : « Ca concerne la prise en charge diagnostique, de prévention,

d’examen, pas uniquement les traitements ».

Cependant, certains praticiens ont insisté sur la difficulté d’appliquer la DMP lors des
consultations de prévention, quand les patients ne se sentent pas malades et donc peu
concernés par les conseils médicaux. Dr... (E6) « L’APREMAS, si on leur explique pas les

choses, ils jettent les documents car ils ne comprennent pas ».

En leur posant la question « Que pensez-vous du fait d’impliquer les patients dans la prise de
décision ? », nous avons cherché a savoir si les médecins réalisaient de maniere systématique
la DMP en consultation. La plupart des médecins ont évoqué leur motivation a appliquer
systématiquement cette DMP. Dr... (E16) « Dans toute relation médecin malade », «

Maintenant je pense que difficilement on peut fonctionner sur le style paternaliste ».
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Au contraire, quelques-uns ont insisté sur le fait de ne pas réaliser systématiquement la DMP
en consultation de médecine générale. Dr... (E18) « Ca va un peu dépendre de mon humeur ce

jour-la ».

2.1.6. La DMP en prévention d’une situation conflictuelle ?

La DMP préviendrait-elle le risque de situation conflictuelle en partageant les responsabilités?
La réponse était tres mitigée et les médecins interrogés se sont divisés en deux groupes.

Alors que la moitié des médecins ont insisté sur I’intérét et ’importance de la décision
médicale partagée comme moyen de prévention des risques médico-légaux, les autres ont
répondu que la responsabilité de prise en charge et de prescription revenait au médecin qui
devait assumer son role. Dr... (E7) « Ce qui diminue le risque de situation conflictuelle c’est
le dialogue ». Dr... (E6) « Non. C’est une décision partagée, c’est une responsabilité unique :

humaine, légale »

2.2. La Décision Médicale Partagée en contraception

2.2.1. Consultation de contraception

Certaines consultations de médecine générale ont été favorables a I’abord de la contraception
chez la femme. Les consultations pour un certificat, une vaccination, d’information sur la
sexualité, mais aussi toute consultation de médecine générale ont semblé étre des moments
privilégiés pour aborder le sujet. Dr... (E6) « J’essaie de lui en parler quand elle vient pour un
certificat pour le sport, un temps ou on peut aborder tous les aspects, ou quand elle vient pour
un certificat pour travailler ou pour une vaccination». Dr... (E4) « Leur parle contraception au

moment de Gardasil, quand on approche de la majorité sexuelle ».

La consultation de gynécologie a été reconnue par certains médecins interrogés comme une
consultation & part entiere tres chronophage. Dr ... (E12) «Elle est chronophage pour la
contraception car il y a beaucoup de choses a vérifier en général et ce sont souvent des

patientes qu’on ne connait pas ».

A T’inverse, dans la majorité des cas, la consultation de gynécologie a été vécue comme toute

autre consultation de médecine générale, avec le méme type d’anamnése, I’examen clinique et
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la conclusion sur une thérapeutique. Dr... (E15) « Qu’on me parle de contraception ou qu’on

me parle de diabéte, pour moi c¢’est pareil ».

Le motif principal de consultation d’une demande de contraception s’appliquait
majoritairement pour la primo prescription.

La moitié des médecins a confirmé qu’il s’agissait d’un moment ou la patiente était en demande
de renseignement, non seulement concernant son mode de contraception, mais aussi pour le
suivi ultérieur (bilan biologique, frottis). Dr... (E11) « Pour les primo prescriptions ce sont

souvent des patientes qui viennent pour une consultation dédiée. »

Au contraire, les demandes en fin de consultation pour un autre motif se sont plus souvent
réalisées dans le cadre de renouvellement de contraception. Certains médecins ont trouvé que
leurs patientes avaient tendance & demander leur ordonnance de renouvellement de
contraception en fin de consultation. Ils ont insisté d’ailleurs sur la délivrance d’un vulgaire
papier réclamé parfois dans le couloir par la patiente. L’acte de renouvellement était dénigre.
Dr...(E10) « Les renouvellements, c’est en plus d’autre chose. Elles viennent plus pour un

bout de papier ». Dr...(E1) « Le renouvellement se fait entre deux portes. »

2.2.2. Etape d’information de la patiente par le médecin

La décision médicale partagée en matiere de contraception débutait au sein de la consultation
par l’information de la patiente. Le meédecin donnait des explications a la patiente, la
conseillait, en des termes compréhensibles, et 1’informait de maniere itérative en la
reconvoquant.

Dr... (E6) « Je leur présente dans un premier temps tous les moyens de contraception, oraux,
locaux, par dispositif intra utérin ou Nexplanon. Je leur donne toutes les possibilités qu’elles

ont ». Dr.... (E8) « Il y a toute une éducation. Alors je les reconvoque ».

2.2.3. Représentations de la patiente du point de vue du médecin

Afin d’explorer les représentations et les envies de la patiente concernant son choix de
contraception, les médecins généralistes interrogés ont décrit dans certains cas 1’importance
de cette étape. Si le médecin n’explorait pas ces représentations, la délibération commune

n’était alors pas possible. L’exploration se faisait par la méthode de questionnement de la
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patiente sur ses préférences. Dr... (E12) « C’est une étape trés importante ». Dr ... (E16)
« J’essaie de lui demander sa contraception idéale, ce qu’elle attend, comment elle voit sa

contraception».

Ensuite le médecin explorait a I’interrogatoire le mode de vie de la patiente, ’existence de
contre-indications éventuelles, son mode de fonctionnement afin de lui proposer la méthode

contraceptive adaptée. Dr ... (E5) « On voit comment elle vit, si elle a tendance a oublier ».

2.2.4. Etape de dialogue et d’échange

Il s’en suivait une étape de dialogue et d’échange ou le medecin avait tendance a orienter et
convaincre la patiente. Lui seul était porteur du savoir médical. Dr... (E1) « J’essaie de les

orienter sur un mode de contraception et a moi de les convaincre pourquoi ce choix-la ».

Un médecin a nuancé ses propos en insistant bien sur le choix de la patiente qui primait. Dr...

(E7) « Le prescripteur guide mais c’est la patiente qui choisit ».

Dans cette étape, le médecin a du s’assurer que I’information delivrée était comprise (la
majorité le soulignait mais ne le faisait pas systématiquement). Dr.... (E8) « Je ne m’assure
peut étre pas toujours qu’ils ont compris, et il faudrait que je les fasse répéter, reformuler les

choses, mais il faut le temps ».

2.2.5. Difficultés du médecin géneraliste en prescription de contraception

A la question « Certaines demandes en contraception vous mettent-elles en difficulté ? », en
présence d’un désaccord avec la patiente, certains médecins ont prescrit la contraception
souhaitée, motivant leur réle de guide et non de décideur. Dr...(E6) « Quand je ne suis pas
d’accord, oui je finis par leur prescrire car sinon il y a un risque de grossesse non désirée »
Pour quelques-uns, I’importance du dialogue avec la patiente a permis de trouver une
solution.

Un praticien a précisé qu’il avait suivi les recommandations pour contourner la difficulté.

(E14) « « J*étais en difficulté et au final j’ai suivi les recommandations ».
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Concernant la gestion des contre-indications, la plupart des médecins ont répondu qu’ils ne
prescrivaient pas le moyen de contraception en présence de contre-indications. Dr... (E12) «
Si réellement il y a une contre-indication, je leur dis que je ne peux pas les suivre ».

Certains ont répondu prescrire la contraception choisie par la patiente y compris en présence
de contre-indications. Dr ... (E9) « Non on peut pas ne pas leur prescrire en cas de fort de

tabagisme. Mais si on leur dit non, c’est non-assistance a grossesse en danger ».

Quelques médecins ont fait part de la géne ressentie par certaines de leurs patientes, et de la
délicatesse de leur place en tant que médecin de famille, proche des patientes, pour réaliser
des consultations de gynécologie.

Certains médecins interrogés ont signalé 1’état des connaissances faibles de la patiente en
matiere de gynécologie et surtout la présence d’informations erronées et non fiables a
I’origine de croyances faussées, ne facilitant pas 1’information du medecin envers la patiente.
(4/18). Dr... (E17) « C’est par méconnaissance des autres options que les patientes se portent
sur un mode précis de contraception». Dr... (E5) « Les patientes se renseignent sur internet et

arrivent avec des idées bien congues et souvent erronées ».

2.2.6. Etape de prise de décision

Lors de I’étape de délibération et de prise de décision, pour la majorité des médecins, la
patiente a décidé de sa contraception en 1’absence de contre-indications. Dr... (E13) « Moi je
ne suis pas la pour juger d’une contraception ou d’une autre. C’est la patiente qui décide de sa

contraception ».

Pour quelques autres médecins, leur role était de decider pour la patiente de sa méthode
contraceptive et de la convaincre afin qu’elle y adhére. Dr...(E17) « La DMP, ce n’est pas une
démission du médecin, voila je vous mets ca sur la table, les options et vous décidez. Ce n’est
pas un menu. C’est une association a une démarche et la décision reste dans les mains du

médecin ».

Nous nous sommes interrogés sur I’influence du médecin concernant le choix contraceptif.
La majorité des médecins interrogés ont estimé influencer le choix contraceptif de la patiente
grace aux informations délivrées lors de leur consultation. Dr... (E10) « Oui on a une

influence, on informe des avantages et des inconvénients d’une contraception ».
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Au contraire, une minorit¢é de médecins n’a pas semblé éprouver une quelconque influence
sur le choix de la patiente, la patiente étant déja suffisamment renseignée et ayant son idée.
Dr... (E11) « « Normalement je ne suis pas sensé influencer le choix, mais elles viennent

souvent avec des idées bien précongues ».

La demande précise d’un moyen de contraception était importante. La majorité des médecins
ont affirmé que la patiente avait une idée précise de la contraception qu’elle désirait, et ce
d’autant plus que la patiente était d’age mar. Dr... (E14) « Souvent elles veulent la pilule.

Elles viennent avec une idée précise ».

Les femmes jeunes avaient souvent entendu parler d’une pilule par I’entourage, mais ne
connaissaient pas bien les autres moyens de contraception (5/18) et venaient souvent
accompagner d’un proche. Dr... (E17) « Alors ¢a dépend de 1’age, on peut avoir des patientes
jeunes, elles ne savent pas trop ». Dr...(E2) « On ne les voit pas seules, avec le pére ou la

meére... ».
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IV. DISCUSSION

1) Limites méthodologiques

Parmi les biais potentiels de cette étude qualitative par entretien dirigé semi-directif, le
mangque de temps de certains médecins généralistes n’a pas permis a ces derniers de répondre
a tous les criteres étudiés. En effet, dans cette étude, deux médecins généralistes au bout de
dix minutes n’avaient plus le temps de participer a 1’étude. Cela met en avant la difficulté
générale des études impliquant des professionnels de santé en exercice, sans qu’ils soient
intéressés forcément par le sujet ni dédommagés pour cela. Ceci est en lien avec un modele

économique realiste.

La durée des entretiens a été variable de 10 minutes a 27 minutes. Les entretiens ont pourtant
été réalisés en fin de demi-journée en I’absence de patient en attente. Seul un entretien a été
réalisé le matin, avant les consultations. En fonction de leur degré d’activité de gynécologie,
la durée des entretiens a varié. Pour les médecins pratiquant tres peu de gynécologie, les
entretiens ont en moyenne été plus courts, méme s’ils pronaient pour 1’applicabilité¢ de la
DMP dans leurs consultations. La majorité des médecins interrogés semblaient intéressés par
le sujet de la DMP.

Le second biais provient de 1I’échantillon de notre étude, qui est quelque peu différent de la
représentativité des médecins généralistes en France. Alors que ces derniers sont en majorité
des hommes (57%), notre échantillon recrute 66% de femmes. Par ailleurs, 1’age moyen de

notre échantillon (47,5 ans) est inférieur a la moyenne nationale qui est de 51 ans.

Le troisieme biais relatif a 1’étude qualitative telle qu’elle I’est dans notre travail peut étre la
superficialité des réponses entrainant un biais de déclaration. Le médecin interrogé répond ce
qu’il veut et ses réponses ne sont pas forcément le reflet de la réalité. Il peut se sentir jugé par
I’enquéteur, méme si nous 1’avons prévenu que les entretiens étaient anonymes lors de la
retranscription. Ainsi, certaines réponses sont peut-étre éloignées de la réalité, d’autant plus
sur un sujet qui interroge le médecin sur son savoir étre, ce qu’il n’est pas forcément habitué a

faire. Certains médecins a I’issue de la premicre question semblaient inquiets de ne pas avoir
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répondu juste. Nous leur avons expliqué que toute réponse était intéressante et qu’il n’y avait

pas de bonne ou mauvaise réponse.

Enfin, un autre biais est le choix limité a un seul acteur et parlant d’une attitude généralement
adoptée. Nous sommes dans les représentations de la pratique du médecin et non dans
I’évaluation réelle de sa pratique, avec ou non utilisation de la méthodologie « Démarche
partagée ». La réalité de la réalisation d’une démarche médicale partagée est éminemment
subjective : concernant la contraception, les patientes elles-mémes souhaitent-elles cette
démarche médicale partagée ? En ont-elles le temps, la disponibilité ? Nous pouvons imaginer
que certaines patientes se considérent suffisamment informées et souhaiteraient un modele

informatif pur.

Les conditions d’entretien au cabinet peuvent altérer la qualité des réponses. Certains
entretiens ont été interrompus par le téléphone ou par une tierce personne. La concentration

du médecin genéraliste dans sa réponse peut en dépendre.

L’enquéteur peut ne pas étre toujours objectif, et la fagon dont il pose les questions peut
parfois orienter et biaiser les réponses. Le guide d’entretien au fur et a mesure est mieux
maitrisé et la qualité des réponses probablement meilleure.

L’analyse des résultats d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés est aussi dépendante
de I’enquéteur. Il peut manquer d’objectivité lors du classement des idées ou de leurs
codifications. La qualit¢ de I1’analyse dépend de I’expérience de I’enquéteur. Une
triangulation des données avec participation d’un autre enquéteur aurait permis d’éviter ce

biais.

L’analyse des réponses a été réalisée aprés saturation des données, c’est-a dire en I’absence

d’émergence de nouvelles idées, survenue plutdt rapidement dans notre étude (18 entretiens).

La principale limite de 1’étude qualitative est la tendance a la généralisation des résultats a
partir d’un échantillon tres faible. Les résultats n’ont aucune valeur statistique, les idées

exprimées ne peuvent étre quantifiées.

Concernant la prescription de contraception, I’information des médecins suite aux polémiques

récentes sur les effets thromboemboliques des pilules oestro-progestatives a pu biaiser les
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résultats. La majorité des médecins interrogés ont témoigné de 1’importance de la décision
médicale partagée afin d’éviter les risques médico-légaux en cas de probleme thrombotique

suite a la prescription. 1ls ont été sensibilisés pendant la polemique.

Aussi, le theme méme de la contraception peut induire une attitude différente des médecins.
C’est un théme qui n’est pas neutre et peut renvoyer le médecin, voire la patiente a d’autres

problématiques de vie biaisant la qualité de la relation médecin-usagere du systéeme de santé.

2) Forces de I’étude

La méthode qualitative s’est révélée étre la méthode de choix pour 1’étude de notre objectif :
décrire les représentations de chaque acteur, les forces et les freins de la DMP en consultation.

Il s’agissait donc d’étudier des phénomenes complexes tels que I’analyse d’une décision.

Les entretiens ont été réalisés grace a un guide d’entretien ¢laboré en fonction de notre
objectif de recherche. Ce guide d’entretien constitu¢ de questions ouvertes a permis d’obtenir
des réponses riches en information, variées, reflétant le point de vue du médecin généraliste

en matiére de DMP.

Les différentes catégories d’age sont représentées (allant de jeunes medecins ages 30 ans a
des médecins en fin de carriére de 65 ans et plus expérimentés), de méme que le sexe, le type
d’activité : beaucoup (33%) ou peu de gynécologie (44%), cabinet de groupe ou non, en zone
rurale (44%) ou urbaine (50%).

Certains participent a I’enseignement universitaire (maitres de stage, 61%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence dans ’applicabilité de la DMP au sein de la
pratique des médecins maitres de stage ou non.

En revanche, concernant la DMP en contraception dans le sous-groupe « activité de
gynécologie », nous retrouvons une similitude dans la pratique des médecins faisant tres peu
d’activité de gynécologie. lls prescrivent la contraception demandée par la patiente sans
effectuer de DMP.
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3) Résultats comparés avec la littérature

Nous avons montré dans cette étude que 1’étape d’information des patientes par le medecin est
primordiale dans la DMP, et que d’clle découlent le dialogue et la décision. Cette étape est
d’autant plus importante que certains médecins ont insisté sur le manque d’éducation de
certaines patientes et sur I’abondance de sources d’informations erronées (sites internet,
médias, entourage). Un médecin (E5) précise que « I’évolution des mentalités n’est pas Si

importante de nos jours».

Le manque d’information des patientes est confirmé dans un travail de thése effectué par une
enquéte transversale auprés de femmes au sein d’une maternité. Il en ressort un manque
d’information sur la contraception. Une information éclairée influence directement leur choix
et permet une meilleure adhésion a leur contraception. Ce défaut d’information viendrait des
professionnels de santé par manque de temps mais aussi des femmes qui ne chercheraient pas

cette information [26].

Une autre étude publiée en Autriche en Février 2013 met en évidence I’influence du choix

d’une contraception par les informations que la patiente a regues de son médecin [27].

Un travail de thése réalisé auprés de 200 femmes dans le Var montre que les IVG sont trés
nombreuses alors que les patientes sont sous contraceptif. La mauvaise efficacité peut
s’expliquer par le choix non adapté de la méthode, en relation avec une mauvaise
connaissance et information des autres méthodes de contraception. Cela insiste sur

I’importance d’un échange entre le prescripteur et la patiente [28].

L’étude Entred de 2007 réalisée auprés de patients diabétiques et de leur médecin montre
qu’informer et prescrire ne suffisent pas, mais qu’il faut accompagner le patient dans sa prise
en charge. Pour renforcer la relation médecin/patient, il apparait nécessaire d’informer les
patients des possibilités de suivi éducatif et d’aider les médecins en renforgant leurs

compétences éducatives [7].

L’Observatoire régional de la sant¢é PACA étudiant la sexualité, la contraception et le taux
d’IVG chez les jeunes de 15 a 24 ans en PACA met en évidence le plus fort taux d’IVG apres
la Corse et I’Ile de France avec 20,1 IVG pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans. Ainsi, le
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role d’intervenant du médecin genéraliste prend toute son importance dans notre département
[29].

Concernant la définition de la DMP par la Haute Autorité de Santé comme «un échange
bilatéral d’informations entre le médecin et la patiente puis une délibération en vue d’une
décision prise d’un commun accord pour la santé d’un patient », certains médecins interrogés
ont donné une definition de la DMP centrée sur la prise de décision. Or, il ne s’agit que de la

derniére étape du processus (apres 1’information et la délibération) [5].

Concernant 1’information, elle peut étre divisée en deux parties : 1’information du médecin

donnée au malade et a I’inverse I’information des représentations du patient au médecin.

Dans le premier cas, I’information du patient par le médecin est aisée de nos jours avec la
multiplicité¢ des sources d’informations, notamment informatisées, a partir de sites sources
référencés. C’est ce qu’il ressort de la majorité de nos entretiens. Les médecins n’ont aucune
difficulté a s’informer de sources fiables. Certains d’entre eux insistent tout de méme sur

I’importance d’une lecture critique de la source.

Dans le deuxiéme cas, les médecins semblent n’avoir aucune difficulté a recueillir les valeurs
personnelles et les représentations des patientes quant a leur choix contraceptif.
IIs affirment tous leur poser directement la question par oral. La patiente exprime par ailleurs

facilement son désir, lorsqu’elle en présente.

Dans notre étude, un obstacle majeur a la Décision Médicale Partagée est le manque de temps
éprouveé par le médecin généraliste en cabinet. En plus de recevoir ses patients, il est contraint

de passer de plus en plus de temps a la comptabilité et aux formalités administratives.

Cette notion est reprise dans un travail de thése realisé a Nantes en 2004, qui confirme que la
décision médicale partagée n’est pas appliquée dans sa totalité en pratique par manque de
temps [30].

Un autre travail de thése réalisé dans le Nord confirme le manque de temps et la place trop

breve de 1’éducation des patientes en médecine générale lors de la consultation de primo
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prescription d’une contraception, bien que les médecins généralistes se sentent correctement

formés (34% connaissent les recommandations et 19% les ont lues) [31].

Dans les autres limites qui ressortent dans cette etude, la majorité des médecins ont précisé
qu’elles venaient du patient et en particulier de son manque de recul et de son faible niveau
intellectuel. En revanche, ils n’ont pas évoqué le cas du patient ne laissant pas la possibilité au
médecin d’étre en DMP qui peut ne pas correspondre a tous les patients. L’objectif du

médecin est ainsi de s’adapter aux préférences du patient.

Par ailleurs, seulement quelques médecins ont insisté sur les limites venant du médecin.
Elwyn et coll dans leur étude qualitative visant a explorer le point de vue des médecins
généralistes sur la démarche partagée ont également développé ces limites : le manque de
temps pour I’éducation des patients et parfois la difficulté pour les praticiens a laisser les
patients décider [22].

Le qualificatif « partagé » n’est pas clair pour plusieurs médecins interrogés : « partagée avec
qui ? ». Un médecin interrogé précise qu’il n’y a que lui dans la prise de décision.

« Cela veut dire que je prends la décision médicale, que j’explique ma décision ». (E1)

Pour la majorité des praticiens interrogés, la notion de Décision Médicale Partagée n’est pas
forcément connue en ces termes, mais impliquer le patient dans la prise de décision est une
pratique bien ancrée dans leur consultation de médecine générale. « C’est ce qu’on appelait a

I’époque la négociation thérapeutique » (E13).

Plusieurs médecins insistent sur le fait qu’on ne peut pas imposer un traitement a quelqu’un et
que le dialogue et I’échange sont primordiaux. Le consentement du malade est obligatoire
avant tout traitement.

C’est dans ce sens-la que le CCNE définit « toute personne doit étre présumée capable a priori
de recevoir des informations et de donner un consentement libre et éclairé a un acte médical

qu'on lui propose » [19].

La prise de décision médicale est toujours marquée d’une incertitude. La DMP, en lien avec
I’EBM (qui consiste a fonder les décisions cliniques sur les connaissances théoriques et sur
les preuves scientifiques, en tenant compte des préférences des patients) a toute sa place. Cela

est d’autant plus vrai dans les situations cliniques ou les attitudes thérapeutiques sont
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multiples et ne permettent pas au médecin d’avoir une préférence claire, comme dans le cas
des consultations de contraception. Dans ces situations de choix, la place du patient prend

toute son importance.

Méme si la majorité des médecins dans notre étude prébnent une DMP, nous avons montré
qu’a peine plus de la moitié des médecins 1’appliquaient de fagon systématique. Ainsi,
plusieurs chercheurs ont réalisé des études afin de faciliter la prise de décision partagée. C’est
le cas de France Legaré, a ’'université Laval qui a traduit et validé une échelle de confort

décisionnelle du médecin [20], [21].

En matiére de contraception et afin de faciliter la Décision Médicale partagée, ’AFSSAPS a
élaboré une stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme, selon le modeéle
BERCER (Bienvenue, Entretien, Renseignement, Choix, Explication, Retour). Ainsi, cette
grille a pour but de faciliter la démarche individuelle d’aide au choix et de guider le médecin
et le patient dans la prise de décision. Aucun des médecins interrogés dans notre étude ne

connaissait I’existence des outils d’aide a la Décision Médicale Partagée [32].

4) Propositions d’actions d’amélioration

Le médecin généraliste intervient dans un monde complexe ou de multiples acteurs entrent en
jeu, dans une société de communication sur tous les sujets y compris les sujets de santé. Ainsi,
les patientes arrivent désormais avec leur niveau d’information, de désinformation, leurs
représentations. Seulement, comme pour toute consultation, le médecin manque de temps a

I’information des patientes, moment clé en lien avec 1’efficacité de la contraception.

L’augmentation du temps d’information serait un facteur qui pourrait contribuer a réduire le
nombre d’IVG, par Dintermédiaire d’une meilleure observance et d’une meilleure

sensibilisation aux risques de grossesse.

Il conviendrait également de mieux former les médecins généralistes aux outils d’aide a la
prise de décision partagée afin de leur faciliter cette étape. Ces outils ont en effet pour but de
faciliter la participation des patientes a 1’¢laboration de la décision en leur fournissant

I’information la plus objective possible sur les bénéfices et les risques des différentes options
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envisageables. Ainsi, la grille BERCER élaborée par I’AFSSAPS permettrait de mieux guider

le praticien lors de sa consultation de prescription de contraception.

Pour quelques médecins interrogés ne pratiquant que tres peu la gynécologie, il ressort un
certain blocage du praticien, qui se décrit non a 1’aise dans la prescription et préfére renvoyer
la patiente a un confrére. Les praticiens ont confirmé le renouvellement de 1’ordonnance afin
de « dépanner » la patiente. Il n’y a pas eu systématiquement de réévaluation du traitement.
Le médecin s’est-il assuré que la patiente était correctement suivie par un de ses confréres ?
A-t-il réalisé un conseil minimal ?

Certains de ces médecins assurent avoir réalisé ce conseil minimal, par rapport a I’association
tabac / pilule. « L’arrét du tabac, j’insiste la dessus » (E2).

Un médecin insiste sur « je prescris le machin et puis c’est tout ».

11 faut souligner ici qu’au cours de ces entretiens, aucun autre théme n’a été évoqué par les
médecins. Ainsi, il serait utile de réfléchir a quelques propositions complémentaires.

Une démarche médicale partagée valorisée pour le temps passé, au contenu fléché, proposée a
des moments définis est un modele qui n’a pas été exploré (par exemple : en début de
contraception, en cas de difficultés ressenties par la patiente ou le professionnel de santé, suite

a une interruption volontaire de grossesse).

La pratigue médicale a multiples acteurs est peut-étre un €lément a prendre en compte.
Multiplication des chances pour les patientes ou diminution par démotivation de chacun
d’eux? Les réalisations antérieures de démarche médicale partagée auraient avantage a étre
connues des autres professionnels. Ils pourraient ainsi proposer une démarche minimaliste
pour s’assurer qu’il n’y a pas de difficultés et s’impliquer pour les patientes qui n’en n’ont pas

encore bénéficiée.
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CONCLUSION

Nous avions pour objectif dans ce travail de décrire par le point de vue des médecins
généralistes, les représentations de chaque acteur, les forces et les freins d’une démarche

partagée en santé et plus particulierement en contraception.

Pour ce faire, la réalisation d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de 18
médecins généralistes dans le Var et les Alpes Maritimes entre Octobre 2013 et Avril 2014

semblait pertinente pour étudier au mieux le ressenti de ces derniers.

Les résultats ont montré que la majorité des praticiens approuvaient 1’intérét d’adopter une
démarche partagée en consultation de médecine générale et en prescription de contraception
et assuraient I’appliquer systématiquement pour tout type de consultation.

Il en ressortait un bénéfice sur I’observance thérapeutique, 1’adhésion au projet de soins, la
prise en charge des patients et I’économie de la santé.

Cependant, elle était limitée par le patient lorsque le niveau d’écoute était insuffisant ou
lorsqu’il n’adhérait pas a la démarche ne permettant pas d’établir un véritable échange et par

le temps souvent trop court accordé par le médecin.

La consultation de contraception, comme toute consultation de médecine générale, apparait
favorable a la mise en place d’une telle démarche, en particulier lors de la primo prescription.
Du point de vue des médecins, les patientes qui le souhaitent attendent des informations non
seulement sur leur traitement mais aussi sur leur prise en charge ultérieure, et que leurs désirs

soient pris en compte.

Suite a notre étude, et devant certaines difficultés ressenties par les médecins lors d’une
prescription de contraception, il apparait nécessaire que leur formation soit de qualité, depuis
la faculté jusqu’aux formations médicales continues, afin qu’ils puissent informer avec

aisance les patientes et adopter une telle démarche.

L’information des patientes est importante, mais n’est pas la seule étape de la DMP. Il est
primordial que les médecins respectent les trois étapes distinctes afin de délibérer

communément.
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La « communication dans la relation de soins » et I’éducation du patient peuvent se rejoindre,
notamment lorsqu’il s’agit de permettre au patient d’avoir un réle plus actif dans la relation et
de participer davantage aux décisions qui le concernent.

L’éducation du patient est d’ailleurs définie comme « un processus permanent, intégré dans
les soins et centre sur le patient », et par conséquent un processus reposant fondamentalement

sur la communication entre le médecin et le patient.

Cependant, méme si cette démarche partagée parait optimale de nos jours ou le patient est
placé au centre de sa prise en charge, elle parait difficile a mettre en ceuvre lorsque ce dernier
interagit avec le médecin et ne lui laisse pas la possibilité de 1’appliquer. Cette méthode ne
peut pas correspondre a tous les patients mais 1’objectif des médecins n’est-il pas justement de

s’adapter aux patients ?
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ANNEXES

Annexe | : Les modéles de décisions médicales d’apreés Charles

Modéle paternalistc gl Décision partagée H Modg¢le informatif
Unidirectionnelle I ’ Bidirectionnelle ‘ l Unidirectionnelle
Médecin—Patient - | Médecin«sPatient Médecin—Patient
Echange Contenu médical Contenu medical et Contenu médical
d’information personnel
Information Toute information Toute information
minimale requise pertinente pour la pertinente pour la
par la loi prise de décision prise de décision
Médecin seul ou U Medecin et patient l l Patient (et
Délibération | avec d’autres (et potentiellement _ potentiellement autres
médecins autres acteurs) acteurs)
Qui prend la Médecin |—| Médecin et patient u Patient
décision ?
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Annexe Il : Caractéristiques de I’échantillon

ACTIVITE | MAITRE | Type Type
LISTE | AGE | SEXE | RURAL/URBAIN ) oo
GYNECO/DU | STAGE | cabinet | patientéle
1 40 F Rural Modéréee Oui Groupe Jeune
2 36 H Rural Néante Oui Groupe Agée
3 30 F Rural Modérée Non Groupe Mixte
4 43 H Rural Faible Non Groupe Jeune
Importante/ .
5 55 F Rural , Non Seul Mixte
DIU gynéco
6 45 F Urbain Importante Oui Groupe Jeune
7 55 F Urbain Importante Oui Seul Jeune
8 61 F Urbain Modérée Oui Seul Agée
9 61 H Urbain Faible Oui Seul Agée
10 39 F Urbain Importante Oui Groupe Jeune
11 40 H Semi rural Néante Oui Groupe Jeune
Tres .
] ) ] Tres
12 45 F Urbain importante/ Oui Groupe ]
jeune
DIU
13 65 H Urbain Néante Non Groupe Mixte
14 30 F Rural Modérée Non Groupe Mixte
15 50 H Urbain Faible Non Groupe Agée
16 62 H Rural Faible Oui Groupe Agée
17 58 H Rural Faible Non Groupe Agée
18 40 F Urbain Importante Oui Groupe Jeune
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Annexe 11 : Guide d’entretien initial

Sexe du médecin :

Age du médecin :

Lieu d’exercice :

Année d’installation :

Mode d’exercice (type rural ou urbain, cabinet de groupe ou seul, dossier informatisé ou non,
secrétariat, moyenne de consultations journalieres) :

Activités de gynécologie (nombre d’actes moyens par semaine, suivi de contraception pose de

DIU ou d’implant) :

La décision médicale partagée en contraception :

Contexte :

La polémique récente sur les effets thromboemboliques des contraceptifs oraux donne une
importance majeure a 1’évaluation des indications et des contre-indications lors de la primo-
prescription ou du changement d’une contraception.

Intérét d’une réévaluation réguliere de chaque patiente prenant une contraception.

Importance de I’information des patientes concernant les risques associés a chaque traitement.
Nombreuses IVG chez les jeunes dont certaines imputables a une mauvaise observance de la
contraception. Importance de la relation médecin — malade et du contenu de la consultation
entre ces deux acteurs.

« La meilleure contraception est celle que I’on choisit » : en pratique ?

L’objectif de la these est de décrire le ressenti et les difficultés des acteurs impliqués dans la

prise de décision d’une contraception.

Votre avis m’intéresse concernant votre propre pratique et votre expérience sur la prescription

d’une contraception et le contenu de votre consultation.

Théme 1 : Le concept de décision médicale partagée en général

- Si je vous dis « Décision médicale partagée », qu’est-ce que cela vous évoque ?

- Que pensez-vous du fait d’impliquer les patients dans la prise de décision ?
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- Selon vous, quels pourraient étre les obstacles d’une décision partagée lors d’une
consultation médicale ?
- Quels bénéfices pourrions-nous tirer de la décision médicale partagée ?

-Dans quel type de consultation 1’exercez-vous ou pourriez-vous I’exercer ?

Théme 2 : La Décision médicale partagée en contraception

- Lors de vos consultations de contraception que mettez-vous en place pour permettre
une décision medicale partagée ?

- Que pensez-vous de 1’applicabilité de la décision médicale partagée dans le domaine
de la contraception (primo-prescription ? changement ? renouvellement ?)

- Décrivez-moi le contenu de votre consultation

- Que mettez-vous en ceuvre pour réévaluer chaque prescription lors d’une
consultation de renouvellement de contraception ?

- Comment pouvez-vous definir le motif de consultation : motif principal ? demande
dans le cadre d’une autre consultation ? demande précise de pilule ? demande de moyen de
contraception ?

- Comment pouvez-vous expliquer wvous les nombreuses IVG malgré une
augmentation croissante de la prescription de contraception ? A quel age leur parlez vous

contraception ?

Théme 3 : Information de la patiente

Introduction : « La partage de la décision suppose un partage de 1I’information »

- Pour un médecin généraliste, 1’accés a I’information médicale vous parait-il aisé
aujourd’hui?

- Comment vous tenez vous informé(e) des recommandations de prescription des
contraceptifs ? Citez des revues, des sites precis, autres.

- Qu’est-ce que pour vous une information médicale objective ?

- Comment voyez-vous la traduction de cette information médicale a la patiente en
contraception (forme orale, écrite, chiffrée, non chiffrée ?) ?

- Quelles sont vos difficultés a I’information de la patiente ? Citez un exemple.
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Théme 4 : Les représentations des médecins

Introduction : « Le partage de la decision nécessite deux acteurs, ayant chacun des valeurs et

des représentations propres a lui »

- Pourriez-vous me raconter une consultation de contraception au cours de laquelle
vous avez ressenti des difficultés ? Quels types de difficultés ? Raisons invoquées ? Modalités
de gestion de ces difficultés ? Attitude de la patiente ? Son ressenti a elle ? Issue ?

- Dans votre pratique, y-a-t-il des méthodes de contraception que vous ne proposez pas
? Lesquelles ? Raisons ? Vécu personnel ? Spermicides, diaphragmes, qu’en pensez-vous ?

- Comment gérez-vous les moyens de contraception non remboursés ?

- Contraception d’urgence : comment abordez-vous le sujet ? En parlez-vous de

maniére systématique ?

Théme 5 : Les représentations des patientes décrites par les médecins

Introduction : « La décision médicale partagée implique la prise en compte des valeurs et des

représentations de la patiente par le médecin »

- De votre point de vue, quelles sont les attentes des patientes lors d’une demande de
contraception en consultation de médecine générale ?

- Comment explorez-vous les préférences des patientes ?

- Pourriez-vous me raconter une consultation ou vous n’étiez pas d’accord avec la
patiente concernant son choix contraceptif ? Description de la situation ? Raisons du

désaccord ? Démarche des acteurs? Discussion ? Négociation ? Issue ?

Théme 6 : Les outils d’aide a la décision médicale partagée / recommandations

- Que pensez-vous en pratique de la recommandation ANAES 2004 qui véhicule I’idée
centrale de I’importance de la participation de la femme & son choix contraceptif et le role de
guide du prescripteur ?

- Que pensez-vous des outils d’aide a la décision médicale partagée en contraception?
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(Modele BERCER de 1I’OMS, le connaissez-vous ? Comment faites-vous pour
I’appliquer ? Explications si non connu, 6 étapes de la consultation : Bienvenue, Entretien,

Renseignement, Choix, Explication, Retour)

Théme 7 : Auto-évaluation sur les compétences des Médecins généralistes sur la prescription

de contraception

- Comment définiriez-vous votre formation a la faculté, stages hospitalisers, FMC,
auto-formation en matiere de contraception ?

- Que pensez-vous des compétences de prescription des médecins généralistes par
rapport a celles du gynécologue ?

- Quel temps en moyenne dure votre consultation de prescription ou de
renouvellement de contraception ?

- En conclusion, vous sentez vous a 1’aise dans la prescription d’une contraception /

réévaluation d’un renouvellement ?

Auriez-vous autre chose a ajouter ?
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Annexe IV : Guide d’entretien

Sexe du médecin :

Age du médecin :

Lieu d’exercice :

Année d’installation :

Mode d’exercice:

Activités de gynécologie :

Type de patientéle (jeunes, ages) :

Vie non professionnelle : quel type de personnalité ? Directif, autoritaire, empathique,

conciliant, facilitateur, compréhensif ?

L’objectif de la these est de décrire le ressenti et les difficultés des acteurs impliqués dans la

prise de décision d’une contraception.

Votre avis m’intéresse concernant votre propre pratique et votre expérience sur la prescription

d’une contraception et le contenu de votre consultation.

Théme 1 : Concept de Décision Médicale Partagée en médecine générale

1. C’est quoi pour vous la DMP ?

2. Comment cela se passe dans votre expérience lors d’une consultation en MG pour la

contraception ? Les obstacles de la DMP ? Ses bénéfices ? Son applicabilité en medecine ?

3. Comment explorez-vous les représentations des patients concernant une prise en

charge ? Est-ce une étape importante dans le processus de décision ?
« Le partage de la décision suppose un partage de I’information »
4. Comment traduisez-vous 1’information médicale aux patients ? Comment vous assurez

vous qu’elle est bien comprise ? Qu’est-ce qui vous semble difficile dans 1’information du

patient ? VVous trouvez vous bien informé ?
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5. Que pensez-vous du fait d’impliquer les patients dans la prise de décision ?

6. Dans quelles circonstances (type de consultation) cela vous parait possible / pas

possible / difficile ? Limites au partage de décision venant du patient ? Médecin ? Situation ?

7. Dans la décision médicale partagée, que pensez-vous du partage des responsabilités ?

Théeme 2 : Un exemple, la contraception

8. La consultation de contraception est-elle différente ?
9. Dans quelle proportion la demande de contraception est-elle le motif principal de la
consultation ? Dans quelle proportion émet-elle un souhait précis du mode de contraception ?

Comment percevez-vous les attentes de la patiente lors d’une demande de contraception ?

10. Comment réévaluez-vous chaque prescription lors d’une consultation de

renouvellement de contraception ?

« Le partage de la décision nécessite deux acteurs, ayant chacun des valeurs et des

représentations propres a lui »

11.  Certaines demandes en contraception vous mettent elles en difficulté ?

(pas d’accord ?) Explications.

12.  Ou vous placez vous par rapport au gynécologue dans la prescription d’une

contraception ?

Auriez-vous autre chose a rajouter ?
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RESUME

Contexte : L’augmentation des droits des patients, ’Evidence Based Medecine dans les
soins, la notion de « patient expert », la promotion de I’¢éducation thérapeutique placent le

patient au centre de sa prise en charge.

Objectif : Décrire les représentations de chaque acteur - médecin, patient(e) -, les forces et les
freins de la décision médicale partagée en consultation de médecine générale et

particuliérement en contraception, du point de vue des médecins généralistes.

Méthode : Etude qualitative sur la base d’entretiens individuels semi-dirigés réalisés aupres
de 18 médecins genéralistes exercant dans les Alpes Maritimes et le Var. Les entretiens ont

été enregistrés, transcrits puis analysés par theme.

Résultats : Les résultats ont montré que la majorité des praticiens approuvaient 1’intérét
d’adopter une démarche partagée en consultation de médecine générale et en prescription de
contraception et assuraient 1’appliquer systématiquement pour tout type de consultation.

Il en ressortait un bénéfice sur I’observance thérapeutique, la prise en charge des patients et

I’économie de la santé.

Conclusion : Méme si cette démarche partagée parait optimale de nos jours, elle semble
difficile a mettre en ceuvre d’une part lorsque le médecin ne peut la proposer par manque de
temps et d’autre part lorsque le patient interagit avec le médecin et ne lui laisse pas la
possibilité de I’appliquer. Cette méthode ne peut pas correspondre a tous les patients et

I’objectif des médecins est justement de s’adapter aux patients.

Mots clés : Décision médicale partagée, Relation médecin malade, Représentations,

Contraception, Droit du patient.
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