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« Si le medecin ne possédait que la notion rationnelle, sans posséder aussi
[’expérience, et ce qu’il connut ['universel sans connaitre le particulier, il
courrait bien des fois de se méprendre dans sa médication, puisque, pour lui c’est
le particulier, ’individuel, qu’avant tout il s agit de guérir. »

Aristote, Métaphysique, IV éme siecle avant JC
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- INTRODUCTION

Le symptdme « douleur » est fréquent dans les motifs de consultations de médecine
génerale (cf 4a). La complexité de ce symptéme est due a des causes plus ou moins masquees,
plus ou moins urgentes, avec une representation psychique voire sociale de la douleur. Ceci
m’a poussé a m’y intéresser. Lors de mon internat, un de mes maitres de stage en ambulatoire
me disait : « Tu te rends compte que le Paracétamol intraveineux n’est méme pas disponible
pour les médecins généralistes? ». Dans le méme temps, aux urgences, des urgentistes me
disaient : « Il aurait tres bien pu étre pris en charge par son médecin traitant.. » La prise en
charge ambulatoire de la douleur était donc au centre de cette différence de point de vue. Interne
en médecine générale, et inscrite en DESC de médecine d’urgence, j’étais partagée, au cceur de
ce débat. Je me suis alors interrogée sur le vécu du patient dans la prise en charge de sa douleur,

et en particulier en ambulatoire.

1) Concept de « douleur aigue »

La douleur est un symptome ressenti et exprimé par le patient. Son expression dépend
donc de « qui laressent ». Il en va de méme du caractére « aigu ». Il nous fallait donc, dans un

premier temps choisir une définition de la « douleur aigue ».

Une premiere définition de « douleur » au sens large, est énoncée par 1’International
Association for the Study of Pain (IASP) comme étant «une expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des
termes évoquant une telle lésion » [1]. Cette définition met en évidence 1’aspect complexe et

multidimensionnel de la douleur.

Ce méme institut distingue trois types de douleur : aigue, chronique et procédurale [1].
Le caractere aigu est définit comme «une atteinte tissulaire brutale ». « C’est un signal
d’alarme dont la « finalité » est d’informer I’organisme d’un danger pour son intégrité. Une fois
son origine identifiée, sa prise en charge nécessite sa reconnaissance et un traitement

essentiellement pharmacologique reposant sur les antalgiques, avec un objectif curatif ».

La douleur chronique est un « syndrome multidimensionnel ». « La douleur persiste

ou est récurrente, et dure au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée. La
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douleur perd sa « finalité » de signal d’alarme et devient une maladie en tant que telle, qu’elle
que soit son origine ». La définition met en évidence une limite de temps supérieure a 3 mois,

pour pouvoir considérer la douleur comme chronique.

La douleur procedurale désigne la douleur induite par les soins (prise de sang,
mobilisation de patient..).

Nous nous intéressons dans ce travail a la douleur de type aigu.

Dans certains livres d’enseignement de médecine, on peut lire que la douleur aigue est
une douleur évoluant depuis moins de trois mois et qui déclenche une démarche diagnostique

qui permettra de préciser la présence d'une lésion sous-jacente [2].

Le ministére de la Santé en 1999 fait paraitre une circulaire qui donne elle aussi une
définition de la douleur aigue : « La douleur aigué est une sensation vive et cuisante, qui
s inscrit dans un tableau clinique d’évolution rapide » [3]. Cette définition est large, et permet
d’englober plusieurs situations de douleurs aigues pouvant étre physiques ou psychiques. C’est
cette définition qui a été utilisée dans les derni¢res recommandations d’analgésie par la HAS
concernant 1’évaluation et la prise en charge de la douleur aigue en ambulatoire chez I’enfant
(2000)[4]. Notre travail porte sur la prise en charge de la douleur aigue. Nous avons donc choisi

de retenir cette définition pour notre travail.

2) Evaluation de la douleur

La troisieme conférence de consensus en médecine d’urgence sur 1’analgésie
recommandait, en 2007, 1’utilisation de I’échelle visuelle analogique (EVA) pour évaluer une
douleur aigue, et son soulagement chez le patient communiquant [5]. Le but est de transcrire

une information subjective en information objective, tout en laissant la parole au patient.

En pratique, la part subjective du soignant et du soigné complexifie 1’évaluation de
la douleur : Belbachir A. rapporte que I'évaluation de la douleur par un observateur peut
entrainer une sous-estimation de l'intensité douloureuse, une surestimation de l'efficacité des
antalgiques, mais aussi une sous-évaluation des douleurs les plus sévéres et une surévaluation

des douleurs modérées [6].

12



Une étude de la DREES en 2004 rapporte que 1’appréciation de I’urgence pouvant accompagner
le motif de consultation de douleur aigue, différe d’un individu a 1’autre, voire, pour un méme

individu, différe selon le contexte, et cela de maniere non objective. [7]

Ainsi, la part subjective du soignant viendrait complexifier une évaluation de la douleur deja

difficile du fait de la part subjective du patient.

Il existe de nombreuses échelles validées pour évaluer la douleur de patients non
communicants tels que les patients déments, les nouveaux-nés ou enfants préverbaux ou encore
les patients intubés et sédatés [8] (Dolo Plus, score BPS, Evendol...) . Les items utilisés sont
de I’hétéroévaluation par le soignant pouvant étre I’expression faciale, les mouvements des
membres, les vocalisations et la modification de certaines réponses autonomes (comme le
rythme cardiaque ou la respiration) permettant de détecter la présence potentielle d’une

expérience douloureuse [9].

3) Quelle place en médecine générale pour les recommandations sur la prise en charge de la

douleur ?

Des recommandations existent concernant la prise en charge des douleurs aigues dans les
hopitaux et institutions. I1 s’agit de la circulaire HAS de 1999 qui distinguait trois situations de
prise en charge : les services des urgences, les services d’hospitalisation et les instituts médico

sociaux.

Nous pouvonsy lire que « dans les institutions médico-sociaux, la prise en charge de la douleur
doit étre assurée chaque fois que I'état de la personne le nécessite, en collaboration avec les
équipes hospitaliéres locales les plus compétentes et expérimentées, par le biais de conventions
formalisées avec I'établissement sanitaire concerné pour l'utilisation des protocoles a visée

antalgique adaptes. ».

Cette circulaire ne traite que de la prise en charge en institution de soins et souligne le nécessaire
lien avec les services compétents hospitaliers. Elle refléte, comme le souligne le Pr Druais dans
son rapport concernant « la place de la médecine générale dans le systeme de santé » [10] une

vision tres « hospitaliére » du systeme de santé depuis les lois « Debré » de 1958.

On note des recommandations de la prise en charge de la douleur aigue par la SFAR en 2007
réactualisées en 2010, mais la encore, destinées a une prise en charge en milieu hospitalier, dans

un service d’urgence. [5]
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Il existe une mise au point de I’AFSSAPS sur la prescription des antalgiques de différents
paliers pour traiter une douleur aigue en fonction du niveau de douleur évalué par ’EVA. Mais
cette recommandation est une vision essentiellement « pharmacologique » du traitement d’une
douleur aigue, sans préjuger de différents types de douleur aigue, et de dispositions spécifiques

a propos de la prise en charge ambulatoire. [11].

Depuis ces vingt derniéres années, il n’y a pas, a notre connaissance, de recommandation sortie
quant a cette prise en charge en ambulatoire pour le patient adulte. Or, nous observons qu’en

pratique, de nombreuses douleurs aigues sont prises en charge en ambulatoire.

Lorsque I’on interroge les médecins généralistes, ceux-Ci rapportent une prise en charge
thérapeutique davantage basée sur leurs acquis professionnels et leur expérience pratique, plutdt

que sur des protocoles précis d’analgésie [12].

4) Donc qu’en est-il de la prise en charge de la douleur aigue en médecine générale ?

a- C’est un motif de consultation fréquent

La prévalence du symptéme douloureux est élevée en médecine générale.

Selon les statistiques de la DRESS de 2004, prés de deux patients sur cing se plaignent

d’une douleur qu’il faut soulager rapidement [13].

Une these publiée de la SFMG ( Société Francaise de Médecine générale ) par S.Mak
[14] a conclu a partir d’une étude a grande échelle, selon des données de I’ OMG (Observatoire
de Médecine Générale), que sur quatre millions d’actes pratiqués en cabinet de médecine
générale sur une période de dix-sept ans, 59,4% des consultations traitent de douleur aigue (
systeme de codification par des libellés de résultats de consultation ) (& noter que la douleur ici
confond douleur organique et psychologique, et que le critére «aigu » se définit par une

exclusion des douleurs de type chronique ).
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b- C’est souvent un motif de consultation non programmée

Dans le rapport de la DRESS précédemment cité, la proportion de 40% des consultations de

médecine générale pour motif de douleur concerne des consultations non programmées [13].

Il n’y a pas de voie unique d’acces aux soins primaires dans I’organisation du systeme de
soins francais. Les soins primaires sont en acces direct, selon un réseau « non hiérarchisé » qui
couvre le territoire : ¢’est-a-dire que 1’organisation est a I’initiative des acteurs [15]. De plus, il
n’y a pas de hiérarchisation notamment entre les soins primaires et les services d’accueil des

urgences. [16]

Face a la douleur, les patients rapportent des recours a des intervenants multiples. Entre

autres :

- L’appel du centre 15

- Les maisons médicales de garde

- SOS médecin

- Les services d’accueil d’urgences

- Le médecin généraliste installé, traitant ou non.

- le pharmacien(ne) d’officine : I’acces étant libre et facile, la pharmacie est une porte
d’entrée proche et identifiée dans le parcours de soins. D’ailleurs, une étude publiée
dans Douleurs 2012 rapporte les conclusions d’interrogatoires de 105 pharmaciens et
préparateurs en pharmacie. On y lit que 88,3 % consideérent que la douleur aigué est un
motif fréquent de demande de conseil en officine. [17].

- Le kinésithérapeute

- Les dentistes

- Les infirmieres libérales

- Autres acteurs dit « alternatifs »: ostéopathe, naturopathe, acupuncteur...

c- Moyens thérapeutigues médicamenteux en ambulatoire

L’¢tude de C. Lefoll (2005) montre que la prise en charge de la douleur en ambulatoire
(comprenant médecins généralistes et rhumatologues) reste insuffisante et que le prescripteur
semble privilégier la tolérance par rapport a 1’efficacité du traitement, contrairement a I’attente

des patients [18].
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S.Mak [14] met en avant que seulement une consultation sur deux avec le motif de

symptdme de douleur aboutit a une prescription d’antalgique.

Sur le plan légal, aucun article ne décrit une obligation pour le médecin d’avoir des
équipements spécifiques de matériel thérapeutique pour accomplir des soins auprés d’un patient
dans le cadre de son activité quotidienne. Cela reste un choix personnel du médecin, en fonction
du type d’exercice, de ses besoins, de ses compétences, et de la faisabilité. [19] 1l en découle

probablement une certaine hétérogénéité des prises en charge en ambulatoire.

5) Et en milieu hospitalier, qu’en est-il de la prise en charge de la douleur aigue aujourd’hui ?

Les recommandations sur la prise en charge d’une douleur aigue en milieu hospitalier
concernent essentiellement les prises en charge en structure d’urgences, les douleurs post-

opératoires et les douleurs des patients bralés.

Concernant la prise en charge de la douleur post opératoire, un audit national d’une grande
envergure a été publié en 2007 sur 1900 patients : en comparaison aux études antérieures, il
existait une nette amélioration sur 1’information du patient, 1’évaluation écrite de la douleur,
I’utilisation de 1’auto-délivrance morphinique par pompes et 1’utilisation d’associations
analgésiques [20]. Il restait des progrés a faire sur les supports d’information, I’homogénéité
des outils d’évaluation, I’utilisation de 1’analgésie locorégionale et 1’utilisation de protocoles

de soins [20].

La SFAR a organisé en conséquence en 2008 une réactualisation de la conférence de
consensus sur la prise en charge de la douleur postopératoire en ciblant les domaines prioritaires

sortis de cette étude.

Concernant la prise en charge de la douleur aux urgences, le Journal Européen des
Urgences et de Réanimation avance que la douleur resterait insuffisamment prise en charge,
quel que soit 1’dge des consultants, et ce malgré les recommandations de la SFAR sur
I’analgésie en structure d’urgences. [21] L’utilisation des morphiniques serait trop faible [21].
En terme organisationnel de la prise en charge, les infirmiers d’accueil et d’orientation sont

devenus les nouveaux piliers de la prise en charge antalgique.

On note qu’il existe des recommandations specifiques pour certaines pathologies douloureuses
aigues, comme pour la colique néphrétique [23]. M. Galinski énonce la nécessité d’envisager

la mise en place dans chaque service d’urgence de protocoles spécifiques de gestion de douleur
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selon les différentes pathologies rencontrées aux urgences [24]. Cela sous-entend la nécessité

d’une formation continue de tout le personnel soignant concernant la prise en charge de la

douleur [24].

6) La prise en charge de la douleur : enjeu de santé publigue

La douleur est un sujet de préoccupation des politiques de santé depuis de nombreuses
annees. De nombreux plans d'action de lutte contre la douleur ont été mis en place 1998-2000 /
2002-2005/ 2006-2010 [24]. En 2012, le ministre de la santé, Mme Marisol Touraine, envisage
de batir de nouveaux programmes d’action contre la douleur, notamment tournés vers la
médecine ambulatoire. [25] « La douleur doit étre prise en charge de facon plus significative et
plus spontanée. Mais surtout aujourd’hui, I’exigence est aussi de s’en occuper au domicile. »
[25]. Cependant en pratique, il n’y a pas jusqu’a aujourd’hui de réel renforcement de moyens

pour promouvoir cette prise en charge de la douleur en ville.

La douleur est donc un symptdme trés étudié dans la littérature. Pourtant, la prise en
charge de la douleur spécifiquement aigue est moins documentée, et en particulier en médecine

ambulatoire.

La littérature s’intéresse surtout aux pratiques des médecins et nous n’avons trouveé
aucune  publication sur le point de vue des patients sur le sujet.
Pourtant, leur point de vue sur la prise en charge de ce symptdome éminemment subjectif nous
parait primordial si I’on souhaite optimiser la prise en charge, et ce, d’autant plus a ’aune
politique du «virage ambulatoire ». Les pratiques professionnelles, semble-t-il, restent
hétérogénes en particulier en médecine de ville, faute de moyens, et de recommandations

adaptées.

Nous avons émis I’hypothése que le vécu par le patient de la prise en charge de sa douleur aigue
est sous-tendu par un certain nombre de déterminants qui devront étre pris en compte pour

optimiser la prise en charge.
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Notre travail se propose donc de répondre a la question de recherche suivante : « quels sont les
déterminants du vécu des patients adultes de la prise en charge d’une douleur aigue en médecine

ambulatoire ? »

Pour cela, nous nous sommes fixé pour objectif de recueillir aupres des patients, le récit de leur
prise en charge lors d’une douleur aigue et d’en extraire les déterminants de leur vécu de cet

épisode.

18



II- MATERIEL ET METHODE

En préambule, notons que pour limiter le champ de toutes les douleurs aigues, trop vaste a
étudier pour notre travail, nous avons limité notre étude aux douleurs aigues physiques. Nous
avons fait le choix d’éliminer les douleurs aigues morales, qui, du fait de leurs spécificités, ne

peuvent étre explorées avec les mémes outils, en particulier le méme guide d’entretien.

1) Type d’étude

Nous avons choisi d’utiliser une méthode qualitative pour répondre a notre
problématique. En effet, nous avons choisi d’étudier un vécu, pour laquelle cette méthode de

recherche est reconnue comme tres adaptée [26].

Le livre de Pierre Paillé et Alex Mucchielli « Analyse qualitative en sciences humaines et

sociales » a été 1’élément de construction méthodologique de notre étude [27].

2) Sélection des patients et recrutement

Notre travail vise a explorer la prise en charge ambulatoire de la douleur aigue. Pour
nous assurer que chaque patient interrogé avait eu la possibilité¢ de bénéficier d’une telle prise
en charge (et que si ce n’était pas le cas, ce serait un choix que nous pourrions explorer aussi),
nous avons décidé de recruter les patients via des cabinets de médecine ambulatoire. Nous
avons fait ’hypothése que si nous recrutions via plusieurs cabinets, nous aurions une plus
grande variabilité des prises en charges proposees et donc une plus grande richesse des réponses
des patients. De méme, le lieu d’installation et son €¢loignement des grands centres de soins
nous a paru étre un critére pouvant faire varier les prises en charge. Ainsi, nous avons sollicité

9 médecins installés comme suit :

- Montpellier, milieu urbain (4)

- Lunel, milieu semi rural (1)

- Clermont I’Hérault, milieu semi rural (1)

- St Gely-du-Fesc, milieu semi rural (1)

- Aigueperse, (Puy de D6me), milieu rural (1)

- Condé-Ste-Libiaire (Seine et Marne), milieu rural (1)
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Le médecin était naif du contenu des guides d’entretien. Il était informé de la
problématique de 1’étude. Nous avons demandé aux différents médecins de sélectionner des

patients selon les criteres suivants :

- Les critéres d’inclusion sont peu nombreux et larges pour pouvoir inclure la plus grande
diversité de patients. Le critére d’inclusion était d’avoir vécu un épisode douloureux
aigu et de s’en souvenir suffisamment pour pouvoir en parler.

- Toutefois, pour des raisons médico-légales, nous avons limité notre étude aux patients
de plus de 18 ans. De méme, pour des raisons pratiques, nous n’avons recruté que des
patients capables de raconter eux méme leur vécu personnel. Nous avons donc exclu les

patients porteurs de troubles cognitifs.

Le médecin, apres accord du patient, nous communiquait les coordonnées de ce dernier, que

nous rappelions pour convenir d’un rendez-vous.

3) Démarche éthique

Il a été demandé un accord de validation éthique au Département de médecine générale de la
faculté. Les échanges ont été réalisés par mail auprés du responsable de la section éthique. Ce
dernier a validé le projet d’étude et le guide d’entretien comme ne présentant pas de frein

éthique.

Nous avons ¢laboré une fiche d’information pour les patients que les médecins ont pu leur

distribuer (Annexe 2).

4) Recueil des données

a- QGuide d’entretien

Nous avons réalisé des entretiens semi dirigés en face a face basés sur un guide d’entretien

disponible en Annexe 1.

Au début de la période de recueil de données nous avons évalué avec mon directeur de these la
pertinence des premiers entretiens menés par rapport a la question de recherche. Nous avons

mis en évidence des limites qualitatives et quantitatives des premiers entretiens. D une part,
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certains ¢taient de temps trop court. D’autre part, les réponses recueillies restaient trés factuelles

et n’atteignaient qu’insuffisamment la sphére du vécu.

11 était nécessaire de recentrer les entretiens sur le ressenti du patient, et d’aller au-dela des faits
rapportés. Le guide d’entretien en lui-méme n’a pas été changé car les questions nous
semblaient adaptées pour explorer notre question de recherche. C’est la maniére de conduire
les entretiens qui a été changée, car les relances pouvaient étre améliorées pour explorer
davantage 1’aspect sensoriel et émotionnel du fait rapporté. Nous avons travaillé donc nos
relances en utilisant des outils de réalisation d’entretien tels que la reformulation ou les relances

en écho pour optimiser 1’exploration du ressenti.

b- Caractéristiques des entretiens

Nous avons pris contact avec 18 patients pour organiser des rendez-vous. 1 n’a jamais
répondu, 2 n’ont pas pu avoir de créneau commun de disponibilité pour 1’entretien. Le premier
entretien réalisé a été exclu car la patiente exprimait davantage des ressentis de douleurs
chroniques que aigues et les relances n’ont pas permis de recadrer la patiente sur notre
problématique de recherche. Nous I’avons donc considéré comme un entretien « test » pour le

chercheur qui n’avait jamais pratiqué cet exercice.

Les entretiens ont été réalises de mars 2019 a juillet 2019. Les durées des entretiens ont été
de 10 minutes pour le plus court (P7 ; contexte d’épisode douloureux concomitant a I’entretien
qui ont limité I’investissement du patient) a 43 minutes pour le plus long (P6). En moyenne ils

ont duré 17minutes.

La saturation des donneées a été obtenue au treizieme entretien. Elle a été confirmée par un

quatorziéme entretien qui a servi de « verrou ».

c- Déroulement de I’interview

Le lieu de I’entretien était laissé€ au choix du patient pour qu’il soit le plus a ’aise possible.

1 a été interrogé dans un lieu public, 2 au cabinet du medecin, le reste a leur domicile.
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Les entretiens débutaient par le recueil de quelques données caractérisant le patient : age, sexe,
catégorie socio-professionnelle, afin de pouvoir, le cas échéant choisir des patients différents

dans le but d’optimiser la variabilité¢ de leurs réponses.

Les entretiens ont été enregistrés par un enregistreur cassette aprés information de

I’anonymisation des données et obtention du consentement oral du patient.

Les éléments para-verbaux des entretiens ont été retranscrits a la main, sous forme de notes

« papier », pendant les entretiens.

Les enregistrements ont été retranscrits en verbatim a 1’aide du logiciel Word®©, et imprimes

sur papier afin de pouvoir annoter les entretiens et réaliser 1’analyse des données.

5) Analyse

Il nous parait indispensable ici de définir la terminologie que nous utiliserons, afin qu’il
n’y ait pas de confusion dans la lecture des résultats.
En effet, si I’analyse consiste de fagon consensuelle a élaborer un arbre thématique par
regroupements conceptuels progressifs selon les analogies, oppositions, parentés... d’éléments
du verbatim, la terminologie utilisée n’est pas toujours la méme. Par exemple pour Mucchielli
[27], les « extraits d’entretiens » sont d’abord regroupés en « thémes de base » lesquels seront
regroupés en catégories avec plus ou moins des sous catégories, qui elles méme sont regroupées

en « axes thématiques » qui représenteront les « branches » principales de 1’arbre.

Cependant, nous savons que par habitude il peut étre choisi d’utiliser une seconde terminologie
tels que les « extraits d’entretien » précédents, mots ou groupes de mots directement extraits du
verbatim pour le sens qu’ils contiennent, sont appelés : « unités de sens ». Lesquelles sont
regroupées selon les mémes critéres conceptuels (similitudes, oppositions, parentés ...) en
« catégories » parfois précédées selon les besoins, de « sous-catégories ». Les « themes » dans
ce cas-la, représentent les plus grosses « branches » de I’arbre, les plus grands champs de

signification avant le sujet d’étude lui-méme.

Malgré notre méthodologie basée sur la méthode Muchielli [27], nous utiliserons par facilité

d’un langage commun, la premiére terminologie, plus habituelle.

Notre objectif étant de dégager des déterminants d’un vécu, une analyse thématique s’imposait.

En effet, elle doit nous permettre, par le regroupement réfléchi des unités de sens exprimées,
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d’élaborer des themes selon le sens profond de ce qui a été dit. Cette technique devrait aboutir,

sous la forme d’un arbre thématique, a une bonne représentation des déterminants recherchés.

Nous avons réalis¢ 1’analyse de mani€re continue. Ainsi, la thématisation s’est faite au fur et a
mesure de 1’obtention des verbatims. Nous avons donc débuté 1’analyse par une lecture rapide
de chaque verbatim pour nous imprégner de leur sens global, puis nous les avons codés pour en
extraire les unités de sens qui nous paraissaient pertinentes en fonction de notre objectif de
recherche. Nous les avons ensuite intitulées en catégories, puis renommeées, et classées, au fil
de I’émergence de nouvelles unités de sens, afin que finalement, ces catégories soient

I’expression la plus sincére possible des unités de sens qu’ils contiennent.

Dans I’expression de nos résultats, nous nous attacherons a expliciter ce mode d’élaboration de
chaque catégorie et theme, en réponse au questionnement du chercheur sur le sens profond de
ce que I’on vient de lui dire, et de ses choix de regroupements. Les catégories et sous catégories
associées, ont ensuite été organisées et I’ensemble a permis I’élaboration progressive de I’arbre

thématique.
Nous notions parallélement, une feuille de relevé de themes a mesure de leur formulation.

Un avantage de cette analyse en continu, est celui d’avoir permis de faire quelques réflexions
et adaptations des relances de notre guide d’entretien, et de travailler pour une meilleure

validite.
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I11-RESULTATS

1) Caractéristiques de la population étudiée

Au total, 14 patients ont été retenus pour notre étude. Les caractéristiques de notre

échantillon de population et le type de recours aux soins sont présentées dans le Tableau 1.

Chaque patient a ét¢ anonymisé et renommé de P1 a P14 en fonction de I’ordre de

réalisation des entretiens.

Les patients présentaient des douleurs aigues d’intensité ressentie variable. 2 présentaient un

tableau douloureux aigu sur un fond de maladie chronique.

Notre étude portant sur le ressenti de la prise en charge, le caractere « aigu » de la douleur
présentée dans le tableau est déterminé par le ressenti du patient. Nous n’avons volontairement

pas noté les diagnostics retenus a postériori.

10 patients ont contacté un médecin généraliste en premier lieu (téléphone, ou consultation),

dont 9 qui était leur médecin traitant.

4 patients ont d’abord eu contact avec un autre intervenant que le médecin de ville (urgences,
centre 15, consultation ou par téléphone) ; ils ont consulté un médecin généraliste dans un

second temps, mais toujours avec comme motif de consultation : I’épisode douloureux aigu.
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Tableau 1

Patient | Sexe | Age | Lieu CSP Contact | Le MG | Passage | Type de douleur aigue
de vie | (selon premier | consulté | par les
I’Insee) avec un | est le | urgences
MG MT
(contact
ler ou
laire)
P1 F 53 Semi Employée Oui Oui Non Douleur thoracique
R
P2 H 44 Semi Profession Non Oui Oui Trauma cheville
R intermédiaire
P3 F 55 Rural | Employée Non Oui Oui Douleur abdominale
P4 H 53 Urbain | Cadre Non Oui Oui Céphalée
P5 F 65 Urbain | Retraitée Oui Oui Non Douleur mollet
P6 H 60 Urbain | Cadre Oui Oui Non Douleur fosse lombaire
supérieur
P7 F 90 Urbain | Retraitée Oui Oui Non Douleurs thoraciques
fulgurantes
P8 H 31 Urbain | Profession Oui Non Non Douleur ophtalmologique
libérale
P9 F 72 Semi Retraitée Oui Oui Oui Douleur  lombaire et
R membre inférieur
P10 H 30 Semi Commercant | Oui Oui Non Trauma du flanc
R
P11 F 46 Rural | Profession Non Non Oui Douleur fosse iliaque
intermédiaire
P12 F 58 Rural | Profession Oui Oui Non Céphalée
intermédiaire
P13 F 58 Rural | Profession Oui Oui Non Douleur abdominale
intermédiaire
P14 H 53 Semi Profession Oui Oui Oui Douleur lombaire
R intermédiaire
Total /| 8F/ |55 4R/5U 100 120 60
Moy. 6H 5SR 4N 2N 8N

H = homme, F = Femme, CSP = Catégorie socio professionnelle, Semi R = semi rural, MG = médecin
généraliste, MT = Médecin traitant, Moy. = moyenne.

2) Analyse thématique du verbatim

Afin de rendre plus lisible nos résultats, nous avons réalisé 4 arbres thématiques séparés,

correspondant & nos 4 themes issus de notre travail d’analyse :

Un vécu trés individuel de la douleur

Premieres réactions : fragilité, angoisse, se soulager au plus vite
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- Représentations et attentes vis-a-vis du systéme de santé

- Vécu de la relation au médecin

L’arbre thématique final complet est présenté en annexe detachée (format A3 en fin de

document). L’ensemble des entretiens est également annexé en fin de document (support CD).

1) Un vécu treés individuel de la douleur

Un vécu
trés
individuel
de la
douleur

Sensation désagréable inconnue

Douleur intense et/ou qui dure

A chacun son vécu de " 'aigu " —

Dépassement d'un seuil de tolérance

Imaginer la douleur & venir :
Anxiété anticipatoire

Le rappel & des douleurs antérieures

: : \ Définir |a douleur par un
Croyances face ala douleur secondaires p

e ; référentiel de comparaison
a I'histoire de vie B

Vision de soi-méme face a la douleur :
une individualité construite

A. A chacun son vécu de I’ « aigu »

Le caractere « aigu » de la douleur semble difficile a définir pour les patients. Chacun le

rapporte a un ou plusieurs critéres qui lui sont personnels. Les critéres évoqués ont éte :

a)

b)

Sensation désagréable inconnue

P5 : «J’ai vu quand il m’a touché le docteur aie (elle frissonne, et se touche la
cheville), c’était tres sensible »

P4 : « C’était vraiment aigu, et je n’avais jamais eu [’habitude d’avoir mal comme
ca.»

P10 : « mauvaise sensation »

Douleur intense ou qui dure

P5 : «aigu, ca fait mal, trés trés mal. » P4 : « permanente »
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¢) Dépassement d’un seuil de tolérance

P6 : « ¢ca va bien au-dela d’une douleur que j arrive a supporter. »
Nous avons choisi de regrouper ces divers déterminants pour définir a partir du verbatim une

catégorie de douleur dite « aigue ».

B. Croyances face a la douleur secondaires a 1’histoire de vie

Nos entretiens ont fait ressortir des éléments de la relation du patient avec sa nouvelle
douleur ; comment se la représente-t-il ? Dans quelle position est-il face a elle ? Sont évoqués
des extraits de récit de vie, des éléments appartenant a I’histoire du patient. Cette histoire lui
fait appréhender le nouvel €pisode aigu d’une certaine fagon qui peut étre positive ou

négative. C’est pour cela que I’on parle de « croyances ».

a) Rappel a des douleurs antérieures : Référentiel de comparaison et anxiété

anticipatoire
Pour définir leur douleur, des patients ont pris comme référence des douleurs

connues. Cela semblait leur servir de référentiel de douleur, comme s’ils construisaient au fur
et a mesure une « biographie de la douleur ».

P13 : « ¢a m’évoquait des douleurs que j’ai eues lors de I’accouchement. »

Au-dela de la comparaison définissant des douleurs différentes, nous avons noté
un réel lien entre ce référentiel personnel, et le caractere anxiogene de la douleur. Pour
certains il était rassurant et permettait de mettre en place des actions en toute confiance face a
la douleur P11 : « J’en ai souvent des douleurs au bas ventre », alors que pour d’autres, la
référence douloureuse antérieure générait de I’angoisse en soi, par anticipation :

P6 : « cette angoisse était liée (...) d’avoir peur d’avoir aussi mal que j’avais eu mal la
premiére fois. » On peut se demander quelle est alors dans cette situation anxieuse la part

imaginaire et la part réelle de la perception de cette douleur ?

b) Vision de soi-méme face a la douleur : une individualité construite ?

Pour certains patients, la résistance a la douleur semble vécue plus comme une caracteristique

intrinséque de I’individu, définissant son étre, que comme une réponse ponctuelle a une
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situation donnée. P10 ne dit pas : « j’ai réussi a gérer cette douleur, mais : P10 : « Je suis
plut6t dur a la douleur. ».

P12 ne dit pas « J’ai eu trés mal », mais : « J ai ['impression d’avoir un seuil de tolérance de
la douleur qui est assez bas. ».

Le ressenti de la douleur aigue perdrait alors son caractére ponctuel, ancré dans le présent,
faisant partie de I’existence et de I’environnement de 1’individu, pour étre transformé en une
sorte d’élément constitutif de ’individu. Comme une caractéristique prédéfinie on serait plus
ou moins « dur a la douleur ». Cette caractéristique aurait un aspect biologique, mais aussi
construit par les expériences douloureuses vécues, car si I’on n’a pas eu d’expérience de
douleur, on ne connait pas son « profil » de tolérance a la douleur. L’image de soi serait
révélée (ou modifiée ?) par I’expérience douloureuse. Et inversement la nouvelle expérience

douloureuse est ressentie via ce profil présumé.

2) Premiéres réactions : fraqilité, angoisse, se soulager au plus vite.

Le corps ; outil de
soulagement?

Attitudes physiques <_

Angoisses, anxieté du grave, de l'inconnu

"le cerveau se coupe de tout”

Réactions . j ]
fate & corrmbina Reponses Lacher prise pour se soulager?
émotionnelles Suicide émotionnel?
Premiéres réactions :
fragilite, angoisse, Sentiment de fragilité
et
se soulager
au plus vite e
— Mobilisation de ressources personelles
Reactions P

St e ATt — a visée diagnostigue et thérapeutique

-—-...____.__--

Autosuggestion cognitive
pour dominer la douleur

_’_‘_,_,.—-"'" La communication soulage mais

Partager & l'autre est difficile

sa douleur
K\ La peur de ne pas étre entendu
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Le vécu initial de la douleur est un élément trés présent dans nos entretiens, et tres variable
selon les individus. Selon ce vécu, les réactions sont diverses, mais le but est le méme :
soulager ! On note ici qu’avant méme de solliciter de I’aide, les patients font appel a des
ressources intérieures jugées (ou espérées ?) potentiellement efficaces pour soulager. Dans un
premier temps, ces réactions et actions se font en solitaire. Les ressources évoquées sont de

trois ordres: physique, émotionnelle et cognitivo-comportementale.

A) Réactions face a soi méme

a) Attitudes physiques

i. Le corps outil de soulagement ?

Nous avons pu noter des réactions motrices violentes. Les réactions corporelles a la douleur
sont d’une intensité qui témoigne de I’intensité du vécu douloureux P3 : « Je m écroule par
terre,(...), j hurle,(...) ».

Mais elles ne sont pas seulement un moyen d’expression. On ressent ici une sorte d’urgence a
étre soulagé. Il y a la une volonté d’action immédiate, d’écarter la douleur par soi-méme,
avant méme d’accéder a une aide extérieure :

P3 : « c’est peut étre une maniere d’évacuer. »

P3 : « Le fait de se mettre en boule, de bouger, c¢’est comme si ¢a allait passer plus vite. »

P6 : « ...essayer de rester calme, de respirer tranquillement. »

il. « Le cerveau se coupe de tout »

P3: «J'ai l'impression que le cerveau se coupe de tout pendant ce moment-la (...) et qu’il
faut essayer de se concentrer de bien respirer ».

Contrairement a précédemment, P3 exprime plus ici un constat qu’une volonté d’action : « le
cerveau se coupe de tout ...» on comprend qu’elle n’y peut rien. Elle décrit un fait. Il est
difficile ici de comprendre le sens profond de ce constat. Est-elle une « aubaine » avec un
cerveau, siege du signal douloureux, qui se « coupe » du stimulus ? Est-ce I’expression d’une
introspection profonde du patient dont le cerveau « se coupe » du monde extérieur ?

En tout état de cause, il y a distance au réel physiologique... Est-Ce @ nouveau une tentative
pour se soulager rapidement en se concentrant sur autre chose ? P3 : (...) et qu il faut essayer

de se concentrer de bien respirer ».
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b) Réponses émotionnelles

i. Angoisse, anxiété du grave, de 1’inconnu

Nous avions précédemment évoqué I’anxiété anticipatrice lors d’un
épisode douloureux reconnu (cf Croyances face a la douleur secondaires a I’histoire de vie).
En dehors de cette reconnaissance biographique, I’angoisse, et I’anxiété sont parmi les
premiéres €émotions exprimées face a une douleur aigue. Si I’angoisse de gravité, voire de
mort est présente : P3 : « a me dire qu’a force d’avoir mal comme ¢a, je vais mourir », la
crainte d’une évolution inconnue, en particulier d’une aggravation est bien présente : P6 :

« Est-ce que je vais avoir mal jusqu’au point ou je vais avoir une syncope ? A
m’évanouir ?... Est-ce que le rein va étre abimé ? », P8 : « J'ai pas envie de devenir
aveugle. ». La projection du grave est celui d’une perte de contréle physique, d’une limitation

fonctionnelle séquellaire de la douleur.

A contrario le fait de connaitre et reconnaitre rassure P4 : « Comme je connais cette douleur,
je suis moins stresse. » P5 « Je suis inquiéte parce que je ne sais pas pourquoi elle était
gonflée. » « Quand on se fait mal au genou, on sait ce que c’est, on ne s inquiéte pas. » Mais
lorsque 1’évolution devient non contrdlée, non habituelle, non reconnue ; il y a manifestement

de I’angoisse qui se crée.

P11 : «J’ai pris donc un Ibuprofene (...) rien n’y faisait. Mon mari commengait vraiment a
s’inquiéter, rien n'’y faisait ; je lui ai dit « je crois qu’il va falloir qu’on appelle un
médecin. » ». On comprend que 1’escalade thérapeutique sans effet, qui d’habitude soulage la

patiente, ici I’angoisse.
De ce dernier verbatim P11, nous retenons 1’inquiétude de 1’entourage comme facteur

aggravant. Mais d’une autre maniere, 1’isolement social peut accentuer les angoisses. P9

« j’étais seule... ca m’angoissait de plus. ».

ii. « Lacher prise » pour se soulager? Suicide émotionnel ?

Nous rapprochons ici les ressentis douloureux de P5 et P12 de celui de P13 précédemment

décrit, mais avec une expression plus émotionnelle.
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La description de P13 était plus « physiologique » ( P13 :« le cerveau se coupe... ») et la
réaction plus pragmatique « se concentrer, bien respirer ».

Mais avec P5 : « vous étes dans le vide. (...), vous pensez a tout et a rien » ONn ressent ce
méme sentiment d’isolement, presque de flottement (« vous pensez a tout, a rien ») avec une
expression plus psychologique, moins « organique ».

P12 : « quand on a une douleur comme ¢a, on a presque envie de partir. », semble les
rejoindre dans une sorte de « lacher prise ». Le terme « partir », évoque une fuite, pour se
soulager de cette douleur. Est-ce simplement fuir la douleur, ou les mots : « on a presque
envie de partir », expriment-t-ils une sorte de « suicide émotionnel » avec un « partir » dans

le sens de « mourir » pour ne plus souffrir ?

iii. Sentiment de fraqilité

La douleur semble permettre de prendre conscience d’une fragilité, d une vulnérabilité du
corps, qui peut confiner a 1’angoisse de mort : P7 (grand &ge, contexte de fatigue chronique) :
« Je me dis « ¢a y’est je vais y passer ». »

P12 : « On est hyper stressé par ce qu’il nous arrive... c’est notre corps quand méme... »
souligne-t- elle aussi par les termes « quand méme » un sentiment d’atteinte de son intégrité
profonde.

Nous avons intégré ce theme aux « premiéres réactions » d’une part car les patients la
décrivent chronologiquement & ce moment-1a, et d’autre part car ce sentiment de fragilité est

probablement un des moteurs du besoin de soulager la douleur précédemment décrit.

c) Réactions cognitivo-comportementales

Les patients ont aussi évogqué un certain nombre de pensées et de comportements que nous
avons regroupés aussi dans la catégorie des premiéres réactions « pour se soulager » car nous
les avons intégrés comme des procédures de défense contre 1’angoisse générée par la douleur.

Elles peuvent succéder aux réactions émotionnelles et physiques, davantage « primitive ».

i. Mobilisation de ressources personnelles a visée diagnostique et thérapeutique :

Il s’agit ici d’un mode de défense contre I’anxiété générée par 1’aspect « inconnu » de la
douleur. Il a pour but de mieux comprendre 1’origine de la douleur, la caractériser, I’identifier.

Le patient mobilise alors les ressources a sa portée pour atteindre ce but.
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- Informations internet

Internet est ici une ressource ressentie comme suffisamment fiable pour étre consultée « en
urgence » :

P10 : « Quand j’ai lu ¢a (informations internet), je me suis dit c’est ¢a. (...) C’était pour
savoir ce que j'avais. ». Il est intéressant de noter qu’internet peut aussi étre une sorte de
justification a I’appel du médecin : P13 : « Je suis donc allée voir sur internet, et la j’ai vu
qu’il pouvait y avoir des problemes de vésicule biliaire.(...) quasi immédiatement j’ai pris

rendez-vous avec mon médecin. »

- Localiser sa douleur et, en fonction, la hiérarchiser

Dans sa volonté de comprendre, le patient localise sa douleur, selon ses repéres connus. Eten
fonction, il lui accorde plus ou moins d’importance.

P4 : « ...ca dépend ou j’ai mal. La j’avais mal a la téte, je me disais que c’était la panique. »
P8 : « Et vu que c’est '@il, je suis quand méme flippé. (...) Je me questionne sur la gravité

potentielle de la chose».

- Automédication

P11 apporte ici la notion d’automédication. Elle implique un minimum de confiance en sa
propre capacité de soins. Mais nous remarquons, que cette confiance est validée par le patient
par le fait que la douleur soit connue. : « J’en ai souvent des douleurs au bas ventre donc je

me Suis dit je vais prendre deux Spasfon®... et j 'ai pris un Efferalgan® »

ii. L’autosuggestion cognitive pour dominer la douleur

Il semble que les patients tentent de dominer mentalement la douleur pour la
maintenir, la cadrer. Faire appel a la raison pour étre plus fort(e) que ses émotions, son
ressenti douloureux et pour ne pas se laisser submerger : P6 : « j’essaie de me
contréler, de rester calme. », P3 : « ...il faut essayer de se concentrer, de bien
respirer et de se dire que ¢a va partir. » certains utilisent méme 1’autosuggestion :

P12 : « ...j’essaie de penser a des choses positives. »

Le pire semblerait d’étre dominé, ¢’est un sentiment de « perdre pied » (P1). Les

patients disent tenter d’éviter cette situation : vécu comme un « combat » (P6) entre
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dominer et se sentir dominé par la douleur, vécu comme un envahissement : P12 : «la
douleur prend toute la place dans ma téte et dans mon corps aussi. »
Cette perte de repere laisserait le patient fixé sur sa douleur : P3 : «On est fixé, on se dit faut
que c¢a parte, faut que ca parte, faut que ¢a parte. » et dans 1’incapacité de se projeter dans
I’avenir.

P9 : « je me dis, qu’est-ce que je vais devenir ? »

B) Partager a I’autre sa douleur
Lorsque I’on interroge les patients par : « qu’avez-vous fait alors ? » (annexe 1), exprimer et
parler de sa douleur est souvent la premiére action mise en ceuvre P8 : « ¢a me fait mal donc
Jje l’exprime ». Ce peut étre 1’entourage, souvent premier relai, puis étre un soignant dans le
but de demander de 1’aide P13 : «j ’ai immédiatement pris rendez-vous avec mon médecin ».
Les patients peuvent se heurter a des difficultés dans leur propre capacité a se faire

comprendre (r6le actif), et des difficultés a étre compris (réle passif).

a) La communication soulage mais est difficile

Le fait est que partager sa douleur a 1’autre peut amener un aspect rassurant li¢ a I’expression
en elle-méme, sans préjuger des actions « médicales ».
P8 : « on est plus tout seul a vivre le truc, on a pu le partager ».

P9 : « j’étais rassurée de lui parler, c’est normal c’est mon médecin traitant ».

i. Se comprend réellement par 1’expérience

La douleur en elle-méme semble étre difficile a verbaliser. Elle se vit, elle appartient
au registre du sensoriel, de I’expérience ; et les patients rapportent des difficultés a la décrire.
P14 : « il faudrait que le médecin ait vécu toutes les douleurs pour comprendre, et dans
chaque degré, car elles sont pas intenses pareil ! (rires) ».

P10 : « On a mal quoi. Tout simplement. »

P14 : « Oh je sais pas trop comment le décrire...C est difficile de mettre des mots la-
dessus. ».

On note souvent des tournures de phrases avec des répeétitions, comme si le champ lexical
était insuffisant pour insister suffisamment sur I’intensité.

P5 : « trés trés mal. »
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ii. Au-dela de I’imaginable

L’échelle utilisée d’évaluation par les médecins est remise en question : P6 : « ... on doit
définir une douleur maximale, mais ¢a veut dire quoi ? Au point de tomber dans les pommes ?
Je n’en sais rien », P3 . « Quand on me demandait sur quelle échelle de douleur a combien

J avais mal, sur 10 je disais 20. ».

Parallélement, P11 définit I’intensité de sa douleur par comparaison : « La douleur que j’ai eu
me permet d’avoir une échelle de comparaison. ».

On ressent ici une difficulté de communication entre le patient et le médecin dans 1’évaluation
de la douleur. Il semble que cela vienne d’une différence de référentiel, mais aussi d’une
différence d’objectifs.

Le patient semble définir sa douleur comparativement a une expérience déja vécue, son
référentiel est de I’expérimental ; ce qui lui permet d’envisager 1’avenir a court terme
(comment ¢a va se passer ? Quand cela va-t-il s’arréter ? Grace a quoi ?) comparativement a
son expérience précédente. Son objectif est la recherche de soulagement. L’objectif du
médecin est d’obtenir une « codification » de la douleur, qui lui permette d’y appliquer un
protocole, en fonction d’un référentiel établi, théorique (mise en ceuvre d’antalgiques en
fonction de 1’évaluation EVA). Les deux protagonistes n’ont pas le méme objectif, pas le

méme référentiel, et cela semble compliquer I’accord sur I’intensité de la douleur.

iii. Facilitées par une relation a3 un médecin connu

Il semblerait que le fait de connaitre le médecin puisse faciliter la communication. Dans le
contexte de P1, le fait que le médecin connaisse les antécédents fait que la communication
est plus simple.
P1 : « Aller voir quelqu’un qui ne vous connait pas, c’est pas toujours évident. » « ...je n’ai
pas envie de réexpliquer les choses a quelqu’un d’autre. »
On peut imaginer que la relation particuliére & son médecin traitant permet au patient de
penser que ce médecin qui connait son histoire, ses épisodes douloureux précédents, pourra
mieux comprendre son évaluation « comparative », et la prendre en charge dans son contexte

global.

b) La peur de ne pas étre entendu

En lien avec le sentiment de vulnérabilité, de fragilité ressenti ( cf vécu émotionnel ), les

patients expriment aussi leur crainte de ne pas étre entendus et donc aidés dans leur
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souffrance. Cette crainte s’exprime vis-a-vis de plusieurs interlocuteurs et selon plusieurs
parametres:

- Crainte de jugement : L’entourage est souvent le premier relai a qui exprimer sa

douleur mais sa réaction est souvent en soi une source de stress par crainte de
jugement personnel : P8 : « je voulais pas qu’elle me rabaisse.(...) et puisque chacun
ne peut pas ressentir la douleur de I’autre, on peut juger la perception que [’autre a
de ses douleurs. » Celles-ci pouvant étre liées a des croyances collectives :
P8 : « Il parait que les hommes se plaignent beaucoup de petites douleurs (...) ! ... c’est
difficile car parfois on peut avoir de vraies fortes douleurs (...) qui sont jugées comme

faibles. »

- Ne pas étre compris, ne pas étre cru : le patient a conscience des difficultés de

I’évaluation douloureuse (cf « au-dela de I’imaginable »), et peut exprimer des craintes

que le médecin ne le comprenne pas, voire ne le croit pas.

P3 : « ...quand je disais que c’était quelque chose d’intenable, on me regardait... sans

comprendre. »

P11 : « c’est béte mais je me suis dit « peut-étre qu’on ne va pas me croire que j’ai si mal

queca!»»,
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3) Représentations et attentes vis-a-vis du systéeme de santé

Cet axe thématique a été créé par regroupement des themes intéressant le ressenti des actions
du systeme de santé. Quel est le r6le attendu du systéme de santé pour le patient dans son

experience de douleur aigue ?

A quel ler recours
faire appel?

Se poser la question d'une perte de temps

Consulter en tenant compte /

de limites des moyens |___———1 Raisonner en fonction de la disponibilité des médecins
ambulatoires
e Moyens diagnostiques et
Représentations thérapeutiques recherches La piglre magique
et attentes
vis a vis

/ "Docteur, faites quelgue chose”

du systeme de Idéalisation du traitement [ __—

sante antalgique
\ Incompréhension de 'échec
médicamenteux

Etre soulage par une prise en charge Représentations et préjugés
e —_— |
médicamenteuse des traitements antalgiques

C'est "endormir la douleur”

Ressenti du soulagement

£

"le plus vite possible"

Le diagnostic : dessiner

: a : des contours connus a une douleur
Avoir de l'information rassure

L'apaisement d'une perspective
d'avenir plus serein

A) A quel premier recours faire appel ?

Ce qui peut ressortir comme élément influencant le choix d’aller voir tel ou tel
médecin est le ressenti de la douleur. Le centre 15, souvent trés lié¢ au SAMU dans les
représentations, est vécu comme un interlocuteur de choix dans le cas des douleurs aigues
intenses.

P3 : «J’avais tellement mal (...) j’ai dit ok, appelle le SAMU. ».
P6 : « Comme c’était gérable, au lieu d’aller aux urgences, j’ai préféré venir voir le Dr X. »
Et cette prise de décision peut €tre vécue comme une source d’angoisse supplémentaire. P4 :

« la grosse panique, savoir si je vais aux urgences ou pas ».

36



Certains patients dans la situation de douleur aigue restent habitués a appeler leur médecin
généraliste en premier lieu.
P3 : « On se dit que celle qui est le plus rapide a voir c’est le médecin généraliste. »

P10 : « Qui avez-vous appelé en premier ? » « Bah, le médecin (ton assure). »

Aller aux urgences est vécu de maniere ambivalente selon les patients. P11, dans la suite de sa
consultation avec le médecin a domicile, a été adressée aux urgences pour la suite de la prise
en charge, elle I’a vécu de maniére négative : P11 : « Comment expliquez-vous vos

pleurs ? » « Parce que je devais aller aux urgences ! Et je me suis dit peut étre que je vais
mourir ! ». Le fait d’étre adressée aux urgences rappelle a P11 I’angoisse de la mort, comme
si ce lieu était associé au fait que le syndrome douloureux soit suffisamment grave pour
craindre d’en mourir. A contrario, les urgences peuvent étre vues comme un lieu qui permet
d’accéder facilement a une prise en charge de symptomes méme considéré comme « non-
grave » selon le patient. P2 justifie le fait d’avoir consulté les urgences plutot qu’un médecin
généraliste « 11 aurait fallu qu’il me prescrive une radio, donc j’aurai du prendre rendez-vous
et ¢a aurait été un peu plus compliqué. Donc je me suis dit, autant aller directement aux

urgences. »

C’est un choix en tant qu’acteur dans un systéme de santé de consulter tel ou tel médecin,
selon le ressenti de la douleur, et selon les représentations qu’ont les patients des différents

médecins dans la prise en charge de leur douleur.

B) Consulter en tenant compte de limites des moyens ambulatoires

Les patients ont conscience de possibilités limitées en terme de prise en charge
spécifique de la douleur aigue par le médecin généraliste, compte tenu, comme nous le

verrons ultérieurement, d’une exigence de rapidité.

i. Se poser la question d’une perte de temps

P11 : Parlant du médecin généraliste « finalement j ai pas eu l'impression de perdre du
temps en [’appelant ». Le fait de verbaliser cette impression, traduit qu’a un moment la

patiente s’est posé la question d’une perte de temps. Malgré le fait d’avoir été adressée aux
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urgences par la suite, elle manifeste sa satisfaction d’une premiére consultation par un

médecin généraliste.

ii. Raisonner en fonction de la disponibilité des médecins

P4 : « Mon médecin, je n’aurai pu le voir qu’a partir de 10 heures, alors que la j’ai pu aller

aux urgences a 6 heures du matin. »

iii. Moyens diagnostiques et thérapeutiques recherchés

Le ressenti de besoin diagnostique et de besoin thérapeutique oriente le patient dans son
choix de consultation.
P4 : « Le médecin il va me donner des medicaments, ¢’est a moi d’aller les chercher... »
P9 : « Je me suis dit, « elle peut pas faire grand-chose » (...) j ‘avais des médicaments. »
P2 : « ...il aurait fallu qu’elle me prescrive une radio. Donc j aurai du prendre rendez-

vous... »

C) Etre soulagé par une prise en charge médicamenteuse

Les patients ont exprimé leurs attentes vis-a-vis des médicaments. Nous avons relié les
moyens thérapeutiques au systeme de santé. C’est 1’attente d’un moyen utilisé par le

« monde » médical ou paramédical.

a) ldéalisation du traitement médicamenteux

i. La piglre magigue

Certains patients expriment de 1’espoir en une « piglre magique »,
qui serait la solution & leur maux, et le moyen de revenir de maniére immédiate a leur état
antérieur.

P11 : « Je me disais qu’il allait peut étre me faire une piqiire de je ne sais pas quoi, quelque
chose pour calmer mes douleurs, et puis apres ¢a va aller sirement. »

P12 : « Le médecin est venu, il m’a fait une pigiire... ».

P11 : «j’ai donc eu une perfusion. » Le mot perfusion est répété a plusieurs reprises dans le
récit de sa prise en charge. Par ces mots et ces tournures de phrase, on comprend le réle

majeur qu’a eu le geste de piqtlire par le soignant.
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Devant le vécu « thérapeutique » du geste de I’injection en soi, nous entendons que ’attente
en est la méme que pour le médicament lui-méme. Nous avons donc décidé de le lier au
médicament qu’il accompagne. C’est pour cette raison que bien qu’il ne s’agisse pas d’un
médicament a proprement parler, nous avons intégré cette notion a I’attente vis-a-vis des

médicaments.

il. « Docteur, faites quelque chose »

Le fait de donner des médicaments peut étre 1’action principale attendue du médecin.
P6 : « Faites quelque chose, je n’en peux plus ». Le « faire » sous entends « donnez-moi des
medicaments. »
P10 : « Bah elle m’a rien proposé (...) elle m’a dit qu’il n’y avait rien a faire sur une cote
cassee. » Le fait de n’avoir pas eu de traitement spécifique est rapporté comme une absence
d’action.
Sans méme avoir pris les médicaments, 1’annonce de la prescription de médicament

soulage P4 : « Du coup, j'étais un peu soulagé de penser gue j 'allais étre soulagé. ».

iii. Incompréhension de 1’échec

De ce fait, I’échec du traitement médicamenteux est difficilement entendable.

P9 : « Je me dis je prends autant de médicaments et pourquoi la douleur elle passe pas ? »

b) Plus largement, il existe des représentations et préjugés des traitements antalgiques

Nous avons ressenti des idées toutes faites sur les traitements antalgiques. Cela
peut étre positif ou négatif. On dénote une banalisation du paracétamol : P10 : « Bah elle ne
m’a rien proposé (...) » mais il ajoute plus tard « Elle m’a prescrit du Doliprane® pour la
douleur. ».

Aussi, les patients expriment clairement une ambivalence vis-a-vis de la morphine, qui peut
autant faire peur : P1 « La morphine ? La peur. Un peu. Parce que le mot morphine engendre
« drogue », « personnes en fin de vie »(...) mais bon vu la douleur que j’avais...», mais aussi,
représenter le soulagement des douleurs extrémes, un médicament « fort » : P9 « J’étais
contente quand ils ont pris la décision de me donner de la morphine. », P4 : « je savais
qu’elle m’avait prescrit un médicament fort avec de la morphine, et que ¢a allait me

soulager... » Sans avoir bénéficié du traitement par morphine, la simple perspective de le
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prendre soulage le patient. L’idée que la patient se fait du médicament a potentiellement une

action placébo dans son ressenti du soulagement.

c) Ressenti du soulagement

L’efficacité et la rapidité sont deux idées ressorties de nos entretiens. Nous les

avons regroupées comme des criteres de satisfaction quant au ressenti du soulagement.

i. C’est « endormir la douleur »

P6 : « Vite, assommez-moi, faites quelque chose pour que la douleur s arréte. » P12 : « ¢ca a
endormi ma douleur pendant presque deux jours. Mais au moins, ¢a a fait un répit. » En
parlant du traitement : « ¢ca m’a bien shooté ».

Outre le rappel de ces unités de sens du désir de soulagement rapide exprimé plus haut, on
trouve ici une I’expression d’une grande confiance dans I’efficacité médicamenteuse,

capable d’ « assommer », de « shooter » pour soulager.

ii. Exigence de rapidité

Le soulagement est exigé rapide, selon un degré d’urgence ressenti du patient.
P6 : A propos du fait d’étre soulagé . « Oui, sur une douleur aigue comme ¢a (...) le plus vite
possible (il tape des mains). Car c’est insupportable. »
P14 : « Qu’est-ce que vous ressentez quand le médecin arrive ? » « Qu’il trouve vite une

solution. Qu’il me soulage. (...) C’est tellement intense. »

D) Avoir de I’information rassure

Outre une prescription rapide, les patients attendent parfois des explications sur ce qu’ils
vivent : P8 : « Pendant la consultation, j étais plutot content. J'ai eu une explication(...), en
sortant (...) ¢a allait déja mieux ! », P13 : « Il m’avait expliqué ce que ¢a pouvait étre, et rien
que ¢a j 'étais rassurée. ». La compréhension de la situation est donc clairement exprimée
comme source de soulagement. Parfois, cela nécessite des examens complémentaires. Le délai
pour les avoir, s’il n’est pas trop long, est alors jugé acceptable car générateur d’un meilleur

soulagement : P13 : « Votre médecin vous a proposé une prise de sang et une échographie,
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comment vous étes-vous senti avec cette proposition ? » « Ca me paraissait logique. On est
allé jusqu’au bout. »

P5 : « C’était bien il m’a pris un rendez-vous le jour méme pour l’échographie. ».

Par contre, si le médecin ne répond pas a ’attente, sans explication, les questions et le stress
réapparaissent : P5 : « j’étais un peu... (elle marque un silence, comme génée) Pourquoi il
m’a pas demandé la prise de sang ? (...) comme ¢a on sait ce que ¢ est. ». Le malaise que
I’on a pu ressentir a été associé au fait que la patiente amenait une critique a la prise en charge
du médecin. Pour elle, il semblait nécessaire de réaliser tous les examens possible afin d’avoir
un diagnostic.

En effet, I’obtention d’un diagnostic est aussi une attente forte : P13 : « Qu attendez-vous de

votre médecin ? » « Qu’il pose un diagnostic. »

a) Le diagnostic : dessiner des contours connus d’une douleur

En effet, le diagnostic rassure. Il semble avoir une double utilité:

- Pour P8 : «il (le médecin) nous explique le pourquoi de la douleur, on a un diagnostic et
un traitement ». Cette explication du médecin montre qu’il « sait », qu’il « connait ». C’est
rassurant en soi car s’il connait la situation, il va donner un « traitement ». Le diagnostic est
donc un point de départ connu du médecin vers le soulagement.
A I’inverse, le silence du médecin est vécu comme décevant : P11 : « Il m’a rien dit, il m’a
pas dit ce que c’était. »

- D’autre part, il peut étre une justification si besoin de la douleur :
P10 : « en arrivant chez le médecin je lui ai dit je crois que j’ai une céte cassée. » P10 avait
regardeé sur internet pour avoir des informations sur sa douleur, il arrive en se présentant au
médecin avec un auto diagnostic. Est-ce pour faciliter I’expression de la douleur ? Est-ce
pour lui donner une contenance ? ( cf « peur de ne pas étre cru » ) ?
P10 : « Et votre sceur qui était la ? (lors du trauma) » « Je lui en ai méme pas parlé, j étais
pas sur qu’elle était cassée. » 1l semble que le fait de ne pas avoir de diagnostic pour cette

douleur, fait que le patient n’en parle pas.

b) L’apaisement d’une perspective d’avenir plus serein

On note I’'importance d’une information pronostique, a plus ou moins court terme.

Cela va dans le sens d’un type d’information rassurant. Sur les effets des meédicaments :
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P6 : « Elle m’a dit en vingt minutes la douleur devrait étre largement calmée. Ce qui a été
vrai, effectivement. » A I’inverse, a ce sujet, le patient critique le manque d’information :
P4 : « C’était des médicaments forts, on a pas [’habitude (...) on est mal aiguillé par tous

ces médecins. »

Sur I’apres douleur : P2 : « Je voulais avoir plus de précisions sur ce que je pouvais faire ou
non. »
P10 : « Qu’est ce qui vous a paru important (...) ? » « Qu’elle me dise pour combien de
temps j ’en aurai. », on note un désir d’information pratique pour le retour a la vie

quotidienne.

Se sentir accompagné et orienté si besoin : P11 : « Quelle place a eu votre

médecin ? » « C’était le relai. Le fait qu’il ait fait ce mot, ¢ était plus simple. (...) ¢a a permis
de donner une sorte de sérieux, d’aval (...) a ma douleur en quelque sorte. » Ici, I’avenir est
celui de la poursuite de la prise en charge. La patiente a di aller a I’hopital, et elle manifeste

la satisfaction d’avoir été bien orientée.

4) Vécu de la relation au médecin

En opposition au ressenti de la prise en charge globale par une équipe médicale,
par des moyens médicaux (organisationnels, médicamenteux, informationnels) dans
le sens trés global, nous avons choisi de rassembler les catégories concernant le
médecin en lui-méme, dans la relation toute particuliére du médecin-malade.

Comment le patient voit le médecin dans son individualité ? Qu’attend-t-il de lui ?
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Vécu de
la relation
au
medecin

Le médecin; technicien expert

/1)

Médecin tout puissant,
“magicien”

Une confiance aveugle

Role de prescripteur

Un référent incontestable

Apaisant par sa seule présence

Sérieux attirant la confiance

L'Homme - médecin ; un soulagement
en soi ?

Confident attentif, empathigue
et bienveillant

A) Le médecin : technicien expert

a) Médecin tout puissant, « magicien »

7N

Un partenaire

Une relation privilégiee

Des termes forts, utilisés ici « magicien », traduisent une attente intense et immédiate. Pour le

patient, la notion de médecin est associée au savoir : P12 : « On sait que la, il y a quelqu 'un

qui sait ce qu’il nous arrive ». Ce savoir, théorique, appris en formation et reconnu, par le

patient, est ici transforme ici immédiatement en savoir-faire, compétence : « savoir soulager

» . P6 « faites quelque chose, je n’en peux plus »... « Qu’elle me calme tout de suite la

douleur... ».

43




L’attente du patient est clairement un soulagement qu’il n’ose a peine espérer tellement la
douleur est intense, on attend du médecin qu’il fasse un miracle : P12 : « ¢ est un peu comme

un magicien ! »

b) Une confiance aveugle

L’intensité de la douleur, le sentiment de vulnérabilité qui en découle (Cf.Supra) et les
attentes liées au « médecin magicien » aboutissent a une annulation de toute critique de
I’action du médecin :

P12 : « On est d’accord avec tout ce que vous proposez a ce moment-la ! (en insistant sur le
TOUT) »

P13 : «J'ai été trés docile | »

On a le sentiment que I’attente ressentie, qui reléve du champ émotif . P6 «qu ’elle me calme
tout de suite la douleur » influe sur le champ réflexif en annulant toute possibilité que le
médecin puisse ne pas prendre la bonne décision. C’est une autre facette du cOté « magique »
du soulagement : on ne comprend pas bien comment cela fonctionne, mais peu importe

puisque le résultat est la.

c) Réle de prescripteur

Etonnement, alors qu’il existe une attente forte de soulagement (Cf. supra), pour certains
patients, le r6le humain du médecin semble disparaitre pour ne laisser place qu’au

« prescripteur » :

P7 : « ils (les médecins) sont la pour vous soigner mais ne sont pas la pour vous consoler de
votre malheur. (...) ils font ce qu’ils peuvent avec des médicaments. »

P3 : «il aeu une place de prescription. ».

P7 dit : «ils ne sont pas la pour vous consoler ». On peut s’interroger sur le sens réel de cette
unité de sens. Est-ce réellement une attente ? Cela tendrait a envisager que le soulagement
pour ce patient ne puisse venir que des médicaments. L’effet de soulagement 1i¢ au médecin
lui-méme serait alors totalement nié ici. Mais il se peut que P7 exprime ici plus simplement
un constat. Le sens n’est pas le méme, et la phrase pourrait alors signifier une non réponse a

une attente.
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Alors, si le patient est initialement « d’accord avec tout » tellement I’attente est forte (Cf.
Supra: P12 : « On est d’accord avec tout ce que vous proposez a ce moment-la ! (en insistant
sur le TOUT) »), lorsque le médecin ne répond pas a cette attente le patient retrouve sa
capacité de décision et recherche une autre prise en charge : P4 « lls (les médecins des
urgences) n ‘ont pas voulu me donner de la morphine. Et donc (...) je suis allé voir mon

médecin traitant. ».

d) Un référent incontestable

Dans cette situation, les « médecins » semblent les personnes ressources les plus adaptées
pour répondre aux attentes de soulagement des patients : P10 : « Bah, le médecin. (ton assuré)
»( réponse a la question : « Qui avez-vous appelé en premier ? »).

Parmi eux ; le médecin traitant & une place spécifique : P1 : « Je nimagine pas aller voir
quelqu’un d’autre. Le seul médecin que je peux voir rapidement et qui me connaisse, c’est
mon médecin traitant. »

Notons ici que les déterminants de cette place particuliére sont la disponibilité et la
connaissance du patient. Ni P1, ni P10 n’évoquent la compétence du médecin, sa technicité. ..
11 faut qu’il soit 1a rapidement, il connait le patient (donc la réciproque est vraie aussi) ce qui
est rassurant en soi. Cela s’accorde avec le pouvoir « magique » évoqué plus haut avec, des

patients qui veulent étre soulagés vite, sans forcément chercher a savoir comment.

Des patients ayant consulté les urgences ou appelé le 15 initialement ont consulté leur
médecin généraliste en second temps ; pour une demande d’information complémentaire :
P2 : « ...toutes ces questions que je n’avais pas pensé a poser au médecin des urgences, j’ai
pu les poser a mon médecin geéneraliste. » Le médecin traitant, méme n’ayant pas pris part a
la prise en charge initiale, reste un « référent » par son expertise : on lui demande des
explications. Cela renforce la notion de « référent » sur laquelle nous avons construit cette

catégorie.
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Les patients reconnaissent également la place « administrative » dans le systeme de soins du
médecin généraliste, et attendent de lui qu’il les aide aussi sur ce plan-la : P3 : « je suis allée
voir mon médecin pour ma prolongation. On en a parlé (de I’épisode aigu), mais bon, il n’y

avait plus rien a faire. »

B) L’Homme - médecin : un soulagement en soi ?

Indépendamment de ses compétences « techniques », les patients attendent des qualités
humaines de la part de leur médecin, lors de la prise en charge de leur douleur aigue. Nous

avons choisi de regrouper dans cette catégorie 1’ensemble de ces qualités attendues :

a) Apaisant par sa seule présence
Nous avions déja évoqué précédemment que le fait d’exprimer la douleur était déja en
soi apaisant. Il a été percu que la présence du médecin était apaisante. Le simple fait de voir

ou entendre le médecin apaise et rassure.

P9 : « J’étais rassurée de lui parler. »

P12 : « Quand on voit le médecin, il y a des choses qui s évacuent, on est en confiance »

b) D’un sérieux inspirant la confiance

P13 : « J’ai confiance en lui car il est scrupuleux. »

Notons que le patient associe le sérieux, la rigueur a la confiance qu’il porte a son médecin.
Ces qualités humaines, intrinséques a la personne sont donc également des attentes du patient.
Nous trouvons ici la confirmation que ces derniéres concernent donc a la fois le professionnel,

mais aussi la personne chez le médecin.

c) Confident attentif, empathigue et bienveillant

De toute évidence, pour P8, 1’écoute, I’empathie, la « bienveillance » sont des attentes chez le
médecin : P8 : « qu’il s’intéresse a ce que je suis en train de lui raconter ».

Lorsqu’elles sont présentes, cela génére un sentiment de satisfaction du patient jusqu’a «
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I’émotion » : P11 : « ...la bienveillance(...) ¢a m’a rassuré. D ailleurs vous voyez, a vous en
parler, je suis un peu émue. ».

A contrario, P6 exprime clairement son regret d’un manque de ces qualités humaines : « je
trouve qu’il manque souvent de l’écoute et de |’empathie, le coté humain est occulté par
[’aspect technique. ».

Enfin P1( « étre dans la dédramatisation (...) moi je le per¢ois comme « j’en ai rien a faire »)
nous montre la nécessité d’exprimer correctement ces qualités . En effet, son médecin qui

« dédramatise » pense probablement rassurer le patient, alors que, elle, entend « j ‘en ai rien a

faire ».

Il'y a donc ici des attentes liées a 2 compétences : I’empathie d’une part, et la capacité de la

communiquer d’autre part.

d) Un partenaire

P13 : « ...le fait qu’il me donne une grande liberté qui était d’arréter mon traitement ou pas,
je trouvais ¢a tres agréable. Jai trouvé son attitude épatante ! »

P8 : (A propos du fait de se sentir rassuré en sortie de consultation) : « qui nous explique, et
que ¢a nous convient. »

P13 et P8 valorisent ici la possibilité de rester acteurs de leur prise en charge. Que le médecin
ne soit pas le seul décisionnaire, mais se comporte en partenaire, qui laisse des choix ou au

moins s’enquiert de la satisfaction du patient.

e) Une relation privilégiée

De multiples expressions évoquent des qualités relationnelles attendues : la « confiance », la
facilité de verbalisation, la proximité relationnelle: P1 : « Je vous avoue que immédiatement
quand je suis sortie, j étais perturbée » (a propos d 'une prescription de morphine par son
médecin traitant ) « Et puis je lui ai fait confiance.. » P6 : « Le fait d étre proche des gens est
important dans ces moments-ld, ¢ca permettrait d’étre plus a I’écoute encore du patient. »,

P1 : « Quand on a mal, on est content de voir la personne en face que l’on connait. Et puis je

n’ai pas envie de réexpliquer les choses a quelqu 'un d’autre. », P13 : « Je peux tout lui dire.
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Je peux lui dire que j’ai peur des médicaments. Lui, je peux lui dire », mais aussi des

attitudes : P13 : « Le fait qu’il me rappelle, je suis contente. »
Nous avons décidé de les regrouper dans cette catégorie intitulée « relation privilégiée » car il

nous a paru que c¢’était le sens profond de chacune de ces unités de sens. La proximité avec le

médecin, est en soi un vécu rassurant de la relation.
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I11- DISCUSSION

1) Principaux résultats

Notre travail nous a permis de répondre a notre question de recherche. Nous avons mis
en évidence des déterminants influencant le ressenti de patients dans la prise en charge d’une
douleur aigue en médecine de ville. On note une hétérogénéité de nos résultats comme nous
pouvions nous y attendre dans I’exploration d’un domaine subjectif et varié qu’est la
perception d’un fait concernant une douleur aigue. Notre arbre thématique répertorie les

différents déterminants exprimeés par les patients. Nous retenons comme résultats principaux :

- Les attentes premiéres du patient : « étre soulagé et savoir »

-« Etre soulagé au plus vite » :

Le ressenti de la prise en charge de la douleur par le patient était d’abord déterminé par le
ressenti de la douleur en elle-méme. Les patients utilisaient une gamme de stratégies d'auto-
apaisement cognitivo-comportementales, émotionnelles et physiques non seulement pour les
aider a gérer leur douleur, mais également pour déclencher les actions et la présence des
autres comme aide. N. Pope (2017) fait ce méme constat concernant le ressenti de la gestion
de la douleur chez les enfants, notant par ailleurs le role de 1’apprentissage d’expériences

douloureuses dans la gestion de chaque nouvel épisode douloureux [28].

Le ressenti du soulagement était en partie li¢ a I’effet analgésique d’un traitement. Il y avait
évidemment I’action pharmacologique du médicament, mais a cela, s’ajoutaient d’autres

facteurs concernant le traitement.

D’une part le patient pouvait avoir une représentation positive du traitement antalgique
prescrit et une impression de soulagement ( P4 a propos de la prescription de morphine :
Jj ‘étais soulagé de penser que j allais étre soulagé ). Benedetti, entres autres, soutient ce
résultat, et parle d’effet « placebo analgésique » [29] [30] ; pouvant renforcer 1’action
bénéfique du traitement. « L’effet analgésique placebo repose sur I’induction d’attentes de
soulagement chez le patient, ce qui entraine 1’activation d’aires cérébrales spécifiques

impliquées dans la régulation de la douleur et dans 1’anticipation d’une récompense. »

Par ailleurs, certains patients se reconnaissaient dans des "profils de tolérance" a la douleur,
comme constitutionnel de leur « étre ». Nous pouvons imaginer que cela puisse influer sur la

perception de leur soulagement. Dans la litterature, des différences interindividuelles tel que
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le sexe ou des facteurs biopsychosociaux (réles, stratégies d'adaptation) ont été démontrés
comme influant sur la réponse aux médicaments et aux autres traitements [31]. Il pourrait
exister « une modulation psychologique de la douleur » [32], qui pourrait influencer le

ressenti du soulagement.

-« Savoir »;

Les patients étaient en attente d’informations rassurantes, principalement a visée diagnostique
et pronostique. L’équipe de Than (2009), a propos de patients se présentant aux urgences pour
douleurs thoraciques aigues, énonce deux type de questionnements des patients : « Quelle est
la cause de ma douleur a la poitrine ? » et « Vais-je mourir d’une crise cardiaque ? » [33]. En
comparaison au questionnement des médecins, « Les patients peuvent vouloir connaitre

la cause de leur douleur thoracique, tandis que les médecins se concentrent sur l'inclusion ou
I'exclusion de grave maladie cardiaque. Si le clinicien estime qu'une maladie grave a été
écartée et en informe le patient, celui-ci peut encore se sentir insatisfait et inquiet car la cause
de la douleur n'a pas été decouverte. » 1l est intéressant de noter que dans cette méme étude,
75% des patients recoivent le diagnostic final de «douleur thoracique non spécifique» [33].
Comment donc « rassurer » dans ce contexte d’incertitude fréquent dans la prise en charge
d’une douleur aigue ? (P13 : « il (le médecin ) m avait expliqué ce que ¢a pouvait étre, et
rien que ¢a, j 'étais rassurée »). Question d’autant plus importante en contexte de soins
primaires ; ou l'incertitude diagnostique est plus grande en raison des symptémes

indifférenciés pris en charge par les médecins de soins primaires [34].

En 2017 Alam R. a réalisé une revue de la littérature sur les études concernant les méthodes
de gestion de I’incertitude diagnostique utilisée par les médecins généralistes [35] : la
perception que les médecins ont de la réaction a I’incertitude par leurs patients est I’un des
principaux déterminants de la prise de décision a communiquer sur leur incertitude [35][36].
Est-ce une explication au fait que certains de nos patients ont eu I’impression de manquer
d’informations lors de leur prise en charge ? L’incertitude, si elle est communiquée, est-elle
une information en soi pour le patient ? ( P11, adressée aux urgences « il ( le médecin) ne m’a

rien dit ». L ’absence de diagnostic a été vécue comme une absence d’information).

MacColl A., évoque également un manque de temps dans une consultation. [37]. Les

médecins passeraient la majeure partie des consultations a questionner sur les signes et les
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symptdmes des patients afin de raisonner sur un aspect diagnostique. Ceci laissant moins de

temps pour I’information du patient, ce qui peut les laisser les confus et dépassés [37].

A fortiori, le fait de savoir que le médecin sait ce qui se passe était décrit comme rassurant. Il
y a fort & penser que cette connaissance signifie pour le patient que le médecin sait donc aussi
comment lutter efficacement contre cette situation insoutenable. Cela expliquerait la totale

confiance, voire « docilité », terme utilisé par P13 (« jai été tres docile ») exprimée dans nos

entretiens.

Une autre information importante était celle de la projection dans 1’avenir par I’annonce de la
prise en charge de 1’épisode « post-aigu », autant d’éléments qui peuvent faire envisager au
patient « I’aprés douleur ». Alain de Broca met en évidence cette importance de définir dans
le soin un « projet commun », car il n’est pas rare que les objectifs de soins entre le patient et
le médecin ne soient pas les mémes, 1’auteur donne 1’exemple d’« un malade qui peut avoir le
désir d’une guérison au plus vite, quand le soignant peut savoir que, du fait de la gravité de la

maladie, la seule aide possible pour le moment est un soulagement des douleurs. » [38]

- Le lien intime entre douleur aigue et angoisse

Les patients interrogés ne rapportaient pas que des éléments de souffrance physique dans
leur ressenti douloureux. Les déterminants a I’origine du ressenti émotionnel de la
douleur étaient un sentiment de vulnérabilité immédiate allant jusqu’a 1’angoisse de mort, et
le sentiment de peur ou d’anxiété lié principalement au caractere inconnu du phénomene

douloureux.

A notre connaissance il existe peu d’études sur I’aspect émotionnel de la douleur aigue.
Cela a davantage été étudié sur les douleurs chroniques [39] [40]. Des études sur le
comportement de patient apres blessure mettent en évidence une phase réactive d’anxiété
considérée comme bénéfique car elle permet d’assurer les meilleures conditions pour
I’instauration du traitement et la guérison, mais n’en étudie pas 1’origine, ¢’est-a-dire les
phénomeénes cognitif ou émotionnel a I’origine de 1’anxiété [41,42]. En revanche, il est mis en
évidence qu’il pourrait donc y avoir un déterminisme au ressenti anxieux lors de la douleur,

dont la finalité serait la protection de 1’individu.

Nos résultats concernant la conscience emotionnelle et influencant la perception de la douleur

sont en accord avec I’étude de Asmundson (2004) qui met en évidence qu’un état d’anxiété
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¢levé, dit d’hypervigilance, face a la douleur, peut étre li€ a des facteurs émotionnels,

notamment 1’affectivité négative et la pensée catastrophique [42].

La peur de la douleur, « I’anxiété anticipatoire » qui ressort de nos entretiens, est reconnue
par I’équipe de Al Absi (1991) comme un facteur exacerbant la douleur, en particulier dans

les situations ou la peur releve de I’expérience douloureuse. [43]

Nos résultats mettaient en évidence que la comparaison a une expérience similaire antérieure
pouvait étre vécue comme rassurante (expérience du soulagement lors de 1’épisode précédent)
ou au contraire étre a I’origine d’une anxiété anticipatoire Si le souvenir douloureux restait au

premier plan.

- Partager a ’autre sa douleur apparait comme une stratégie défensive, mais pas

toujours facile guant au choix du destinataire et du message-lui-méme.

La premiére question qui se pose est : « a qui s’adresser ? ».

L’entourage est souvent le premier dépositaire de la plainte douloureuse tant il ressort comme
impératif de pouvoir I’exprimer rapidement, pour tenter de se soulager. Mais les craintes
d’incompréhension, de jugement et les limites rapidement atteintes dans les possibilités de

soulagement par I’entourage poussent rapidement le patient a solliciter une aide médicale.

Avant d’aller plus loin, notons que les patients que nous avons interrogés, n’ont rapporté
parmi les médecins sollicités que leur médecin traitant ou les services d’urgence par le biais
des centres « 15 ». Aucun meédecin de « second recours ambulatoire », spécialiste d’organe,
ambulatoire, n’a ét¢ cité dans le verbatim de notre étude. Notre question de recherche
mentionnait volontairement le concept de prise en charge « ambulatoire » et non « par le
médecin généraliste », précisément pour ne pas orienter les réponses des patients vers ce seul
interlocuteur. Nous sommes conscients d’un biais de sélection de nos patients, mais cela reste

tout de méme un résultat en soi.

Dans notre discussion, nous entendrons donc par « médecin de ville » le médecin généraliste,

médecin traitant.

« Est-ce que j appelle le médecin ? » « Est-ce que je vais aux urgences ou pas ? ». Le fait de
consulter ou non en premiére intention un médecin de ville est sous tendu par différents

types de croyances.
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Le premier systéeme de pensée concerne le réle limité que peut avoir le médecin de ville dans
la prise en charge d’une douleur aigue. Les limites exprimées concernent sa disponibilité et
les moyens dont il dispose. Cela est confirmé par une thése de S. Smaguine (2017) [44]
explorant les représentations qu’ont les patients du médecin généraliste dans la prise en
charge d’une urgence vitale. Un rapport d’enquéte menée par la DRESS sur le recours aux
soins urgents non programmeé en médecine générale [13] note que beaucoup de patients
méconnaissent les moyens possibles en ville : les trois quarts ignorent qu’il est possible de
faire une radio sans ordonnance, un patient sur cing ne sait pas s’il existe un médecin de garde
dans leur secteur et un sur dix ne sait pas comment faire pour avoir les coordonnées d’un

médecin de garde.

Le deuxieme systeme de pensée qui va dans le sens d’aller consulter un médecin
généraliste en premicre intention semble plutot étre de I’ordre de I’habitude, de la confiance,
et de la proximité. S. Smaguine [44], retrouve également ces notions, soulignant que le
médecin peut étre considéré comme un recours de choix en urgence par le fait qu’il soit le
médecin le plus pres, celui dont on a le plus 1’habitude, et donc, par une relation médecin/

malade privilégiée.

Nous notons que le choix du type d’intervenant peut étre influencé par le degré d’urgence

ressentie, et ce par I’interprétation personnelle de la douleur. L’étude de S. Gentile a propos
des attitudes et comportement des usagers face a une urgence réelle ou ressentie montre que
ce sentiment d’urgence est complétement dépendant du patient sans que 1’0n puisse juger de

sa rationalité [45].

Les visions différaient dans notre étude, et nous pensons que cela peut étre en partie lié au lieu
de vie : les patients urbains ayant plus facilement recours aux urgences, par facilité, quand les
patients ruraux, voient les urgences comme une solution de second recours, aprés avoir

sollicité leur médecin-

- Une seconde question est : « comment exprimer la douleur ? ».

Il apparaissait comme difficile de « mettre des mots » sur une douleur. Nous avons noté
dans nos entretiens, des difficultés a recueillir des éléments d’ordres émotionnel ou
sensoriel ; les patients racontant davantage et plus facilement des éléments d’ordre factuel.

Une étude réalisée par Lebreuilly, en 2013, explore le role de la culture dans la perception et
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I’expression verbale de la douleur chez des patients francais et syriens atteints de cancer : les
descripteurs sensoriels et émotionnels choisis par les Syriens ont un contenu sémantique plus

fort que ceux utilisés par les Francais [46].

Le mode d’expression d’une douleur a été étudié par des intervenants formés en
psychologie et en sciences du langage, (2003) [47]. Les patients utilisent pour mettre en mots
leur douleur ; la localisation de la douleur, les circonstances d’apparition, leurs hypothéses
diagnostiques, leur limitation des fonctions de la vie de tous les jours.

L’intensité de la douleur est une entité que nos interlocuteurs ont soulignée comme difficile a
évaluer. L’expression « avoir mal » est trés souvent utilisée avec une modalisation d’intensité,
et pouvant utiliser des répétitions et accumulations [47]. Nous avions également noté ce
résultat dans 1’unité de sens : « tres tres mal ». Dans le domaine médical, la mise en évidence
de cette difficulté d’expression est a I’origine d’élaboration de propositions pratiques pour
rendre objective la douleur, mais davantage étudiée chez des sujets particuliers (les personnes
agees, les enfants, les personnes handicapées) [48].

Les recommandations de bonne pratique invitent 1’équipe soignante a utiliser 1’échelle de
douleur « EVA » ou « EN » pour évaluer la douleur et initier la prescription antalgique [49].
En pratique ¢’est plutdt I’EN qui est utilisée [50]. Cet outil était souvent cité par les patients
dans leur récit sur I’expression de la douleur. Mais certains exprimaient des difficultés a
comprendre cette échelle, et notamment a se représenter le référentiel maximal de douleur. Ils
lui préférent donc la comparaison avec une douleur antérieure pour définir I’intensité
douloureuse. La différence d’objectif entre le patient qui souhaite définir sa douleur au plus
preés de son ressenti, et le médecin qui souhaite en recevoir une définition utilisable pour
décider sa prise en charge en fonction de criteres préétablis, est a I’origine
d’incomprehensions médecin/malade dans ces situations de douleurs aigues. Ce résultat est un
désaccord relatif avec la validité reconnue par la littérature des échelles « EVA » et « EN »
[5]>.

Certains auteurs tel que Radnovich R. incitent, outre 1’évaluation rapide nécessaire dans un
contexte d’urgence, le développement d’outils plus complets d'évaluation des patients, pour

ainsi travailler a une gestion plus efficace de la douleur aigué. [58].
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- Méme dans 'urgence d’une douleur aigue le vécu de la prise en charge ne dépend pas

uniguement de la prescription médicamenteuse

Les patients ont évoqués 1’importance de qualités humaines du médecin dans la prise en
charge de leur douleur aigue : P12 « ...quand on est pas bien, le relationnel fait qu’il y a
beaucoup de choses qui se débloquent. » Rita Charon [51] parle de I’écoute attentive et
empathique du patient comme réel outil thérapeutique prouve, « parce que écouter pour
trouver les mots pour contenir le désordre et ses inquiétudes, donne une forme et un contrdle
sur le chaos de la maladie. » [51]. Dans de multiples publications anglosaxones (pas
forcément inhérentes a ce sujet) [52] on note la différence en le « cure » (soigner pour guérir)
qui fait souvent appel aux médicaments et le « care » (soigner pour « prendre soin ») qui fait
appel a I’empathie. Cela correspond au concept anglosaxon de sollicitude (au sens de souci,
attention, soin) [53] _ en plus d’étre attendues de la part du patient, joueraient donc un role

positif efficace dans la prise en charge.

La Société Frangaise d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) et le Centre National
de Ressources Douleur (CNRD) rapportent en 2018 une prise de conscience de 1I’importance
de ce savoir étre dans la prise en charge d’une douleur aigue, dans : « La douleur en

questions : quand les professionnels de santé vous expliquent la douleur et les traitements »
[54] on peut y lire que, face a la question : « Que faire d’autre pour soulager une douleur
aigué ? » la disponibilité, I’écoute empathique, la présence des proches, la clarté des
explications, tendent a réduire 1’anxiété du malade et a diminuer I’intensité de sa douleur [54].

Cela va dans le sens des résultats de notre étude.

Le médecin traitant peut avoir une place de choix dans la prise en charge dans la douleur

algue

P4 évoquait les horaires de disponibilité de son médecin traitant dans le fait de ’avoir
consulté ou non. Les patients jugeaient souvent la réponse de leur médecin traitant plus a sa
disponibilité, a son écoute, qu’a ses réelles compétences. Aucun patient ne nous a dit appeler
son medecin car il lui connaissait une compétence particuliere dans la prise en charge de la
situation aigue dont il était question. Un peu comme si les compétences nécessaires a cette
prise en charge étaient évidentes, liées au statut de médecin. Ainsi, méme lorsque les patients
hésitaient & contacter leur médecin ou directement le centre « 15 », les arguments avancés
relevaient de la disponibilité du médecin, de la crainte de « surcharger les urgences », de la

limitation des possibilités du médecin traitant liée a I’organisation du systéme de santé, ou aux
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moyens techniques de ville mais ils n’envisageaient pas que leur médecin ne sache pas gerer
la situation présente. De plus, le fait de connaitre le médecin faciliterait I’expression de la

douleur et la confiance dans la prise en charge et augmenterait 1’adhésion au traitement.

La confiance, le fait que le médecin connaisse les antécédents médicaux et I’environnement
socio psychologique du patient paraissaient des facteurs incitatifs pour certains patients a aller
consulter leur médecin traitant en premiere intention. (P1 : « je n’imagine pas aller voir

quelqu'un d’autre » ).

Le CNGE soutient que le médecin généraliste est un intervenant de « premier recours, d’un
consulté en situation d’urgence », et que ce réle associe les compétences pour « gérer avec la
personne les problemes de santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés ou non », tout
en cogérant « des plaintes et des pathologies aigués et chroniques de maniére hiérarchisée »
[55].

Lorsque 1’état du patient le nécessite, son médecin traitant peut faire le lien avec d’autres
acteurs du systéme de santé. Le médecin généraliste peut étre la pierre angulaire de la vie
quotidienne du patient, il doit étre un communicateur principal avec les médecins spécialistes.
Cependant les relations entre médecins traitants et médecins hospitaliers n’ont été que peu
étudiées. Une explorant les relations entre médecin traitants et réanimateurs dénotait la qualité
médiocre de la relation entre les deux intervenants quant a la pertinence des courriers
d’échange ou de la présence ou non d’appels téléphoniques [56]. La littérature scientifique
argumente la nécessité de recentrer le systeme de santé sur les soins primaires : ils

amélioreraient en particulier la morbi-mortalité et I’efficience des soins [57].

Dans notre étude, le médecin pouvait également étre consulté en deuxiéme intention, comme

« expert » pour apporter un complément d’information.

2) Forces et limites de 1’étude

a) Limites de I’étude

Notre sélection de patients a été réalisée par le médecin généraliste impliqué dans la
prise en charge de la douleur. Nous avons ressenti que la critique envers ce qui avait

pu étre fait pouvait mettre mal a 1’aise le patient dans nos entretiens. Cela peut

56



représenter un biais dans nos réponses, notamment par la minimisation des aspects
négatifs de ressenti de la prise en charge. Il pourrait également exister un biais de
sélection car les patients ayant accepté de participer a notre étude pourraient étre tous
plutdt satisfait de leur prise en charge. Cependant, en tenant compte de ce biais, parmi
ces patients-1a, notre derniére question d’ordre plut6t généraliste ( cf annexe ) pouvait
permettre de s’extraire de 1’aspect trés personnel de relation avec le médecin et mettre
en évidence des attentes non assouvies.

Nous avions volontairement parlé de « médecin ambulatoire » ou de « médecine de
ville » sans spécifier ni « médecin généraliste » ni « médecin traitant » afin de ne pas
orienter les réponses des patients vers ce médecin spécifique dans leur réponses. De
fait, les seuls recours cités pour la demande initiale de soins étaient le médecin traitant,
médecin généraliste, ou le centre « 15 ». Nous pouvons considérer cela comme un
résultat en soi, mais le fait que nous recrutions les patients via leur médecin généraliste
a pu également modifier ce résultat. Nous retenons néanmoins que certains patients
ont dit n’avoir contacté leur médecin traitant que dans un second temps (ils avaient
sollicité le centre « 15 » d’emblée). Nous pensons que s’ils avaient sollicité d’autres
professionnels de santé, il n’y a aucune raison pour qu’ils ne nous en aient pas fait

part.

Les entretiens n’ont peut-étre pas pu explorer parfaitement le ressenti car le chercheur
n’était pas expérimenté et les relances n’étaient peut-étre pas assez approfondies.
Ainsi, nous avons pu regretter que malgré nos efforts, les patients expriment plus leur
ressenti de la douleur, que réellement celui de sa prise en charge. Mais on peut

comprendre que le ressenti douloureux passe au premier plan pour eux.

La triangulation a été effectuée sur un entretien pour des raisons de faisabilité et de
disponibilité du directeur de thése. La faible expérience du chercheur dans le domaine
de la recherche qualitative a pu générer un biais d’interprétation du verbatim.
Toutefois I’analyse triangulée de 1’entretien qui en a bénéficié¢ a montré une
concordance dans le relevé et ’analyse des unités de sens entre le chercheur et le

directeur de thése.

57



b) Forces de I’étude

Bien que la douleur aigue soit un motif de consultation non négligeable en médecine
génerale [13][14], nous avons trouvé peu de publications sur le sujet précis du ressenti des
patients dans cette situation. Cela souligne 1’originalité de notre sujet. La douleur est une
préoccupation majeure des autorités sanitaires mais qui se sont davantage penché sur la
douleur chronique que la douleur aigue. Ce sujet apparait actuel a ’aune du « virage
ambulatoire » initié par les autorités sanitaires, ou les médecins de ville seront de plus en

plus confrontés a des pathologies aigues (douleurs post opératoires par exemple).

La sélection de patients par différents médecins sur une zone géographique étendue
(Hérault, Seine-et-Marne et Allier) nous a permis d’avoir un échantillon varié de profil de
patients. Nous avons pu réaliser un nombre suffisant d’entretiens permettant d’atteindre la

saturation des données que nous avons « verrouillée » par un entretien supplémentaire.

L’analyse continue concomitante de nos entretiens nous a permis de réaliser des allers et
retours entre notre guide d’entretien et les analyses des verbatims. Nous avons pu ainsi
adapter le guide d’entretien pour qu’il soit d’une part optimisé a la lumiére des premiers
entretiens, pour répondre a notre question de recherche et d’autre plus a méme de

favoriser une richesse et une diversité des réponses plus importantes.

3) Perspectives et conclusion

Ce travail montre que les patients peuvent avoir du mal a exprimer le phénomene douloureux,
et ne savent pas toujours trés bien a qui ils doivent s’adresser. Les patients consultant le
médecin généraliste pour une douleur aigue sont en attente d’éléments d’ordre technique : le
médecin est le « référent de la prise en charge de la douleur », mais pas uniguement. Des
¢léments d’ordre relationnel et organisationnel sont attendus. Méme en contexte d’urgence
ressentie, les patients inspirent a une relation médecin patient de qualité. L’inadéquation des
réponses du médecin aux attentes du patient pourrait étre expliquée par une différence
d’objectif’; les objectifs de 1’évaluation de la douleur, les objectifs diagnostiques, les objectifs
thérapeutiques. Il pourrait étre intéressant de mener un travail équivalent au nétre aupres des
médecins, afin de connaitre plus précisément les déterminants d'une prise en charge qu'ils

jugent de qualité, et ainsi pourvoir mettre en lien les ressentis des patients et des médecins.

L’objectif final pourrait étre d’utiliser nos résultats comme base de données pour mener une

étude qualitative davantage orientée vers la conceptualisation, ce qui permettrait d’¢élaborer
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une démarche réflexive permettant d’optimiser la prise en charge des douleurs aigues en

médecine générale.

Cette démarche apparait importante dans le contexte actuel. La saturation annoncée partout
des services d’urgences, I’utilisation importante du secteur hospitalier a poussé de nombreux
pays, dont la France, a amorcer le « virage ambulatoire ». Ce dernier générera inéluctablement
des situations cliniques nouvelles pour les médecins généralistes, en particulier en matiere de
prise en charge de douleurs aigues. Pour autant, les moyens de cette prise en charge ne

semblent pas tous en place pour le moment [10]

Pour finir, ce travail nous rappelle I’importance d’une approche médicale par le savoir étre.
Au-dela des protocoles de prise en charge, aussi nécessaires soient-ils, la prise en charge du
particulier reste primordiale dans 1’exercice médical. Ecouter et rechercher les fondements de
I’anxiété des patients, pour y répondre de fagon personnalisée, et communiquer avec
sollicitude, pourraient étre considéré comme des outils non négligeables permettant

d’améliorer la qualité et I’efficience de la prise en charge antalgique.
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VI- Annexes

ANNEXE 1

Guide d’entretien

Question 1
« Si je vous dis « douleur aigue », qu’est-ce que cela vous évoque ? »

Question 2

« Vous avez récemment vécu une situation qui a pu provoquer chez vous une douleur aigue. Pouvez-
vous me raconter votre expérience ? »

- Quelles émotions avez-vous ressenties ?

- Qu’avez fait alors ?

Question 3

Quand vous avez eu mal, qui avez-vous appelé ? Pourquoi lui / elle ?
- Et votre médecin ?

- Quelle place a-t-il eu dans cette expérience ?

Question 4
« Rappelez-vous votre consultation avec votre médecin ... Comment avez-vous vécu ce qu’il vous a
proposé ? »

Question 5
« Qu’est-ce qui vous a paru important dans cette prise en charge ? »
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ANNEXE 2

Chers patients,

Je m’appelle Oriane Bodros, j'ai 28 ans, je suis une future médecin généraliste. A la fin de nos études nous devons
réaliser un travail de thése autour d’un theme choisi de recherche.

Jai choisi d’explorer « Le vécu des patients dans la prise en charge d’une douleur aigue en médecine générale ».

Concrétement, je souhaiterai pouvoir comprendre quels sont les éléments du ressenti d’un patient qui a mal, de maniére brutale,
et notamment son ressenti lors de sa prise en charge par le médecin. A quoi cela peut servir ?

- Prendre le temps de comprendre nos patients

- Explorer ce qu'ils vivent dans la démarche de soins d’une douleur et comment la vivent-ils ?

- Se permettre de prendre un temps hors du cabinet, pour réfléchir, interroger notre vécu a la santé et a la maladie.
Notamment dans notre étude, en se questionnant sur I'expérience de la douleur.

- Favoriser une médecine centrée sur nos patients

- Valider mon cursus de formation ©

Je vous remercie par avance de votre aide.

Si vous consultez ce jour, pour un motif de douleur aigue, votre médecin va prendre, apres votre accord, vos coordonnées par
mail ou par téléphone, afin que je puisse vous recontacter (aux heures ouvrables bien entendu) et que nous définissions d’un lieu
de rendez-vous pour un entretien d’environ 20 minutes.

A votre convenance, nous pouvons nous retrouver dans un lieu public, ou je peux me déplacer chez vous, au travail, ou autre lieu
de vie.

Les données de I'entretien sont TOTALEMENT ANONYMYSEES.

Belle journée a vous, et peut-étre a bientot.

Oriane Bodros, interne 9™ année de médecine.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [*Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffréres sij'y manque.
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RESUME

Introduction : La prise en charge d’une douleur aigue est fréquente en médecine de ville.
L’absence de protocoles précis en rapport a cette problématique entraine une hétérogenéité
des pratiques. Notre objectif principal était de recueillir le vécu des patients quant a leur prise
en charge pour une douleur aigue en médecine ambulatoire.

Materiel et méthodes : Nous avons réalisé une étude qualitative en interrogeant des patients
ayant consulté un médecin généraliste pour le motif de douleur aigue, par des entretiens semi
dirigés jusqu’a saturation des données. A été ensuite réalisee une analyse thematique
permettant d’identifier les déterminants du ressenti de la prise en charge d’une douleur aigue
en médecine générale.

Résultats et discussion : 14 patients ont participé a notre étude. Les déterminants du vécu de
la prise en charge de la douleur aigue des patients de médecine ambulatoire concernent le
vécu de la douleur en elle-méme, 1’expression de la douleur, la représentation du systéme de
santé capable de leur venir en aide, et enfin I’attente d’une relation singuliére de qualité avec
le médecin. Le caractére aigu de la douleur est souvent mis en parallele avec le caractére
inconnu de cette douleur, qui peut étre générateur d’angoisse. Il apparait comme essentiel de
tenir compte des attentes exprimées du patient pour optimiser a 1’avenir la prise en charge de
la douleur aigue, et notamment améliorer sa prise en charge en médecine de ville.

Mots clés : douleur aigue — vécu — médecine générale — prise en charge — relation médecin-
malade
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