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PREAMBULE

Dire non a une demande est difficile.
« Pres des trois quarts des médecins interrogés (73 %) en conviennent » (1)

Pourtant, d’apres 'article 47 du Code de Déontologie Médicale ('article R.4127-47 du
Code de la santé publique) « hors le cas d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs
d’humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou

personnelles » (2)

Le médecin généraliste constitue le médecin de premier recours, et se retrouve
confronté a toutes sortes demandes qu'il juge justifiées ou non. Il se doit d’apporter une
réponse qui peut étre positive ou négative. Le refus peut alors étre une source de
divergence entre le médecin et son patient, le médecin se trouvant en difficulté face aux
exigences des patients.

Le médecin doit alors trouver des pistes adaptées pour dire « non » devant une demande
du patient qui lui parait injustifiée, tout en limitant les conséquences négatives sur la

relation médecin-malade, et sur lui-méme.
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INTRODUCTION

1. La relation médecin patient

La médecine est en constante évolution, tant au niveau technique qu’au niveau
relationnel. La relation médecin patient a beaucoup évolué en quelques dizaines
d’années, puisque nous sommes passés d'un modele paternaliste a un modele tendant

vers 'autonomie dans une approche centrée patient.

1.1. Le modele paternaliste
Ce modele a été décrit dans les années 1950 par Parsons, il s’agit d'un modele
comportemental ou le médecin et le patient recherchent le méme but qui est la guérison.
Le patient a alors un réle passif tandis que le médecin a le réle actif du savoir. Le
médecin a une attitude identique avec tous les patients, et il doit montrer une neutralité

affective. Il prend les décisions, en respectant simplement un principe de bienfaisance.

1.2. Le modéele de Laplantine

[l définit deux modeles : biomédical et relationnel. (3)

Le modele biomédical attribue a la maladie une existence oncologique propre, distincte
de la personnalité du patient. L’approche est donc centrée sur la maladie qu'il faut

éradiquer.

Le modeéle relationnel et Balint propose une conception globale de la santé, ou la maladie
est la rupture de ’harmonie du malade avec lui-méme. L’approche est centrée sur le

malade en globalité.

1.3. L'autonomie du médecin.
Tous les médecins n’auront pas la méme réponse face a une demande. C’est, selon Balint,
« la personnalité du médecin qui détermine pratiquement seule son choix de la réponse

raisonnable ». (4)

Selon l'article 8 du code de déontologie médicale (Article R4127-8 - Code de la santé
publique) "Dans les limites fixées par la loi et compte tenu des données acquises de la
science, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu'il estime les plus

appropriées en la circonstance. 1l doit, sans négliger son devoir d'assistance morale, limiter
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ses prescriptions et ses actes a ce qui est nécessaire a la qualité, a la sécurité et a l'efficacité
des soins. Il doit tenir compte des avantages, des inconvénients et des conséquences des

différentes investigations et thérapeutiques possibles." (2)

Le médecin est libre dans le choix de ses prescriptions et de ses actes selon la science et
la conscience « personne ne peut le contraindre a une décision qu’il n’‘approuve pas.

Parallélement dans 'exercice de son art, il n’a d’autorisation a demander a personne » (5).

Il doit pouvoir prescrire librement tout en tenant compte des données acquises de la
science ou encore des contraintes économiques. Il est ainsi dit dans le code de la sécurité
sociale d’apres l'article L162-2-1 du code de sécurité sociale que « Les médecins sont
tenus, dans tous leurs actes et prescriptions, d'observer, dans le cadre de la législation et de
la réglementation en vigueur, la plus stricte économie compatible avec la qualité, la
sécurité et l'efficacité des soins » (6)

Cependant, le médecin reste seul responsable de sa décision : « L’exercice de la médecine
est personnel, chaque médecin est responsable de ses décisions et de ses actes » selon

l'article 69 du Code de Déontologie Médicale. (2)

Malgré cette liberté de prescription, I'ordonnance médicamenteuse reste dans notre
société un élément important, valeur symbolique comme un aboutissement obligé de la
consultation médicale. C’est le symbole de la connaissance transmise par le médecin
susceptible d’aider le patient et la preuve que le médecin a « fait quelque chose », a
utilisé tous les moyens disponibles pour amener a la guérison.

Elle sert aussi de reconnaissance au bien-fondé de la plainte du patient, authentifie sa
plainte et sa démarche de demande de soins. Dagognet écrit que « le remede est la
concrétisation de I'acte médical ». (7)

Molina note que lorsqu’un patient demande un traitement qu'il juge efficace, c’est le
malade qui se le prescrit a lui-méme avec la caution du médecin. Cela réduit le médecin a
un simple prestataire de service. (8)

« La non-prescription déclenchait des réactions tres variées, de la satisfaction a la peur ou
a la colere. Ce qui posait probléeme était de renoncer alors au pouvoir symbolique fort de la
prescription : rituel, matérialisation de la reconnaissance du patient en tant que malade,
preuve de la compétence et la sollicitude du médecin, acces a la guérison, a la biomédecine,
rempart contre l'erreur médicale et la mort. » (9)
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Par ailleurs, le médecin prend un risque en acceptant certaines demandes. Selon l'article
28 du Code de Déontologie Médicale, « La délivrance d’un rapport tendancieux ou d'un
certificat de complaisance est interdite » (2)

Pour rationaliser les certificats médicaux, la circulaire N°DSS/MCGR/DGS/2011/331 du
27 septembre 2011 rappelle les cas ou le certificat médical est nécessaire et les
situations dans lesquelles il ne I'est pas (10).

En conséquence, hormis les cas ou le certificat médical est prévu par des textes, le
certificat médical n’est pas nécessaire et le médecin doit en refuser la rédaction et la

délivrance.

Donc le médecin ne peut céder aux demandes non médicalement justifiées, et doit rester

libre de ses prescriptions tout en tenant compte du bien-étre du patient.

1.4 L’autonomie du patient
Le modéle Nord-Américain, défendu par E. Friedson dans les années 1980 prone
I'autodétermination du patient. Le patient y est entiérement informé par un médecin qui
est son égal, dans une relation de conseil voire de prestation de service. Il est
responsable des décisions thérapeutiques le concernant, dans une logique de
coopération avec le médecin.
Selon 'ordre négocié de STRAUSS, les patients participent activement au traitement,
avec connaissance de la pathologie. Il y a donc transfert de compétences au malade.
Selon ces modeles, le patient devient actif avec recherche de consentement éclairé et
coresponsabilité dans la prise de décision médicale. Il impose au médecin la négociation,
méme si au final c’est au médecin d’assumer la décision finale.
Selon l'article 35 du Code de Déontologie Médicale, « le médecin doit a la personne qu'il
examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son
état, les investigations et les soins qu'il propose » (2) et selon I'article 36 du Code de
Déontologie Médicale,« le consentement de la personne examinée ou soignée doit étre
recherché dans tous les cas » (2)
La décision médicale se centre davantage sur le patient. La loi du 4 mars 2002 stipule
que « toute personne prend avec le professionnel de santé et compte tenu des informations

et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé » (11)
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Le médecin doit alors prendre en compte le patient en tant que personne avec ses
connaissances, son vécu, son ressenti, sa peur éventuelle de la maladie et les
représentations qu'’il s’en fait, ainsi que ses parametres généraux avec 1’'age du patient,
son genre, son niveau socio-économique, son lieu de vie, sa relation passée avec la
meédecine et la maladie.

L'autonomie du patient permet un partenariat efficace entre les deux protagonistes
améliorant ainsi I'efficacité thérapeutique.

A contrario, le risque de cette autonomie est le consumérisme, le patient réclamant des

examens ou des traitements que le médecin juge inappropriés.

1.5 Les demandes injustifiées
Nous avons donc la confrontation entre deux "morales”, la morale libertarienne du
patient (je le veux doncj’y ai droit) et la morale de "bienfaisance" du médecin. Le
médecin se retrouve alors devant certaines situations ou il ne peut accéder a la demande
du patient puisqu'’il doit tenir compte des exigences de santé publique, économiques et
législatives, il subit une forte pression.
En effet, outre la demande du patient, le médecin doit tenir compte de la collectivité.
Selon l'article 2 du Code de Déontologie Médicale, le médecin est "au service de l'individu

et de la santé publique » (2)

D’apres la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation des statistiques, les
dépenses de santé en France ont conservé une croissance stable entre les périodes

2009- 2013 et 2013-2017, a +1,4 % en moyenne annuelle (12)

Une étude de 2003 montrait que 93,7 % des consultations pour rhinopharyngite avaient
donné lieu a des prescriptions pharmaceutiques, et 51 % des ordonnances
comprenaient des antibiotiques. (13)

D’apres I’Agence nationale de sécurité du médicament en 2017, méme si la
consommation d’antibiotiques a globalement diminué de 11,4 % entre 2000 et 2015,
elle est en hausse de 5,4 % depuis 2010. (14)

Le médecin doit donc tenir compte des données de la santé publique, au niveau de

I’économie mais aussi éviter le développement des résistances aux antibiotiques.
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1.6 Facteurs influencant I'évolution de la relation médecin-patient
De nombreux facteurs influencent la relation médecin-patient.

Tout d’abord I'aspect mercantile de I'acte médical, puisque le patient use de son statut

de consommateur pour avoir des exigences car il paie.

Ensuite I'influence des médias pousse le patient a avoir un role actif dans la relation avec
le médecin. Selon Joly « la médiatisation de la santé par la presse et la télévision est de
plus en plus développée, donc le public de mieux en mieux averti ; il a de ce fait une
tendance a étre exigeant, donc a exercer une certaine pression sur les médecins »(15).
Méme si le médecin reste la premiere source d’information, sept francais sur dix

consultent Internet pour obtenir des renseignements en matiere de santé (16) (17).

De plus, les progres scientifiques entrainent une augmentation des maladies chroniques,
ce qui nécessite un accompagnement de longue durée ou sont étroitement intriqués

traitement, soutien et éducation du patient qui devient acteur de sa prise en charge.

Enfin ’hyper médicalisation avec la surconsommation médicale vient des exigences
croissantes des patients, la facilité de remboursement de la sécurité sociale, I'évolution

des techniques et 'laugmentation du nombre de médecins. (18)

Tous ces facteurs peuvent alors faire subir au médecin une forte pression face au
patient, avec des patients de plus en plus exigeants.

La these de Flouret-Guyot en 2011 révele que les Francais sont tres réticents a I'idée
que leur médecin leur délivre uniquement des conseils lors d’'une consultation pour une
rhinopharyngite, une bronchite ou en cas de stress/fatigue (seuls 27% ont déclaré
accepter des conseils pour au moins un des trois cas). 39% des personnes interrogées
estiment nécessaire une prescription pour un rhume. Les médecins ressentent cette
forte attente de traitement médicamenteux de la part de leurs patients, parfois comme
une pression les poussant a prescrire » (19)

Une étude de 2011 démontrait que 43.5% des échecs de déprescription étaient liés a
I'influence du patient. (20)

D’apres une enquéte en 2013, « pres des deux-tiers des Francais (62%) ayant déja
demandé a leur médecin de leur prescrire un médicament (situation vécue par 96% des

médecins, dont 20% « souvent »). Cette évolution souligne ainsi I'implication croissante du
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patient toujours plus informé, qui se vit en tant qu’acteur de sa santé, et qui, de par sa
capacité a pouvoir discuter, débattre et remettre en cause a d’autant plus confiance dans

un systéeme qu’il y participe activement ». (21)

Une autre enquéte de 2005 montrait que 90% des consultations se terminaient par une
prescription médicamenteuse, et 46% des médecins ressentaient une pression des
patients. Cette pression se traduisait par des prescriptions que les médecins admettaient

effectuer contre leur gré, dans 10,2% des cas en France. (22)

De nombreuses études s’accordent a dire que les médecins surestiment les attentes de
leurs patients, ce qui les conduit a des prescriptions qui ne seraient médicalement pas
justifiées. Les médecins interrogés dans les différentes études avancent, comme
principal argument, la nécessité de maintenir la relation de confiance existant avec leurs
patients ; ils se sentiraient en difficulté devant un plus haut niveau d’attente des patients

et assimileraient cela a une pression exercée par le patient. (23)(24)(25)

2. Etat des lieux et intérét de la question

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, recoit de multiples demandes, plus
ou moins justifiées, qu’il doit parfois alors refuser.

Méme si le médecin généraliste est libre de ses prescriptions, il doit tenir compte des
données socio-économiques, scientifiques, législatives et du bien-étre du patient.
L’évolution de la société tend vers une augmentation de la consommation de soins et des
dépenses de santé, ainsi qu'une implication croissante du patient qui devient acteur de
sa santé.

Les médecins ressentent une pression des patients et une nécessité de maintenir une
relation de confiance avec le patient.

Dire non peut étre ressenti comme une difficulté, une entrave dans la relation médecin-
patient.

Mais pouvoir dire non sereinement apparait essentiel pour se préserver de
I’épuisement professionnel.

Question de recherche

Comment les médecins généralistes vivent une demande qui leur parait injustifiée et

qu'en font-ils?
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Hypotheses
Les médecins généralistes ont des difficultés a dire non aux patients face aux demandes

jugées injustifiées.

Objectif principal
Explorer les attitudes et comportements des médecins généralistes face aux demandes

des patients jugées injustifiées.

Objectifs secondaires

Ressenti des médecins face au refus et conséquences sur la relation médecin malade

METHODOLOGIE

1. Recherche bibliographique

Elle a été effectuée en anglais et en francais a partir de :
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 Bases de données sur internet :

- Medline pour PubMed

- SUDOC (Service de Documentation Universitaire)

- CISMEF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de Langue Francaise)

- Cairn.info (Base de données en Sciences Humaines et Sociales)

e Moteurs de recherche : Google

« Sites officiels : Conseil National de I'Ordre des Médecins, Codes Pénal, Civil et de la
Sécurité Sociale.

e Theéses de médecine

Les mots-clés étaient les suivants : Relation médecin-patient, attentes des patients,
satisfaction du patient, prescription injustifiée, non prescription, éducation des patients,

dire non.

2. Méthodologie de I'enquéte

2.1. Type d'étude
Il s'agit d'une enquéte qualitative observationnelle par analyse d'entretiens semi-dirigés
réalisés aupres de médecins généralistes volontaires dans le bassin Montlugonnais dans
I'Allier.
Elle m’a semblé la plus appropriée pour examiner et décrire les interactions sociales, les
expériences individuelles, la variabilité des situations et le ressenti de chacun.
Le but de mon analyse est de comprendre le comportement et d’aborder 'expérience de

chaque médecin interroge.

2.2. Mode de recrutement
J'ai démarché par téléphone des médecins généralistes installés dans le secteur de
Montlucon en les sélectionnant de fagon aléatoire dans les pages jaunes. Je les ai
contactés en me présentant et en leur proposant mon sujet de these.
Je leur ai demandé par la suite s’ils étaient d’accord pour me recevoir une trentaine de
minutes pour un entretien enregistré qui sera ensuite retranscris de fagon anonyme.
Sur une quarantaine d’appels téléphoniques, seuls 8 ont accepté de me recevoir, les
refus étaient souvent liés au manque de temps des médecins.

Les différents criteres de sélection étaient:
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- Etre médecin généraliste

- Exercer en libéral

- Exercer dans le bassin Montlu¢connais
- Accepter de participer a I'étude

- Accepter d’'étre enregistré via un dictaphone

2.3. Entretiens semi-dirigés
Les entretiens individuels m’ont semblé plus adaptés que la méthode focus groups pour
pouvoir étudier la relation du médecin a son patient, avec exploration de situations
personnelles et des expériences de chacun.
Le critere requis pour définir la taille de I'échantillon a été le phénomene dit de «

saturation »

2.3.1. Guide d'entretien

Le guide d'entretien est présenté en Annexe 1.

2.3.2. Entretien et retranscription

La totalité des entretiens des médecins ont été réalisés sur rendez-vous dans la salle de
consultation respective de chaque médecin, pour une durée moyenne de 20 minutes.
L'enregistrement a été réalisé grace a une application d'enregistreur vocal sur téléphone
portable. L'anonymat et la confidentialité étaient rappelés au début de chaque entretien.
Les entretiens se sont déroulés en 3 étapes :

- Recueil des caractéristiques générales de chaque médecin : age, sexe, année
d’installation, mode d’exercice, lieu d’exercice, nombre de consultations par
semaine.

- Présentation du sujet de these

- Début d’entretien en suivant les thémes abordés par le guide

En fin d'entretien il était demandé au participant s'il souhaitait ajouter quelque chose.

Chaque entretien a été retranscrit sur fichier Word en verbatim, puis une lettre

d’identification leur a été attribuée.
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IIs ont été analysés puis organisés en unités de signification et classés ensuite en sous-
themes et themes. Ensuite, une analyse transversale des themes a permis de mettre en
place des modeles explicatifs.

Les entretiens sont présentés en Annexe 2.

RESULTATS

1. Caractéristiques des médecins interrogés

39



Consultations Nombre
Age Type Consultations
Sexe Exercice| surrendez- Secrétariat| d'années
(ans) d'Activité par semaine
vous d'exercice
M1| 57 M Rurale Seul Non 150 Non 27 ans
M2| 65 M Urbaine | Groupe Oui 120 Oui 35ans
M3 | 31 F Rurale Groupe Oui 120 Oui 2 ans
Semi
M4 | 35 M Groupe Oui 150 Oui 5 ans
Rurale
Semi
M5| 63 M Groupe Oui 80 Oui 34 ans
Rurale
Semi
M6 | 37 F Groupe Oui 75 Oui 9 ans
Rurale
Semi
M7| 35 M Groupe Oui 125 Oui 6 ans
Rurale
M8 | 40 F Urbaine | Groupe Oui 100 Oui 10 ans

2. Types de demandes injustifiées

2.1 Prescriptions médicamenteuses

Quasiment tous les médecins, sauf deux, ont abordé ce type de demandes, que ce soit au

niveau d’'une prescription initiale ou de renouvellement.

M1 « la prescription de traitements », M3 « demandes de prescriptions injustifiées des

choses qui me paraissent pas adaptées ...par exemple j’ai une patiente en début de semaine

qui m’a demandé de la DHEA alors qu’elle a eu un cancer du sein », M6 « y’a les demandes

de prescription »

IIs ont notamment cités :

les antibiotiques :

M1 « vous me donnez une boite d’Augmentin »
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M6 « les antibiotiques »
M8 « souvent alors c’est principalement quand on est de garde avec les patients d’autres
médecins qui viennent pour leur antibiotique »

- les somniféeres
M1 « quelqu’un vient me voir pour un somnifere »
M6 « les somniferes j'ai beaucoup de demandes »

- les traitements de substitution et addictions
M2 « Premiere chose les toxicos », M4 « un patient addict a la morphine qui me demandait
des renouvellements »

- lamention « non substituable »
M1 «je lui ai expliqué que je ne mettais jamais la mention ne pas substituer donc euh....je
prescrivais toujours en DCI »

M3 « sinon dans les prescriptions le non substituable aussi souvent »

2.2 Examens complémentaires
De nombreux médecins ont également cités les demandes d’examens complémentaires,

en termes d’imagerie (scanner, IRM) et de biologie sanguine.

M2 « les demandes de scanner et tout au début et pire le dernier examen a la mode méme
sans raison »

M3 « des demandes d’'imagerie que je juge non justifiées, euh.... IRM cérébrale, scanner
cérébral, IRM de genou aussi quand en premiére intention on peut faire des radios »

M4 « demandes injustifiés les plus fréquentes, les demande d’examens complémentaires,
prise de sang, imagerie, IRM pour des problémes bénins »

M5 « le dernier tout a I’heure je voudrais un test de grossesse 52 ans euh.... ménopausée qui
vient avec une écho abdominale et qui a eu un rapport non protégé et qui s’inquiete », « Les
plus fréquentes restent les examens, les radios, prise de sang un peu si le cholestérol »

M6 « les examens complémentaires aussi imagerie et biologie chez des gens qui réclament

un bilan de controéle alors qu’ils en ont eu un récemment »

2.3 Consultations
2.3.1 Motif de la consultation non justifié

Deux médecins ont cité les consultations non médicalement justifiées.
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M6 « visite a domicile déja pas justifiée »
M7 « j'ai souvent des gens du voyage qui viennent me voir régulierement pour des motifs
qui sont completement aberrants, enfin pas pour eux mais bon... nez qui coule machin et en

fait y’a rien a faire, strictement rien a faire et je les ai minimum une fois par semaine »

2.3.2 Rendez-vous en urgence

Les demandes de rendez-vous en urgence non justifiés ont été largement citées.

M3 « Ce qui peut aussi arriver mais c’est plutét la secrétaire qui les gere c’est des demandes
de rendez-vous en urgence pour des choses non urgentes mais elle gére bien. »

M4 « C’était une demande de cure, en urgence »

M7 « « un certificat qui vient sur une plage d’urgence »

M8 « encore pire les demandes de certificat en urgence »

2.3.3 Rendez-vous avec un spécialiste
Un médecin a signalé les demandes de courrier pour consultation chez un spécialiste

non justifiée.

M3 « elle revenait sans arrét et un jour je me suis un peu fdchée et en fait j’ai fini par lui
faire le courrier parce que de toute fagon je savais qu’elle prendrait d’elle-méme le rendez-

vous chez le gastroentérologue »

2.4 Arréts ou accidents de travail
Ces demandes concernent I'initiation ou la prolongation d’arrét ou d’accident du travail

qui ne sont pas justifiées ou en dehors des textes de loi.

M1 « les arréts de travail »

M2 « dans les accidents du travail etc. donc ¢a a été tres conflictuel » « J'en ai un la qui est
décédé depuis qui arrivait a son renouvellement de prolongation d’accident du travail avec
une caisse de vin »

M4 « siirement arrét de travail en Zeme choix »

M6 « ensuite les arréts de travail... surtout les demandes d’arrét antidatés »
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2.5 Certificats médicaux

Les demandes de certificats médicaux en tout genre ont également été citées.

M1 « les certificats médicaux euh... comme par exemple une fois un patient épileptique qui
voulait un certificat de plongée », « des certificats d’aptitude je repense a un patient qui
était daltonien et qui voulait un certificat pour quelque chose nécessitant la vision des
couleurs »

M6 « demande de certificat psychiatrique »

M8 « le plus fréquemment des demandes de certificat », « 'autre jour j'ai eu une dame qui
m’a demandé un certificat pour pouvoir arréter son abonnement Weight Wetchers parce

qu’elle avait plus envie de le faire en ce moment »

2.6 Demandes de transport
Deux médecins ont mentionné la demande de bon de transport non médicalement

justifiée.

M3 « le transport aussi des demandes de transport qui sont pas justifiées »

M5 « un bon de transport qui était pas justifié »

3. Stratégies et méthodes pour dire « non »
3.1 Mise en condition
3.1.1 Pour le médecin
En premier lieu, pour pouvoir dire non aux demandes injustifiées, il faut effectuer un
travail personnel sur la confiance en soi, et étre convaincu soi-méme qu'’il s’agit de la

bonne attitude vis-a-vis du patient.

M1 « Faut que ¢a soit une conviction que mon refus est justifié et qu’il faut que je tienne
bon »

« mon travail personnel de toujours me poser la question est ce que mon refus est justifié »
«toujours la question de fond se poser la question est ce que mon refus est légitime »

M3 « Avoir confiance en soi, en ce qu’on fait »
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3.1.2 Pour le patient
Ensuite, il faut avoir une attitude d’écoute envers le patient et rester ouvert au

dialogue.

M1 « je suis jamais dans le refus euh.... frontal brutal enfin, si sauf les somniferes parce que
j'aime pas les somniferes »

M5 «« c’est dans le dialogue quoi », « Mais a partir du moment qu’on a la technique qu’on a
I’écoute parce qu’en fait 9 fois sur 10 ils ont simplement besoin d’écoute »

M6 « rester ouvert a la discussion »

Plusieurs médecins ont insisté sur I'importance de la reformulation de la demande du
patient, pour bien comprendre et analyser la demande, ainsi que rechercher les
motivations cachées derriére cette demande. En effet, reformuler aide selon ces
médecins a mettre en avant les motivations profondes des patients, et mieux leur

expliquer pourquoi leur demande n’est alors pas justifiée.

M1 « ou bien est-ce que au contraire elle va s’effondrer et en dire plus sur des conditions de
travail épouvantables, un drame personnel ou familial et caetera et qui vont m’amener au
contraire a accepter la demande »

« est-ce que nous nous sommes bien compris »

« y’a une mauvaise fagon de demander, le patient rentre il s’assoit il me dit bon vous me
donnez une boite d’Augmentin....je sais pas de quoi il s’agit...alors effectivement euh apres
il va me montrer sa jambe il va me montrer un érysipéle, ah ben oui oui oui je vous donne
votre Augmentin (rires). Et alors que par son attitude par sa facon de faire il s’assoit c’est a
peine si il me dit bonjour rien »

M4 « souvent je leur fait reformuler pour savoir ce que eux attendent de cet examen, et
quand ils ont pas d’‘argument ou peu d’arguments c’est plus facile pour moi de dire non....je
leur fait reformuler I'attente et souvent en fait ils attendent pas grand-chose (rires) et ¢a
me permet de justifier de faciliter mon non »

M5 « Je fais reformuler, donc vous me demandez ¢a mais c’est pour faire quoi, qu’est-ce que
vous en attendez, déja dans la reformulation on se rend compte que souvent la demande
est pas justifiée », « non je pense que méme quel que soit le probléme si on reformule bien si

on les aide a reformuler qu’on reformule pour eux et qu’on est bien d’accord c’est rare
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qu’on ait un souci », « voila c’est plus ce qu’on a dit quoi des examens des prises de sang,
mais pour faire quoi vous savez les radios ¢a enléve pas les douleurs c’est pour faire quoi
qu’est-ce que vous en attendez, « je veux savoir » , mais on sait ce que vous avez »,

« Comprendre qu’est-ce qu'il y a derriére la demande »

3.2 Méthodes
3.2.1 « Non » ferme

Il faut pouvoir exprimer de fagon claire et ferme le refus.

M3 « Alors souvent je dis non d’emblée si je considere que c’est pas adapté »

3.2.2 Explication, argumentation, justification
Beaucoup de médecins ont insisté sur les explications a donner apres avoir dit non,
pour que le patient comprenne bien la décision. Les médecins ressentent également le

besoin de se justifier.

M2 « Donc faut expliquer expliquer et puis voila on y arrive », » « si on prend vraiment son
temps pour expliquer ils sont pas bétes les gens parce qu'ils ont déja été voir sur internet et
tout ils ont plein d’infos mais bien souvent c’est qu'ils les ont mal interprétés et il suffit de
leur dire non si vous avez vu ¢a sur internet c’est parce qu’il avait ¢a etc...vous c’est pas le
cas...non faut expliquer » « si vous dites il a rien dégagez alors la c’est...donc faut parler
c’est clair » « Expliquer c’est tout ils sont pas bétes ils sont beaucoup plus informés qu’au
début ou je me suis installé des fois trop mais il suffit de leur remettre dans l'ordre c’est
tout hein »

M3 « et apres j'essaye d’'argumenter quand les gens voila je sens qu'ils sont interrogatifs
qu'ils ont besoin d ‘explication » « y’en a qui ont besoin de plus de pédagogie qu’on leur
explique », « bon des fois faut faire un peu de physiopathologie »

M4 « alors je leur explique qu’un examen complémentaire s’ils changent pas la prise en
charge il faut pas le faire »

M5 « désamorcer les choses en expliquant que », « on voit bien que dans l'entretien si on
fait préciser les demandes on peut les désamorcer en les expliquant », « c’est obtenir la
compréhension du patient »

M6 « jexplique d’abord pourquoi c’est pas justifié »
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Cela peut passer par une argumentation basée sur des recommandations officielles, le

détail de '’examen clinique, des outils diagnostiques, des textes de loi...

M2 « Alors pour les toxicos c’est tres simple c’était nos ordonnances sont sécurisées c’est
hyper surveillé etc. donc je veux pas c’est non point »

M3 « pourquoi pas s’appuyer sur des documents type une sorte de preuve tangible on le
fait rarement mais peut-étre sortir les feuilles de la sécu en disant ben voila vous avez telle
pathologie la sécu elle dit tant de jours d’arrét de travail peut étre voila avoir un outil
opposable pour le patient euh...par exemple pour I'angine faire le streptotest pour prouver
I'inutilité de I'antibiotique, »

MS5 « Par contre je respecte la HAS », « pour moi si 'examen clinique est pas en faveur de
quelque chose je le fais pas »

M6 « Je me sers beaucoup des recommandations officielles.... j'explique mon examen

clinique ... je m’appuie sur des outils »

Il faut vulgariser les explications, se mettre au niveau du patient afin d’obtenir une

bonne compréhension.

M3 « essayer de vulgariser au maximum aussi le patient euh....surtout ne pas entrer dans
des explications avec des choses techniques que le patient ne comprendra pas euh...je pense
que ¢a ¢a envenime les choses » « donner des explications les plus simples possibles au

patient pour qu’il puisse comprendre la décision »

3.2.3 Négociation, compromis, disponibilité
Certains médecins ont évoqué ou sous-entendu la négociation, le compromis,
I'alternative, qui peut permettre de faire accepter le refus a un patient tout en lui
proposant une autre solution, une prise en charge différente de la demande initiale qui

sera plus adaptée.

M2 « quelqu’un qui veut tout de suite un scanner parce qu’il a un peu mal au dos ben je lui

dis non voila ben on commence par une radio on fait un traitement si il y a une douleur
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dans la jambe une paralysie on verra je lui explique les signes cliniques les complications
qui justifient des examens plus approfondis »

M3 « pourquoi on va plutét faire tel examen avant d’en envisager un autre »

M4 « d’un patient addict a la morphine qui me demandait des renouvellements, je lui
faisais mais en contrepartie je lui ai demandé de faire quelques examens pour trouver des
solutions plus durables a son probleme »

M6 « je propose des conseils ou alternatives plutot »

Il faut pouvoir étre disponible pour le patient et ne pas hésiter a reparler de cette
demande lors d'une prochaine consultation, soit pour réévaluer la situation, soit pour
laisser du temps de réflexion au patient sur ses motivations profondes, soit pour se
dégager plus de temps en n’abordant que cette demande lors d’'une prochaine
consultation. Cette disponibilité permet également de réassurer le patient qui ne se sent

pas abandonné apres un refus.

M2 « c’est comme avec les mamans vous avez plein de stressées avec les bébés si vous
voulez qui veulent tout etc. mais si vous prenez votre temps pour expliquer vous leur dites
aujourd’hui il a rien demain s’il a encore de la fiévre je vous promet que je le reprendrai
vous m’appelez vers 16h avec la fievre et je vous le reprendrai avant le weekend end ¢a leur
suffit », « et ne pas les laisser tomber si vous voulez leur dire voila bon mois je pense ¢a et
tout mais si ¢a évolue ben on en reparle et a la rigueur on le fera cet examen que vous
voulez mais dans I'immédiat c’est pas nécessaire. Si vous expliquez bien en laissant la porte
ouverte y’a aucun souci »

M5 « quitte a les faire revenir y’a un moment donné on peut pas tout résoudre en un quart
d’heure donc faut pas hésiter a dire écoutez j’'ai pas trop compris votre demande mais je
vois que c’est important pour vous, allez on en reparlera la prochaine fois et puis vous me
direz vraiment, analysez pourquoi et on en reparlera je vous donnerai la réponse »

M6 « je négocie en quelque sorte en lui disant ben que pour l'instant je lui prescris pas mais
je me tiens a disposition pour le revoir si besoin et on verra a ce moment-la », « notamment
pour les enfants je pense ¢a rassure les parents qui sont souvent inquiets devant la fievre au

moins ils se disent je pourrai les revoir rapidement si besoin.... »

3.2.4 Méthode du disque rayé
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Un seul médecin a évoqué la technique du disque rayé, qui consiste a répéter de fagon

claire son refus tant que le patient réitere sa demande.

M1 «J'utilise le disque rayé »

3.2.5 Education, regles
Pour éviter la survenue méme de ces demandes, il faut avant tout éduquer sa
patientele en expliquant les demandes recevables ou non, et expliquer ses régles de
pratique.

Cela a donc également un effet a long terme en réduisant les demandes injustifiées.

M2 « Plus maintenant les premiéres années, les2-3 premieres années mais si vous étes tres
séveéres des le départ ils vous embétent plus hein ils changent de médecin ils vous embétent
plus »

M5 « .... ils savent qu'ils I'obtiendront pas ...donc déja ¢a limite beaucoup parce que je suis
pas tellement sollicité je pense quand méme tant que ¢a », « quand c’est moi ils sont peut-
étre moins demandeurs je vois bien quand c’est l'interne et qu’on fait le débriefing du
SASPAS »

M6 « peut étre que déja le médecin qui I'a vue a manqué d’explications sur l'évolution de la
maladie, ce qui aurait peut-étre pu éviter cette demande injustifiée »

M7 « quand c’est des trucs par exemple petit rhume je leur dit ben faut pas consulter pour
des choses comme ¢a », « qu’on peut pas se permettre de gérer des certificats ou des choses
comme ¢a sur des plages d’'urgence », « C’est la du coup effectivement d’éduquer sa
patienteéle c’est important »

M8 « en fait je pense que pour étre bien professionnellement et éviter d’avoir a gérer des
situations comme ¢a qui nous mettent a mal je pense que d’entrée de jeu il faut poser des
bases », « Quand on s’installe on a envie de sauver 'humanité et de se plier en quatre pour
les gens et de.... vraiment d’accéder a leurs demandes et en fait je pense que deés le début il
faut savoir poser des régles, savoir leur expliquer qu’il y a des demandes qui sont pas
recevables et leur expliquer pourquoi elles sont pas recevables, mais d’entrée de jeu je
pense qu’il faut fixer un minimum les régles parce que derriere a trop vouloir étre gentille,
d trop vouloir mdcher les choses, a trop vouloir étre au service, ben a la fin on nous prend

pour un larbin et je pense que c’est dans ce genre de situation ot les demandes méme....
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qui ont pas lieu d’étre arrivent en fait », « Je pense que moi j'ai une patientele avec laquelle
je suis plutét cool, c’est vrai que par exemple I'un de mes collegues est beaucoup plus carré

et je pense qu’il a bien moins de demandes injustifiées que moi je peux en avoir »

4. Aides
4.1 Formations
La majorité des médecins trouveraient utile une formation sur la gestion de ces

demandes injustifiées, notamment sur les techniques de communication.

M2 « Bien stir quelques heures de formation pour savoir comment les contourner surtout
pour les gros psychiatriques ¢a nous aide hein »

M5 «j’ai fait un peu de formation, c’est a travers la formation parce qu’au début je devais
étre pareil a pas trop comprendre », « J’avais pas de maitre de stage donc une formation
m’aurait intéressée, », « Par contre ce qui est important c’est de faire un cours sur la
communication, ¢a il y a de la théorisation quand méme, moi j'ai beaucoup appris dans des
stages de formation continue ou j'étais formé a la communication avec le patient ou j'ai vu
toutes les erreurs stratégiques que l'on fait, on parle trop (rires). C’est toujours intéressant
de connaitre la théorie »

M6 « Oui je pense que quelques heures de formations notamment sur la communication ¢a

peut toujours étre utile »

D’autres médecins nuancent l'utilité de formations supplémentaires, car les cours a la
faculté abordent un peu ce sujet, et que chaque médecin va réagir différemment selon

ses convictions, son caractere.

M1 « Oui je pense que ¢a serait utile mais apres de toute fagon les attitudes elles seront
individuelles c’est-a-dire que on a des caracteres différents (....) oui 2 ou 3 heures
d’approche institutionnelle sur comment dire non ¢a pourrait nous aider »

M4 « moi je fais partie de la génération qui a bénéficiée des cours a la faculté j’ai eu des
cours sur la communication non violente, donc la je pense que pour le coup la formation est

suffisante au DMG de Clermont mais euh c’est la pratique quoi »
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M8 « je sais pas si la formation changerait », « c’est vrai que la cette année la je vais a une
formation donc je vais voir si ¢ca me donne des outils supplémentaires pour la

communication dans ce genre de situation »

4.2 Echange avec les confréres, aide des confréres
La majorité des médecins ont également parlé de I'importance de pouvoir parler des
situations difficiles entre confréeres, avec le partage d’expérience, et méme ne pas hésiter
a demander leur aide lors de situations difficiles. Ils soulignent le fait de ne pas rester

seul.

M1 « Ne pas rester seul », « apres une fois qu’on a été confronté a une situation de refus qui
s’est un petit peu envenimée c’est de ne pas rester seul et pouvoir en discuter avec d’autres
confreres, c’est terrible mais euh....encaisser seul seul seul le stress du cabinet c’est dur
euh... c’est super bien de pouvoir rencontrer des médecins amis ou simples copains enfin
des médecins qui ont des relations de soins comme nous et avec lesquels on puisse échanger
avec lesquels on puisse dire il s’est passé ¢ca ¢a a été dur euh... comment j'ai réagi comment
il a réagi et le confrére bon des fois c’est juste dans I’écoute des fois il pose juste une petite
question mais est-ce que tu as pensé a ¢a ... bon c’est surtout ne pas rester seul »

M3 «quand on sait pas ben faut pas hésiter a demander de 'aide a quelqu’un », « si on est
dans un cabinet de groupe faire appuyer aussi sa décision par un collegue parfois permet
d’entériner les choses »

M4 « faut en parler avec ses collegues, sur une demande injustifiée ou quelque chose une
attitude qui, qui pose probleme, je pense qu'il faut échanger », « on peut trouver des
stratégies communes et ¢a rassure d’échanger, faut pas rester euh dans un exercice isolé,
parce que.... on fait tous les mémes erreurs, on a tous les mémes difficultés et rien que d’en
parler, on raconte nos histoires tout ¢a, on se sent plus léger. », « Y’a les groupes de pair,
groupes de pair et et et échange avec des professionnels euh..... sur les difficultés, faut
parler faut vider son sac. »

M6 « C’est bien de pouvoir en parler aussi avec des collégues quand on a un souci ils
peuvent nous donner leur avis et voir comment eux ils auraient fait c’est intéressant », « ne
pas hésiter a demander l'aide d’un confrére aussi ¢a peut aider »

M8 « en fait ce qu'il faut c’est pouvoir échanger avec les confreres parce que je pense que

c’est plus important que de la formation derriere un bureau a expliquer les choses
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comment faire comment pas faire euh....je pense que le partage d’expérience est plus

judicieux que la formation »

4.3 Stages pendant I'internat, premier niveau et SASPAS
[Is ont également souligné le role bénéfique des stages chez le médecin généraliste
pendant l'internat, qui permet de se confronter a ce type de demandes et de réfléchir sur
leur méthode de prise en charge, et pouvoir la aussi réaliser un partage d’expérience

avec le maitre de stage.

M3 « je pense aussi que c’est bien que les étudiants puissent étre en stage soit en autonomie
soit en premier niveau pour justement voir les situations un peu difficiles, pas forcément
conflictuels mais juste en désaccord sur les prescriptions »

M5 « le SASPAS ¢a c’est génial parce que quand on débriefe en fin de journée je dis ben
tiens la pourquoi t’as fait ¢a et qu’on refait le chemin avec l'interne ben on s’apercoit qu'il
aurait pu faire différemment mais c’est pas grave l'important c’est d’en prendre

conscience », « maintenant avec les SASPAS a chaque fois on est amené a parler d’'une
indication, ils ont peut-étre pas eu a dire non mais a partir du moment ou on travaille la
méthode et qu’on met en perspective, je pense que on n’a pas forcément besoin d’une

formation si on I'a vécu plein de fois avec les stages »

4.4 Expérience
Comme il a été évoqué plus haut, I'expérience et la prise de confiance en soi diminue la
difficulté de gestion de ces demandes injustifiées, et certaines demandes qui peuvent

paraitre difficiles a gérer en début de carriere vont devenir plus faciles.

M3 « petit a petit aussi on est un peu plus stir de soi, dans ses décisions et ¢a devient de plus
en plus facile »

M7 « apres je trouve qu’on apprend beaucoup sur le tas et effectivement selon la
personnalité du praticien, selon ...on réagira pas tout a fait pareil méme complétement

différent selon tel ou tel médecin telle ou telle pratique »

4.5 Savoir se protéger
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Enfin, il faut savoir se protéger face a ce type de demandes, pour a la fois limiter leur

impact négatif, et se protéger lors de 'émergence de conflits avec les patients.

M2 « alors heureusement on avait bien ciblé avec la secrétaire donc quand je suis sorti
dehors a la course les flics arrivaient donc ¢a a vite calmé hein....

M3 « Se protéger, pas se laisser marcher sur les pieds, mettre des régles. »

4.6 Résumé des stratégies et aides des médecins généralistes face aux

demandes injustifiées

Travail sur soi
- Médecin : Conviction

Mise en condition

Attitude d'écoute
- Patient : Ouvert au dialogue
Reformulation

- "Non" ferme

- Explication, argumentation,
SOLUTIONS

justification

Méthodes

- Négociation, disponibilité
- Disque rayé
- Education, régles

- Formation
- Echanges avec confréres
- Stages pendant 'internat
- Expérience
- Savoir se protéger

5 Difficultés

Dire non n’est jamais facile, M1 « C’est jamais facile de dire non »

Cependant certains médecins estiment n’avoir jamais renoncé ni cédé aux demandes

injustifiées des patients
M1 «J’ai pas de situation plus difficile en téte euh....ni a laquelle je renonce non plus »
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M2 « Je pense que j’ai toujours réussi sauf quand vous avez des gens qui ont un intérét
énorme alors euh....dans les accidents du travail etc. donc ¢a a été tres conflictuel et puis ils
s’en vont parce qu'ils viennent la pour rechercher un avantage auquel ils n’ont pas le droit

je dis non et voila. »

Les médecins ont pu mettre en avant les difficultés rencontrées face a ces demandes.

5.1 Relatives au patient
5.1.1 Consultations répétées pour le méme motif
La répétition des consultations avec la méme demande peut étre source de difficulté
avec installation d’'un doute et réévaluation de la situation par le médecin. Celui-ci peut

également céder a la demande par lassitude.

M3 « sur certains examens quand ¢a fait plusieurs fois que les gens ils reviennent euh... la
des fois on finit méme par faire I'examen », « elle revenait sans arrét et un jour je me suis
un peu fdchée et en fait j’ai fini par lui faire le courrier »

M5 « mais quand des fois bon sur la répétition des fois plusieurs consultations sur la méme

demande des fois on hésite »

5.1.2 Patient non réceptif, borné
Lorsque le patient est borné, non réceptif aux explications données, le médecin peut

alors se retrouver désarmé, en échec de communication, et céder a la demande.

M5 « quand on sent que le patient est borné »

M6 « il m’arrive parfois de céder quand je vois que le patient est completement borné »,

« vu qu’elle commengait a s’énerver et qu’elle voulait rien entendre ben je lui ai fait son
ordonnance »

M7 « j'ai beau leur expliquer ils reviennent tout le temps alors si c’est pas moi c’est le
remplacant ou l'interne, mais dans la famille ils sont 5 et je les vois toutes les semaines
donc la malheureusement j’ai pas de solution »

M8 « Quand je vois qu’en face j'ai beau commencer mon petit speech en disant...par
exemple pour les antibiotiques en essayant d’expliquer, quand je vois qu’en face il n’y a pas

du tout une attitude d’écoute »
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5.1.3 Céder pour rassurer patient
Le médecin peut également céder a une demande qui parait initialement injustifiée dans

le but de rassurer le patient, ce qui peut alors améliorer la prise en charge.

M6 « tout en lui faisant bien comprendre que je n’étais pas d’accord mais je sentais que ¢a

la rassurait aussi ».

5.2 Relatives au médecin
5.2.1 Peur du conflit, de I'agressivité
Les médecins peuvent avoir peur de la réaction du patient face au refus, qui peut alors

devenir agressif ou entrer en conflit avec eux.

M1 « Et apres tout va se passer dans la relation, c’est-a-dire est ce que euh... est-ce que la
personne qui me demande quelque chose a qui je refuse, est ce qu’elle va étre dans
I'escalade agressive » « vous avez refusé de me donner quelque chose euh.....je vous aime
plus et puis des tas de choses vilaines qui peuvent enchainer »

M4 « L’agressivité, y’a des gens agressifs, des patients agressifs »

5.2.2 Peur du non-dit, de I’erreur
Une autre crainte est celle de 'erreur médicale ou du non-dit, c’est-a-dire passer a coté
des vraies motivations du patient qui le pousse a faire cette demande, et qui la

justifierait.

M1 « Apres quelqu’un vient me voir pour un arrét de travail, je pense qu’il n’y a pas besoin
d’arrét de travail, mais je me dis....y’a peut-étre des choses que je connais pas il me manque
peut-étre des éléments, y’a peut-étre ...peut-étre qu’il a pas su me raconter son ressenti
alors euh.....il est venu me voir il m’a parlé d’un mal au dos mais peut étre que derriere ce
mal au dos y’a autre chose c’est-a-dire bon...... »

M7 « méme si on essaye de rester vigilant un jour a venir crier au loup tout le temps ils se

feront avoir, effectivement on peut se faire avoir du coup en faisant moins attention. »
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5.2.3 Peur de la perte de la relation médecin-patient
Une autre difficulté peut également étre la peur de I'altération de la confiance du

patient envers son médecin, qui peut se sentir non écouté ou incompris par celui-ci.

M6 « Apres y’a toujours la crainte que le patient perde un peu confiance en nous »

5.2.4 Vis-a-vis d’'un confrere
La difficulté peut se trouver dans l'exigence de certains médecins qui nous poussent a
réaliser certains examens que I'on aurait refusés, ou alors pour éviter a des confréres de
se retrouver face a un patient sans courrier médical parce que le patient aurait pris

rendez-vous sans 'accord du médecin traitant.

M3 «j’ai préféré faire un courrier pour expliquer la situation au gastro entérologue plutiét
que de la voir débarquer a son cabinet sans courrier et que la patiente ben il ne sache pas
trop ou elle voulait en venir parfois méme qu’elle lui dise qu’elle oublié le courrier parce
que des fois y en a qui mentent »

M5 « Mais c’est pas toujours facile, je pense au cholestérol ot le cardiologue demande

souvent un bilan dans 'année »

5.2.5 Incertitude, doute, manque de confiance en soi
Une autre grande difficulté du refus réside dans l'incertitude du médecin face a la
demande du patient. Le doute et le manque de confiance en soi peuvent rendre difficile
la gestion de ces demandes.
M1 « quand il y a le doute dans le refus ...c’est plus dur a gérer »
M3 « quand ¢a pourrait se discuter quand il y a un peu plus d’incertitude (.....)je pense que
c’est dans ces cas la ou c’est un petit peu plus difficile de dire non parce que soi-méme on
peut étre amener a douter », « je pense que c’est beaucoup plus facile de dire voila.... qu’on
trouve que la décision est assez simple en disant ben non je trouve que c’est pas du tout
adapté ni justifié »
M6 « Quand c’est clair que c’est pas justifié et qu’on peut s’appuyer facilement sur des
recommandations ou des textes de loi c’est plus facile de dire non », « C'est stir qu’avec le
manque de confiance en soi c’est beaucoup plus dur de refuser »
M8 « J'ai méme plutot I'impression que la situation va étre plus facile quand moi je suis

convaincue de mon truc »
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5.2.6 Sentiment de culpabilité
Un médecin a également mis en évidence un sentiment de culpabilité qui peut pousser a
céder face a une demande. En effet le sentiment que c’est notre pratique, la gestion de
notre temps qui est a I'origine d’'une demande injustifiée et non le patient peut nous

mettre en difficulté face au refus.

M6 « ... ben quelque part ¢a nous fait culpabiliser un peu on se dit c’est de notre faute si on

n’a pas pu lui faire I'arrét le jour méme donc ben j'accepte de le faire »

5.2.7 Fatigue, fin de journée
Avec la fatigue, en fin de journée ou en fin de semaine, les médecins peuvent plus

facilement céder a ce genre de demandes.

M4 « on n’a pas la méme niaque a 9h le matin qu’a 20h le soir, donc peut-étre qu’a 20h le
soir, fatigué, pour des raisons différentes, on peut accéder a certaines demandes qui
paraissent injustifiées », « voila je pense que peut-étre qu’en fin de journée avec la fatigue
ou en fin de période ot on n’ a pas eu de vacances depuis longtemps on peut accéder a des
demandes qu’on aurait peut étre pris plus de temps a refuser euh a faire de la pédagogie
mais peut étre qu’on ldache un peu. »

M5 « c’est pas fréquent mais des fois et puis en fin de journée (...) parce que quelque part
c’est humain quand on est attendu au repas a 20h et qu'il est déja 20h15 accéder a la
demande va plus vite.... »

M6 « mais quand il y a un doute ou quand on est fatigué c’est la fin de semaine je pense on
cede plus facilement »

M8 « mon attitude va pas étre la méme si on est le lundi matin a 10h ou le vendredi soir a
19h. Et euh...la stratégie va étre plutét de je me protége moi en fin de semaine et j'essaye
d’expliquer en début de semaine », « Oui j'aurai plutét tendance a dire c’est pas la situation

c’est plutét I'état dans lequel je suis moi »

5.3 Relatives a la situation

5.3.1 Manque de temps
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Le manque de temps a accorder au patient est également un frein au refus, car I’écoute,

la discussion, les explications peuvent étre chronophages.

M5 « ¢a prend du temps »

M6 « que j'ai pas envie de passer une heure a débattre avec lui parce que j'ai pas le temps »

5.3.2 En garde, patient non connu
Une autre situation plus difficile est les patients vus en garde, que l'on voit plus
rapidement, souvent sans dossier médical, peut-étre avec une plus grosse crainte de
I'erreur. Les patients non connus ou qui sont vus pour un premier contact, et qui

viennent avec les exigences de leur ancien médecin sont aussi une source de difficultés.

M1 « c’était un premier contact et lui venait avec l'exigence de son médecin précédent »
M5 « quand c’est en garde sur des patients de toute facon je rends service au médecin
traitant qui aura pas ce souci, en garde je suis un peu plus large de toute fagon ¢a servira
comme ¢a il pourra dire pourquoi il vous a fait cet examen », « en garde ou je suis plus

rapide ot j'ai pas le dossier tout ¢a je suis plus large. »

5.4 Manque de soutien extérieur
Certains médecins ont aussi mis en avant le manque de soutien des autorités ou
administrations face a ce genre de situations, par exemple la sécurité sociale, le conseil

de l'ordre ou encore le procureur.

M2 « moi j’ai pas été aidé c’était des arméniens qui faisaient ¢a donc ils tournaient et puis
je m’étais rendu compte que c’était pas les cartes vitales c’était pas la bonne carte vitale
ben je dis non donc j'ai prévenu la sécu et on m’a dit de m’occuper de mes affaires que
c’était pas mes oignons » « on est pas trop soutenu des fois quand on a besoin et par le
conseil de l'ordre c’est pareil des fois »

« il a été hospitalisé d’office il a eu son neuroleptique retard et tout au bout d'un moment il
en veut plus donc on prévient tout le monde, le psy en disant attention il est en train de
remonter en pression et tout il dit je suis désolé je peux rien faire, le procureur dit je suis
désolé il faut attendre un passage a l'acte, on attend et voila il termine I'autre fois il y a un

an il a tout cassé dans sa banque...on n’est pas aidé ¢a c’est clair il y a des angles morts de
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la législation ou vous ne pouvez rien faire vous savez que c’est en train de monter en
puissance et vous pouvez pas.... »
M5 « Oui pour le bon de transport j’en veux a la CPAM car elle nous dit qu’il faut limiter les

transports et derriere « non vous demanderez il vous le fera »...les administratifs hein »

5.5 Evolution
5.5.1 Personnelle
On observe une diminution de ces difficultés avec I'expérience et la prise de confiance en

soi, 'amélioration de ses techniques de communication avec le temps.

M3 « Je pense qu’on apprend sur le tas »

M4 « je pense que 'expérience joue énormément et I'échange avec des gens plus
expérimentés. »

M5 « Ma pratique a évolué avant j’écoutais peut-étre pas beaucoup », « c’est la ot je vais
peut-étre plus vite qu’avant maintenant on disait que c’est chronophage mais bon »,

« l'expérience favorise ¢a c’est clair »

M6 « apres c’est vrai qu’avec le temps et I'expérience on apprend a mieux gérer ces
demandes », « et on ose plus facilement dire non aussi je pense qu’on prend confiance en

SOI »

5.5.2 De la société
Dans notre société actuelle, les patients apparaissent de plus en plus demandeurs, de

plus en plus exigeants, avec de moins en moins de temps pour les gérer.

M7 « Beaucoup des motifs on va dire non justifiés ou peu justifiés par exemple dans
l'urgence ou voila c’est de plus en plus fréquent et ....c’est vrai qu’on a de moins en moins de

place pour les gérer donc forcément ¢a devient problématique »

Néanmoins, la diminution de la concurrence entre médecins avec 'absence de crainte de

perdre un patient rend la gestion de ces demandes plus facile.

M5 « c’est plein de choses qui peuvent faire que a un moment donné on correspond plus ils

veulent des jeunes enfin bon »
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M8 « je lui avais dit écoutez si mes méthodes de travail ne vous conviennent pas vous

pouvez aussi changer de médecin traitant c’est pas un probleme »

5.6. Résumé des difficultés des médecins généralistes face aux demandes

injustifiées

- Consultations répétées pour

le méme motif
Relatives au
patient - Patient non réceptif, borné
- Céder pour rassurer le
patient
- Peur du conflit, agressivité
-Peur du non-dit, de I'erreur
Relatives au - Peur de la perte de |3
médecin relation MP

- Vis avis d'un confrére
- Incertitude, doute, manque
de confiance en soi
- Sentiment de culpabilité
-Fatigue

Difficultés des
médecins
généralistes

Relatives a la
situation

- Manque de temps

- En garde, patient non connu

Manque de
soutien extérieur

6. Ressenti et impact sur le médecin

6.1 Pas d'impact sur le médecin
Certains médecins ont mis en avant I'absence d'impact de ces demandes lorsque le
meédecin est convaincu de son refus, qu’il n’y a pas de doute sur la 1égitimité du refus qui
est totalement justifié. Ils peuvent donc exprimer leur refus avec une conscience

tranquille.

M1 « je suis clair avec ma conviction de départ donc c’est pas difficile a gérer

émotionnellement »
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M3 « Je ne ressens pas de sentiment de culpabilité quand la décision elle est facile parce que
pour quiconque vraiment la demande serait abusive je trouve que c’est assez facile
finalement de dire non »

M5 « non non maintenant ¢a me pose plus de probléemes »

6.2 Négatif
6.2.1 Sur I'humeur
Beaucoup de médecins ont noté un impact négatif sur leur humeur, du 1éger malaise a

une profonde contrariété ou colere.

M1 « Ca a un impact sur mon humeur c’est str. » « j'y repense encore et je me dis a quel

moment j’ai raté euh... la discussion »

Certains ont parlé de sensation désagréable.

M2 « le jour ou il est venu avec une caisse de vin c’est siir ca m’a été désagréable »

D’autres ont plutot évoqué un agacement, une profonde contrariété, voire une

exaspération ou méme de la colére.

M1 « c’est hyper douloureux », «la a mon tour je vais étre plus agressif c’est-a-dire qu'il y a
une espece d’'agression qui monte »

M3 « un jour je me suis un peu fachée et en fait j’ai fini par lui faire le courrier »

M4 « je pense que certains conflits, certains blocages avec des patients ¢a peut nous gdcher
la semaine, voire plus. »

M6 « Alors quand j’ai I'impression qu’on me force a faire les choses c’est plus un sentiment
de colere », « apres quand je vois que j'arrive pas a faire comprendre les choses au patient
c’est plus ...de I'agacement...méme un sentiment d’échec parfois »

M7 « C’est un peu exaspérant ce genre de situation, c’est vrai que des fois quand je regarde
j’arrive le matin ou en début d’apres-midi je regarde mon planning et je vois certains
patients et qu’on voit régulierement pour des motifs non justifiés ou peu justifiés c’est un

peu exaspérant (soupir) c’est vrai qu’on peut avoir tendance a perdre patience »
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M8 «ily a eu des fois ou ¢a m’a contrarié de dire non parce que je me dis la j'ai I'impression
de la braquer alors que c’est pas mon objectif de me braquer avec mes patients et euh... oui

derriére j'ai ruminé un petit peu dessus. »

Il peut aussi y avoir un sentiment de dévalorisation, une insatisfaction personnelle

face a un échec de communication

M1 j’y repense encore et je me dis a quel moment j’ai raté euh... la discussion

M8 « enfin voila les gens on leur parle et il se passe rien derriére on voit aucune réaction et
c’est juste commencer a soupirer parce que encore une qui essaye de me faire la morale
voila des fois au bout d'un moment on renonce oui », « je me suis sentie un peu blessée

qu’on en soit encore a ce stade la »

Un sentiment de peur de faire face a l'insatisfaction du patient peut également

survenir.

M1 « est-ce que la personne qui me demande quelque chose a qui je refuse, est ce qu’elle va
étre dans l'escalade agressive »
M3 « Parfois sur des demandes de prescription on sent les gens un peu agacés »

M6 « les patients sortent de la consultation pas totalement satisfaits »
6.2.2 Retentissement physique
Un médecin a mis en évidence qu'une demande injustifiée al'origine d'un conflit avait

engendrée une conséquence physique liée a un stress important.

M2 « mais ¢a m’a déclenché une tachyarythmie et ¢a a été fini...alors apreés j'ai eu ma

radiofréquence et tout mais la j’en ai pris un sacré coup »

De plus la gestion de ces demandes apparait énergivore dans I'exercice quotidien.

M4 « on n’a pas la méme niaque a 9h le matin qu’a 20h le soir », « je pense que peut-étre
qu’en fin de journée avec la fatigue ou en fin de période ot on n’a pas eu de vacances depuis

longtemps on peut accéder a des demandes »
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M8 « mon attitude va pas étre la méme si on est le lundi matin a 10h ou le vendredi soir a
19h. Et euh...la stratégie va étre plutét de je me protege moi en fin de semaine et j’essaye
d’expliquer en début de semaine », « apreés si il y a des journées plus fatigantes je vais peut-

étre étre moins armée pour faire face ».

6.2.3 Quand on cede
Le sentiment d’étre forcé face a une demande injustifiée peut entrainer 'apparition de

reproches a soi-méme, et I'émergence d'un sentiment d’échec.

M6 « Alors quand j’ai I'impression qu’on me force a faire les choses c’est plus un sentiment
de colere...aprés quand je vois que j'arrive pas a faire comprendre les choses au patient

c’est plus ...de 'agacement...méme un sentiment d’échec parfois. »

6.3 Positif
La gestion de ces demandes entraine une remise en question permanente de sa

pratique, avec réflexion sur ses techniques de communication.

M1 «j'y repense encore et je me dis a quel moment j’ai raté euh... la discussion », « Alors
pour moi parce que des fois je me répete je me pose la question qu’est-ce que j’ai loupé dans
la discussion »

M3 « et parfois on peut étre amené a réviser son jugement, une situation qui pouvait
paraitre initialement inadaptée peut le devenir aussi » « c’est dans le doute ou je me pose
des questions on s’interroge on remet un peu en question notre pratique »

M4 « Et puis c’est euh rétrospectivement alors la j'aurais pas di accepter, j'aurais pas dil
prescrire sa bio »

M6 « On se remet en question aussi parfois... »

De plus ces demandes permettent une éducation progressive de la patientéle, avec a

terme une diminution des demandes injustifiées.

M2 « Plus maintenant les premiéres années, les2-3 premiéeres années mais si vous étes tres

séveres des le départ ils vous embétent plus »
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M5 « déja ¢ca limite beaucoup parce que je suis pas tellement sollicité je pense quand méme
tant que ¢a », « quand c’est moi ils sont peut-étre moins demandeurs je vois bien quand
c’est l'interne et qu’on fait le débriefing du SASPAS »

M8 « a trop vouloir étre gentille, a trop vouloir mdcher les choses, a trop vouloir étre au
service, ben a la fin on nous prend pour un larbin et je pense que c’est dans ce genre de

situation ou les demandes méme.... qui ont pas lieu d’étre arrivent en fait »

6.4 Evolution
Tout comme la diminution des difficultés avec I'expérience, les médecins ont noté une

diminution de I'impact avec le temps et 1'expérience.

M4 « plus on vieillit, moins ¢a nous impacte »
M5 « Plus maintenant (rires)... c’est siir que maintenant quand je les vois qui racontent
leur histoire ouais j'ai été comme ¢a », « mais ¢a m’a posé des problémes ¢a je suis tout a

fait d’accord »

6.5. Résumé de I'impact des demandes injustifiées sur les médecins

généralistes
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-Remise en question

Positif - Education patientéle
Neutre -Si conwctlonj pas Qe doute,
refus justifie
Impact médecin
généraliste
- Sensation désagréable
Humeur - Agacementi co‘ntranete.
exaspeération
- Colére
- Dévalorisation, insatisfaction
- Peur faire face insatisfaction
patient

Négatif

Retentissement physique - Conséquence physique
- Energivore

Quand on céde - Reproches a soi-méme
- Sentiment d'échec

7. Impact sur la relation médecin-patient
7.1 Pas d'impact
Si les explications sont acceptées par le patient et qu’il a bien compris les raisons du

refus, les médecins n’ont pas noté d'impact sur la relation médecin-patient.

M3 « alors ¢a dépend il y en a qui cherchent pas trop a savoir bon c’est non et ils passent a
autre chose », « mais au final ben depuis on a une relation qui est bien quand méme », « je
pense que voila il y a certaines personnes qui sortent de la consultation un peu en colere et
puis en général ¢a passe »

M6 « mais j'ai pas senti de répercussion sur les consultations suivantes. »

M7 « je me suis assez agacé, je fais ma consultation et je me suis vraiment agacé mais en
face ils se sont excusés c’est pas....je pense qu'ils se rendent pas compte, je pense vraiment

qu'ils se rendent pas compte »

7.2 Conflit
Le refus des demandes injustifiées peut étre a I'origine de conflit avec le patient, avec
émergence d’agression physique ou verbale, voire méme menaces de mort.
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M1 « le tout dernier conflit qui me revient bon ¢a remonte déja a 4 ou 5 ans (...) je suis
resté sur ma position lui sur la sienne il est parti tres en colere il a pris des graviers en
partant sur le chemin qu’il a jeté vers moi y’en a un qui a cassé la vitre bon y’a eu un
conflit »

M2 « ils me faisaient une pression énorme parce qu'il faisait nuit I'hiver et tout » « la
secrétaire me dit faites attention il est fou furieux il veut vous détruire donc ben voila je lui
ai dit si tu vois que ¢a chauffe pour moi tu appelles le 17 ....donc je suis arrivé il voulait
vraiment me casser les dents si vous voulez...j'avais prévu j'étais resté derriére la porte j'ai
eu le temps de fuir dehors elle a appelé le 17 »

« Le risque d’agression existe moi en ce moment je suis un schizophréne ¢a fait des années
¢ca fait 30 ans que je le suis donc ¢a va ¢a va et puis des fois il déconne »

M4 « ¢a peut aller loin parce que y’a menaces de mort etc., conflits, il a pris 6 mois de
sursis »

M8 « si c’est arrivé une fois un conflit verbal en tout cas c’est monté un peu dans les tours »

7.2.1 Sans rupture
Certains conflits se résolvent simplement, sans rupture avec le médecin.
Cela a pour effet positif un fagonnage de la patientele
M2 « Il ne faut pas céder sinon vous étes mort ¢a c’est clair, avec les toxicos vous étes
mangés ils se passent le mot ils arrivent tous. »
M5 « ... ils savent qu'ils l'obtiendront pas ...donc déja ¢a limite beaucoup parce que je suis

pas tellement sollicité je pense quand méme tant que ¢ca »

Mais cela a aussi pour effet négatif un risque de perte de confiance du patient.
M6 « Apres y’a toujours la crainte que le patient perde un peu confiance en nous »

M8 « ¢a a changé un peu les choses dans la relation. »

7.2.2 Avec rupture
Parfois le conflit va jusqu’a la rupture de la relation médecin-patient, soit le patient
décide de changer de médecin traitant, soit c’est le médecin qui décide de rompre son

contrat avec le patient.
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Cela reste un sentiment désagréable pour le médecin.

M1 « le tout dernier conflit qui me revient bon ¢a remonte déja a 4 ou 5 ans, euh... qui m’est
un peu resté en travers de la gorge » « oui des fois le refus va loin et il est difficile a

digérer »

Mais les médecins ont insisté sur le fait que le patient reste libre de changer de

médecin traitant. En effet celui-ci ne peut convenir a tout le monde.

M1 « mais vous étes libres de voir un autre médecin », « Je sais depuis qu’il a trouvé un
autre médecin »

M2 « sinon ben je les vire c’est rare mais si ils veulent pas je leur dit vous en trouverez un
autre ».

M4 « ils vont jusqu’a changer de médecin », « j'ai dénoncé mon contrat de médecin traitant
sur une demande injustifiée », « donc j’'ai rompu mon contrat de médecin traitant a cause
de ¢ca »

M5 « ...donc j’ai une famille que j'ai perdue a cause d’un refus d’un bon de transport qui
était pas justifié »

M6 « Si je sens que ¢a devient ingérable et que ¢a passe plus avec le patient j’hésite pas a lui
dire qu'il est libre de changer de médecin traitant...si y’a plus cette notion de confiance
dans la relation vaut mieux changer »

M7 « Je ne serai pas étonné que des patients aient changé de médecin suite a une situation
comme ¢a »

M8 « il m’a raccroché au nez et moi j’avais dit mais on arréte la quoi.... donc c’est moi qui ai

décidé plus prendre en charge »

7.3. Résumé de I'impact des demandes injustifiées sur la relation

médecin-patient
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Pas d'impact —> Si explications comprises

Impact sur la
relation médecin Impact
patient

DISCUSSION

1. Rappel des principaux résultats

Effet positif ————> Fagonnage patientéle
Sans rupture

> Conflit Effet négatif ——> Risque perte confiance du patient

Patient libre de changer de

A t Effet positif %
AR il médecin / fagonnage patientéle

Effetnégatif ———>  Sentiment désagréable

Il ressort de mon étude que les types de demandes injustifiées par ordre de fréquence

sont : les prescriptions médicamenteuses, les examens complémentaires, les
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consultations non justifiées, les arréts ou accidents de travail, les certificats médicaux et
les demandes de transport.

Les stratégies proposées par les médecins pour répondre a ces demandes sont tout
d’abord la mise en condition du médecin et du patient, puis la formulation du « non »
ferme appuyée par une justification et argumentation. Si besoin, les médecins utilisent la
négociation, le compromis tout en se montrant disponible pour revoir le patient. La
méthode du disque rayé peut étre utilisée devant les patients insistants. Enfin, le
médecin doit inclure dans sa pratique une éducation de sa patientele en établissant des

regles, ceci méme pour réduire la survenue de demandes injustifiées.

Le médecin peut rencontrer de nombreuses difficultés pour exprimer son refus face aux
demandes injustifiées. Cela peut étre des difficultés relatives au patient, au médecin ou a
la situation, avec parfois un manque de soutien extérieur. On observe une évolution
avec le temps de ces difficultés au niveau personnel, mais également au niveau de la

société.

Ces demandes ont parfois un impact sur le ressenti du médecin, le plus souvent négatif
sur ’humeur surtout, voire parfois un retentissement physique. On peut néanmoins
noter quelques aspects positifs de ces demandes sur la pratique du médecin, avec
également une diminution de I'impact au fil du temps avec I’expérience.

On observe également parfois un retentissement sur la relation médecin-patient, avec la

survenue possible de conflits, qui peuvent conduire a la rupture de la relation.

Enfin, les aides proposées pour faire face a ces demandes injustifiées sont la réalisation
de formations, notamment sur les techniques de communication avec le patient. Les
échanges entre confréres sont trés importants, pour avoir un soutien extérieur et un
partage d’expérience. Les stages chez le médecin généraliste pendant l'internat
permettent déja d’appréhender ce type de demandes et de pouvoir se forger une
expérience quiaide a augmenter sa confiance en soi et aborder plus sereinement le

refus, tout en se préservant.

2. Forces et faiblesses de 1'étude

2.1. Pertinence du sujet
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Les médecins ont été globalement intéressés par le sujet, en mettant en avant le fait que
ce soit une difficulté fréquente. Cela est en concordance avec certaines données, en effet
d’apres une étude de 2003, la fréquence des demandes injustifiées correspondait a 7 %
des actes enregistrés (26), et un sondage de 2012 parmi les médecins libéraux et
hospitaliers a montré que pour I'ensemble des médecins interrogés, 72 actes sur 100
étaient pleinement justifiés (27), ce qui montre une évolution croissante de ce type de
demandes.

Enfin, la thése soutenue en 2015 par Juillard M. était une enquéte réalisée aupres
d'internes en médecine générale qui retrouvait une difficulté vis a vis de ces demandes

pour 95 % d'entre eux (28).

2.2. Choix et critique de la méthode
Concernant le recueil de données, nous avons choisi la méthode par entretiens semi-
directifs.
Elle nous semblait la plus adaptée pour un sujet s’intéressant a la pratique et a I'affect
des médecins. Le fait d'étre face a face facilitait I'expression des participants.
Le guide d'entretien était semi directif afin de pouvoir balayer toutes les questions du
sujet, tout en influencant le moins possible le médecin interrogé, et en gardant la

possibilité d’effectuer des relances si besoin.

2.3. Biais et validité interne
2.3.1. Biais de sélection
Beaucoup de médecins ont refusé de participer aux entretiens, le principal argument

étant le manque de temps.

2.3.2. Biais d'information et lié a I'enquéteur
L’'inexpérience de I'enquétrice a été un frein a cette étude.
Cependant, l'autocritique des entretiens a permis a I'enquétrice d'améliorer sa
technique au fur et a mesure, limitant ainsi le biais d'information.
Le fait que I'enquétrice soit du méme milieu professionnel que les médecins interrogés a
pu favoriser la discussion, les médecins s'attendant a étre rapidement compris dans
leurs difficultés quotidiennes par une personne les partageant. A l'inverse, cela a pu

inhiber certaines réflexions par peur de jugement.

69



Pour pallier a ce probléme, il a été expliqué que l'entretien était anonyme, afin de les

inciter a se confier de la facon la plus honnéte possible.

2.3.3 Biais de recueil
Il s’agissait d'une étude rétrospective, puisque pendant les entretiens, je demandais aux
médecins de se remémorer des faits survenus lors de leur pratique. Ils n’ont bénéficié
que d’'un court délai de réflexion pour se rappeler ces situations ; et ont pu avec le

temps, omettre certains faits ou situations marquants.

2.4.Validité externe
Elle s'obtient en partie lorsque 1'enquéteur a interrogé un nombre suffisant de sujets
pour que les mémes réflexions puissent étre retrouvées communément dans un groupe
plus général. C'est la « saturation des données ». Elle a été atteinte au septiéme

entretien.

3. Confrontations aux données de la littérature
3.1 Avantages et inconvénients du non

3.1.1 Risques pour le patient

Selon Galam : « il n’est pas toujours évident qu’accéder a une demande soit forcément utile
a celui qui la formule » (29)

En effet, si on accéde a toutes les demandes des patients, il y a le risque de surdiagnostic
et de surtraitements (30)

« Toute demande d'examens complémentaires doit servir a confirmer une hypothese
diagnostique clinique ; une demande non raisonnée ne peut conduire qu'a une errance
diagnostique, voire a des erreurs qui peuvent étre lourdes de conséquences lorsque des

traitements inadaptés sont proposés, chirurgicaux en particulier » (31)
3.1.2 Risques pour le médecin

L’article « Comment répondre en toute sérénité a une demande injustifiée » liste les

risques pour le médecin d’accepter des demandes jugées injustifiées : (32)
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- risque déontologique : le médecin doit étre bienveillant et en empathie avec son
patient. "Etre médecin n'est cependant pas synonyme de gentillesse. Nous ne sommes pas
tenus de rendre service systématiquement"(29)

D’apres 'article 50 (article R.412750 du code de la santé publique): "Le médecin doit,
sans céder a aucune demande abusive, faciliter I'obtention par le patient des avantages
sociaux auxquels son état lui donne droit. » (33)

- risque pénal : il pourrait étre accusé de complicité dans une fraude.

- risque moral : ne pas savoir dire non c'est parfois aller contre ses propres convictions.
- risque psychologique

- risque d’erreur : dire non alors qu’on aurait di dire oui peut étre source de faute
médicale. Lorsque le médecin est irrité par une demande qu'il juge abusive il peut étre
tenté de refuser a tort.

- risque économique : les patients sont de plus en plus prescripteurs, et ceci a I'aide des
médias.

- patient roi : le patient devient un consommateur en droit d’attendre les prestations
qu'il juge correspondre a la somme investie et le médecin est dans 'engagement tacite

de devoir rendre service au patient pour justifier la rémunération percue.

3.1.3 Avantages

Selon Galam, « savoir dire non, c’est aussi redonner de la valeur a nos oui » (29)
C’est reconnaitre la capacité de jugement du médecin fondée sur son savoir et son
expérience. C'est aussi fuir une relation pure de prestation de service et redonner de

I'importance a la notion de confiance.

3.2 Types de demandes injustifiées
Les demandes injustifiées les plus fréquentes rencontrées par les médecins généralistes
interrogés sont les prescriptions médicamenteuses, les examens complémentaires, les
consultations non justifiées, les arréts ou accidents de travail, les certificats médicaux et
les demandes de transport, ce qui concorde avec les résultats des autres théses abordant

ce sujet.

3.3 Les stratégies

3.3.1 Travail sur soi
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Tout d'abord, il faut que chacun établisse ses propres regles et soit au clair avec ces
dernieres, selon ses propres convictions. Chacun doit donc réfléchir sur soi et sa
pratique pour permettre de développer sa confiance en soi.

« Ecouter 'autre, c’est aussi s’écouter soi-méme » (29)

Carl Rogers a décrit les attitudes nécessaires a I'établissement d’une relation d’aide
centrée sur le patient. Elles sont au nombre de trois : 'empathie (capacité a comprendre
le point de vue de 'autre), la considération positive inconditionnelle (fondée sur la
capacité a ne pas juger 'autre) et la congruence (aptitude a s’écouter soi-méme). La
congruence conditionne toutes les autres. Si je veux aider l'autre et que j'accepte de me
centrer sur lui, je dois, avant tout, étre capable de juger par moi-méme si la demande
qu’il me formule est justifiée, ou non, et si j’estime, ou non, pouvoir et devoir y répondre.
(34)

On retrouve cette idée dans la thése de Bernon A. qui a étudié le point de vue des
internes de médecine générale sur les demandes injustifiées, « il est important de noter
que le caractere de l'interne en médecine générale et sa confiance en lui sont des facteurs
déterminants de ce type de consultation : il ressort a plusieurs reprises que le manque de
confiance en soi et le manque d’affirmation de soi impliquent que nous cédions plus

facilement aux demandes injustifiées » (35)

3.3.2. Comprendre la demande
Face a toute demande, il va falloir faire comprendre au patient qu'elle est entendue et
comprise, et qu'elle est prise en compte. Cela passe par une attitude d’écoute puis le
dialogue.
Dans son livre sur les conflits dans la relation soignant-soignés, C. Curchod explique que
si nous écoutions nos patients, bien des tensions pourraient étre évitées (36).
Cette reconnaissance peut en partie passer par un travail de reformulation, afin
d’approfondir la demande, la comprendre et I'analyser, chercher le but réel et les
motivations cachées du patient. Cela permet aussi d’éviter une discordance entre les

demandes des patients et les perceptions des médecins.

La these de Barré T. sur la perception et attentes concernant la prescription
meédicamenteuse des patients consultant en médecine générale retrouve I'idée que les

attentes des patients peuvent étre différentes de leur demande premiere et qu’il faut
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chercher ce qui peut se cacher derriére, sinon le médecin peut ressentir une fausse
sensation de pression du patient.

« Cependant il existait d’autres attentes lors d’'une consultation de médecine générale:
I'écoute, I'examen physique, le suivi médical, I'accessibilité et la disponibilité du médecin,
les explications, I'échange et le dialogue avec le médecin, la réassurance, étre soigné ».

(37)

3.3.3. Expliquer le refus, argumenter
Ensuite, les médecins doivent expliquer les raisons motivant le refus.
La conclusion de la thése d’Arzur . abonde en ce sens : « ce n’est pas le refus de
prescription qui modifie la relation médecin-patient, mais la qualité des explications que le
médecin fournit a son patient » (38).
Les médecins doivent expliquer de fagon claire les limites législatives et économiques, le
probléme de manque de temps et les raisons du refus.
Il peut utiliser une argumentation basée sur des recommandations officielles, le détail de
I’examen clinique, des outils diagnostiques, des textes de loi...
Il doit également vulgariser ses explications pour obtenir une bonne compréhension du
patient.
La thése de Bernon A. retrouve le méme constat « Notre étude nous conforte ainsi dans
cette opinion selon laquelle prendre le temps d’écouter et d’expliquer est un facteur
déterminant de compréhension d’un refus de prescription. Dans le méme cadre il est
reproché par les patients a certains médecins de ne pas employer un langage qui leur soit
compréhensible », «puis, 'utilisation des textes de loi et des différentes institutions (CPAM,

conseil national de I'ordre des médecins) aident les internes dans le refus » (35)

3.3.4. Négociation, disponibilité
La négociation ou le compromis peut étre utilisé pour faire accepter le refus a un patient
tout en lui proposant une prise en charge plus adaptée.
Il faut pouvoir étre disponible pour le patient et ne pas hésiter a reparler de cette
demande lors d'une prochaine consultation, ce qui permet de réévaluer la situation tout

en laissant au patient un temps de réflexion sur les réelles motivations de sa demande.
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On retrouve cette idée de négociation dans la these de Lavillenie-Coéffé M. en 2004,

puisqu’elle était citée par 62.8% des médecins interrogés (39).

3.3.5. Disque rayé
Cette méthode a été citée par seulement un médecin et consiste a répéter simplement le
méme message plusieurs fois, tant que le patient insiste pour lui faire comprendre que

discuter ne va pas faire changer d'avis.

3.3.6. Education, regles
Déterminer son exercice passe également par le fait de faconner sa patientele, en
expliquant aux patients les demandes recevables ou non. Cela permet au long terme de
limiter le nombre de demandes injustifiées.
Dans leur revue de littérature, M.Ridd et al mettent en avant que la patientele que le

médecin se crée lui ressemble(40).

3.3.7. Aides
De nombreux médecins ont parlé de I'importance de ne pas rester seul et de pouvoir
parler de ses difficultés aupres d’autres confreres, pouvoir partager leurs expériences
respectives, décharger leur émotion.
Dans la thése de Lofti M. la majorité des médecins interrogés verbaliserait le conflit
aupres d’autres généralistes. Cela permettrait de clarifier son point de vue, de se
décharger de I'’émotion, se rassurer sur la qualité de sa prise en charge ou solliciter un
avis plus objectif. (41)
L’échange en groupe de parole ou avec des paramédicaux a prouvé son efficacité dans le
burn-out (42)
Cette sollicitation peut également étre un bon moyen de se < débarrasser > du patient
comme suggere dans la these de E.Gerbaud et AC. Julien (36).

3.3.8 La place de la formation
Selon A.Lemasson et al, << la communication ne s'improvise pas, elle s'apprend > (43)
La majorité des médecins trouveraient utile une formation sur les techniques de

communication pour gérer ces demandes injustifiées.
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D’autres médecins nuancent 'utilité de formations supplémentaires, car les cours a la
faculté abordent un peu ce sujet, et que chaque médecin va réagir différemment selon sa
personnalité et selon la situation.

Les stages chez le médecin généraliste pendant I'internat ont également un role
bénéfique pour pouvoir se confronter a ce type de demandes et de réfléchir sur leur
méthode de prise en charge, et pouvoir la aussi réaliser un partage d’expérience avec le
maitre de stage.

Avec ou sans formation, on observe une diminution de ces difficultés avec I'expérience
et la prise de confiance en soi, I'amélioration de ses techniques de communication avec

le temps.

La these de Bernon A. concluait également au role bénéfique des stages pour acquérir de
I'expérience, mais également au manque de formation «Ils considérent que l'expérience
s’acquiert en stage », « Nous pouvons donc retenir que la formation pratique en stage est
une aide précieuse a l'acquisition d’expérience. A contrario, la formation théorique n’est
pas suffisante » (35)

Dans la theése de E.Gerbaud et A-C.Julien, les auteurs soulignaient I'importance de la

formation pour apprendre a dire non. (44)

3.3.9 Savoir se protéger
Lors d’un conflit, il est nécessaire de se protéger des agressions. Un guide de prévention
al’égard des médecins est disponible sur le site du Conseil National de I'Ordre. (45)
En cas d’agression, la déclaration aupres du conseil de 'Ordre est encouragée, de méme
que le signalement a la police ou a la gendarmerie.
Le conseil national de I'ordre des médecins a également édité une affiche destinée aux
cabinets de médecins généralistes pour sensibiliser les patients aux gestes et habitudes

a prendre pour réduire les sources de conflit.

3.4 Difficultés des médecins pour refuser les demandes injustifiées
3.4.1 Relatives au patient
Les consultations répétées pour un méme motif peuvent pousser le médecin a céder aux

demandes, soit par réévaluation de la situation, soit par lassitude.
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Un patient borné, non réceptif aux explications peut constituer un échec de
communication pour le médecin.

Enfin, certaines demandes peuvent étre acceptées dans le seul but de rassurer le patient
et participer a sa prise en charge. Cette notion est également retrouvée dans la these de

Gerbaud.E, et Julien.A-C réalisée aupres de médecins généralistes en 2016. (44)

3.4.2 Relatives au médecin
Tout d’abord, le médecin peut céder a des demandes par crainte de rentrer en conflit
avec un patient, d’entralner une réaction agressive du patient, ou encore d’altérer la sa
confiance qui peut se sentir incompris par son médecin.
Ensuite la peut du non-dit ou de I'erreur médicale peut pousser le médecin a accepter,
par peur de passer a coté de problemes cachés.
Une autre difficulté se retrouve dans I'incertitude du médecin face a la demande du
patient, la présence d’'un doute ou le manque de confiance en soi.
Le sentiment de culpabilité de ne pas avoir pu éviter par notre pratique la survenue
d’'une demande injustifiée peut également nos pousser a céder face a une demande.
Enfin, avec la fatigue le médecin peut plus facilement céder aux demandes.
D’apres une étude britannique de 2014 : "A la fin des consultations, les patients regoivent

5% d'antibiotiques en plus que ceux du matin", rapportent les auteurs. (46)

3.4.3 Relatives a la situation
Le manque de temps est également un frein important a la gestion de ces demandes car
elles sont souvent chronophages.
Les patients vus en garde sans dossier médical ou non connus sont aussi une plus
grande difficulté, ainsi que les patients qui avaient I'habitude des regles d’autres

meédecins.

3.4.4. Manque de soutien extérieur
Les médecins ont parfois besoin de soutien des autorités ou administrations face a ce

genre de situations.
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3.5 L'impact des demandes injustifiées sur le médecin généraliste
3.5.1 Pas d'impact sur le médecin
Si le médecin est convaincu de son refus, qu’il n’y a pas de doute sur la 1égitimité du

refus qui est totalement justifié, cela n’a pas d’'impact sur 'humeur du médecin.

3.5.2 Impact négatif
Beaucoup de médecins ont noté un impact négatif sur leur humeur, du léger malaise a
une profonde contrariété ou colere.
Cela passe par une sensation désagréable, un agacement, une contrariété, une
exaspération, une colere, voire méme un retentissement physique lié a un stress
important.
Il peut aussi y avoir un sentiment de dévalorisation, une insatisfaction personnelle face a
un échec de communication. Le sentiment d’étre forcé face a une demande injustifiée
peut entrainer un sentiment d’échec.

De plus la gestion de ces demandes apparait énergivore dans I'exercice quotidien.

On retrouve ces sentiments négatifs dans la thése de Audouin Dubreuil L. qui étudiait
I'impact des demandes injustifiées sur les médecins généralistes « Au travers de cette
étude, nous avons donc pu mettre en évidence que les médecins avaient un ressenti plutot
négatif des demandes injustifiées. Ce ressenti résidait tant dans le fait de ne pas

apprécier la demande faite par le patient que dans celui de devoir y répondre » (47), ainsi
que dans la these de Jouve A., qui étudiait les expériences des médecins face a ces
demandes « des sentiments plus négatifs, loin d'étre anodins, peuvent aussi naitre comme

la culpabilité, la colére, le sentiment d'incompétence, d’échec et de dévalorisation » (48)

Les médecins n’ont cependant pas évoqué le risque d’épuisement professionnel ni de
burn-out lié a la gestion de ces demandes injustifiées. Pourtant d’apres certaines études,

ce sont des facteurs de risque d’épuisement professionnel.

Parmi les problemes les plus difficiles a gérer on retrouve en 3éme position I'exigence et
les conflits avec les patients dans 25% des cas. (49)

Une des causes de burn-out évoquée par I'auteur est le dilemme éthique vécu
quotidiennement par les médecins, entre exigences du patient et réglementation, entre
idéal et contraintes. (50)
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La possibilité d'un lien avec le burn-out a été évoquée dans la these soutenue en 2015
par Juillard M., ainsi que la these de Audouin Dubreuil L. « Les médecins ont également
souligné le risque de toxicité pour leur exercice et pour eux-mémes, toxicité pouvant étre
un facteur précipitant vers le burn-out », (47) et dans la these de Jouve A. « La répétition
de ces demandes, d'autant plus si elles sont gérées d'une facon insatisfaisante, peut
conduire a l'épuisement des médecins voire au burn-out » (48)

Dans son étude, D. Truchot met en évidence que le sentiment d'étre sous-bénéficiaire

dans la relation médecin-patient peut étre lié a un épuisement professionnel (51)

3.5.3 Impact positif
La gestion de ces demandes entraine une remise en question permanente de sa pratique,
avec réflexion sur ses techniques de communication.
De plus ces demandes permettent une éducation progressive de la patientéle, avec a
terme une diminution des demandes injustifiées.
Dans la these de Lofti M, les médecins disaient également parfois refuser pour

sélectionner et recadrer leur patientele. (41)

3.6 Impact sur la relation médecin-patient

3.6.1 Pas d'impact

Le plus fréquemment elle ne subit aucun impact notamment lorsque des explications

sont fournies et que le patient les accepte.

Ceci concorde avec la thése de Arzur J. puisque qu’apres un refus médical par leur
médecin, 65% des patients interrogés déclaraient que cette expérience n’avait pas
modifié la confiance en leur médecin. (38). Dans leur these sur les demandes injustifiées
soutenue en 2011, Michaut K. et Nguyen K-V, le plus fréquemment il n'y avait pas

d'impact sur la relation avec le patient. (52)
3.6.2 Conflit sans rupture

Le risque de conflit existe avec apparition d’agressivité verbale ou physique.
Le risque est alors la perte de confiance du patient.
Certains conflits se résolvent simplement, sans rupture avec le médecin.

Cela a pour effet positif un faconnage de la patientele.
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Les agressions de médecins se multiplient. En 2018, I'Observatoire sur la Sécurité des
Médecins a enregistré 1126 déclarations, soit 343 de plus que la moyenne décennale.
70% concernaient des généralistes et 54% des agressions étaient commises par des
patients. Dans 66% des cas, il s’agissait de violences verbales (injures ou menaces).
16% des violences commises contre les médecins font suite a des refus de prescription,

ce qui constitue la troisiéeme place dans les motifs d'incidents recensés. (53)

3.6.3 Conflit avec rupture

Parfois le conflit va jusqu’a la rupture de la relation médecin-patient, soit le patient
décide de changer de médecin traitant, soit c’est le médecin qui décide de rompre son

contrat avec le patient.

Le patient reste libre de changer de médecin traitant. En effet celui-ci ne peut convenir a
tout le monde.

D’apres une étude en 2001, 46.5% des répondants avaient exclus un patient dans les 2
années précédentes, les causes étant : violence ou menaces (49.9%), demandes
déraisonnables dont visite a domicile injustifiée (17.3%), prescriptions frauduleuses
(13.5%), différence de point de vue sur les traitements (7.8%), perte de la relation
médecin patient (7.3%) (54)

Dans la thése du docteur Arzur J., 58% des patients ayant été confrontés a un refus
médical ont demandé un deuxiéme avis et 20% déclaraient avoir changé de médecin.

(38)

Une confrontation ne trouvant pas d'issue peut aller jusqu'a la rupture de la relation
(55)

Pour les patients, le refus est loin d'étre le motif principal de rupture (54) (56), alors
qu'a l'inverse, les demandes jugées déraisonnables se placent dans les premiéres
positions lorsque c'est le médecin qui rompt le contrat (54)

Pour les médecins, rompre une relation reste désagréable. Beaucoup de médecins ont
cependant souligné que, quand il y avait une rupture, elle était vécue sans probléme. La
principale raison était qu'un médecin ne peut convenir a tout le monde. De plus, le

patient reste libre du choix de son médecin comme mentionne dans l'article 6 du code
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de déontologie. Il doit méme faciliter I'exercice de ce droit, son ressenti ne doit donc pas

interférer. (2)

CONCLUSION

Dans la pratique médicale quotidienne dire non reste un exercice quotidien et

incontournable.

Différentes stratégies ont été proposées par les médecins face a ces demandes incluant

tant le travail sur soi-méme, que la facon de communiquer avec son patient. Le médecin
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peut s’appuyer sur une justification et argumentation de son refus, et si besoin utiliser la
négociation ou le compromis tout en se montrant disponible pour son patient.
Le médecin doit inclure dans sa pratique une éducation de sa patientele en établissant

des regles, ceci méme pour réduire la survenue de demandes injustifiées.

Les difficultés rencontrées face au refus de ces demandes sont nombreuses, en lien avec
le patient, le médecin lui-méme ou la situation.

Ces demandes ont parfois un impact sur le ressenti du médecin, le plus souvent négatif
sur 'humeur surtout. On peut néanmoins noter quelques aspects positifs de ces
demandes sur la pratique du médecin, avec également une diminution de I'impact au fil
du temps avec 'expérience.

On observe également parfois un retentissement sur la relation médecin-patient, avec la

survenue possible de conflits, qui peuvent conduire a la rupture de la relation.

Enfin, les aides proposées pour faire face a ces demandes injustifiées sont la réalisation
de formations, notamment sur les techniques de communication avec le patient. Les
échanges entre confréres sont trés importants, pour avoir un soutien extérieur et un
partage d’expérience. Les stages chez le médecin généraliste pendant I'internat
permettent déja d’appréhender ce type de demandes et de pouvoir se forger une
expérience qui aide a augmenter sa confiance en soi et aborder plus sereinement le

refus, tout en se préservant.

Lorsque le médecin juge une demande abusive, il doit donc trouver une réponse mariant

ses convictions personnelles, une médecine rigoureuse et les attentes du patient.

L’expérience et la confiance en soi sont les clefs pour réussir a dire non sereinement.

Annexe 1 : Guide d’entretien

Bonjour, je suis actuellement remplagante en médecine générale et je réalise ma these
qui a pour but d’explorer les attitudes et comportements des médecins généralistes face
aux demandes des patients jugées injustifiées, et leur ressenti dans ces situations.

Nous allons réaliser un entretien qui sera enregistré puis retranscris de fagon anonyme

pour maintenir la confidentialité.
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RECEUIL DES DONNEES PERSONNELLES DU MEDECIN INTERROGE

Age, sexe, type d’activité, exercice seul ou en cabinet de groupe, nombre d’actes moyen

par semaine, nombre d’années d’exercice, présence ou non d’un secrétariat.

INTRODUCTION:
- d'une maniére générale, avez-vous été confrontés a des patients dont les demandes
vous ont semblé injustifiées?

- relance: avez-vous des exemples a me citer ?

ATTITUDES ET COMPORTEMENTS:

- comment faites-vous face a des situations/demandes qui vous paraissent injustifiées?

- relances: avez-vous une stratégie, des méthodes, des arguments dont vous pourriez me
faire part? Votre pratique a-t-elle évolué?

- Pouvez-vous me décrire des situations plus faciles ou au contraire plus complexes a
gérer?

- relance: par exemple des situations pour lesquelles vous renoncez, ou d’autres que

vous gérez mieux?

RESSENTI

- Que ressentez-vous personnellement dans ces situations?

-relances: est-ce que ¢a a un impact sur votre satisfaction ou votre humeur? Avez-vous
noté un impact sur la relation médecin-patient ?

- Comment gérez-vous le conflit?

CONCLUSION
- Avez-vous quelque chose a rajouter?
- relances: présentez-vous un besoin de formation? Quels conseils pourriez-vous donner

a une jeune consceur ou un jeune confrere face a ce type de situations?
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Annexes 2 : Entretiens

Entretiens M1
Oui j’ai déja été confronté a des patients venant avec des demandes injustifiées.

Les exemples qui me viennent en téte sont euh... la prescription de traitements... les
certificats médicaux euh... comme par exemple une fois un patient épileptique qui voulait
un certificat de plongée, bien str j'ai refusé de lui faire et maintenant il continue de faire de

la plongée sans certificats....des certificats d’aptitude je repense a un patient qui était
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daltonien et qui voulait un certificat pour quelque chose nécessitant la vision des

couleurs...et les arréts de travail (sourire).

(Soupir) J'utilise le disque rayé... Faut que ¢a soit une conviction que mon refus est justifié

et qu’il faut que je tienne bon. C’est jamais facile de dire non.
J'ai pas de situation plus difficile en téte euh....ni a laquelle je renonce non plus.

(silence) Ca a un impact sur mon humeur c’est str. (silence) Apres tout dépend de
I'adéquation entre euh....la conviction de départ, c’est-a-dire que.... (silence) si je suis en
adéquation a 100% avec le refus, c’est-a-dire par exemple quelqu’un vient me voir pour un
somnifere, je pense qu'il n’a pas besoin de somnifére, je suis convaincu a 100% qu’il n’y a
aucune indication du somnifere et que je n’en prescrirai pas, le patient en face insiste,
euh..... y’a un refus mais je suis ....je suis clair avec ma conviction de départ donc c’est pas
difficile a gérer émotionnellement. Aprés quelqu’un vient me voir pour un arrét de travail,
je pense qu'il n'y a pas besoin d’arrét de travail, mais je me dis....y’a peut-étre des choses
que je connais pas il me manque peut-étre des éléments, y’a peut-étre .... peut-étre qu'il a
pas su me raconter son ressenti alors euh.....il est venu me voir il m’a parlé d’un mal au dos
mais peut étre que derriere ce mal au dos y’a autre chose c’est-a-dire bon...... quand il y a le
doute dans le refus ...c’est plus dur a gérer. Et apres tout va se passer dans la relation, c’est-
a-dire est ce que euh... est-ce que la personne qui me demande quelque chose a qui je
refuse, est ce qu’elle va étre dans l'escalade agressive.... vous avez refusé de me donner
quelque chose euh.....je vous aime plus et puis des tas de choses vilaines qui peuvent
enchainer-... (silence) la a mon tour je vais étre plus agressif c’est-a-dire qu’il y a une espéece
d’agression qui monte ... ou bien est-ce que au contraire elle va s’effondrer et en dire plus
sur des conditions de travail épouvantables, un drame personnel ou familial et czetera et
qui vont m’amener au contraire a accepter la demande. Donc euh.... c’est toujours dur,
c’est-a-dire moi je suis jamais dans le refus euh.... frontal brutal enfin, si sauf les somniferes
parce que j'aime pas les somniferes mais... (rires) euh le vécu il est toujours fonction de la
situation, de mon travail personnel de toujours me poser la question est ce que mon refus
est justifié, est ce que nous nous sommes bien compris, c’est-a-dire que....euh... bon y’a une
demande et souvent tres tres souvent y’a ......y’a une mauvaise facon de demander, le
patient rentre il s’assoit il me dit bon vous me donnez une boite d’Augmentin....je sais pas
de quoi il s’agit...alors effectivement euh apreés il va me montrer sa jambe il va me montrer

un érysipele, ah ben oui oui oui je vous donne votre Augmentin(rires). Et alors que par son
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attitude par sa facon de faire il s’assoit c’est a peine si il me dit bonjours rien, « bon allez
maintenant vous me mettez une boite d’Augmentin y’en a marre ca a assez duré comme

ca » oulah (rires) je sors les griffes je ne vous donnerai pas votre Augmentin (rires). Bon des
fois ¢a se résout bien des fois y’a des conflits, y’a eu des conflits, et ¢a c’est hyper douloureux
c’est-a-dire que ..... (silence) j'y repense encore et je me dis a quel moment j’ai raté euh... la
discussion euh... le tout dernier conflit qui me revient bon ¢a remonte déja a 4 ou 5 ans,
euh... qui m’est un peu resté en travers de la gorge c’est un patient qui ne voulait pas de
génériques, moi je lui ai expliqué que je ne mettais jamais la mention ne pas substituer
donc euh....je prescrivais toujours en DCI, euh... que je comprenais le handicap financier
que cela représentait pour lui ...(silence) je suis resté sur ma position lui sur la sienne il est
parti trés en colére il a pris des graviers en partant sur le chemin qu'il a jeté vers moi y’en a
un qui a cassé la vitre bon y’a eu un conflit euh.... Alors moi je suis resté dans mon refus
catégorique c’était pas dans le refus de prescription de médicaments je marquais ses
médicaments mais sous forme DCI euh... c’était un premier contact et lui venait avec
I’exigence de son médecin précédent mais moi c’est toujours le princeps. Alors euh....je lui
ai expliqué écoutez je vous ai examiné on s’est vu on s’est entretenu votre traitement est
justifié je suis d’accord euh... mais par contre je prescrirai toujours en DCI mais vous étes
libres de voir un autre médecin. Je sais depuis qu’il a trouvé un autre médecin, je n’ai pas
porté plainte pour les jets de pierre et le bris de vitre (rires) mais bon oui des fois le refus
va loin et il est difficile a digérer. Alors pour moi parce que des fois je me répete je me pose
la question qu’est-ce que j'ai loupé dans la discussion eubh.... est-ce que...et toujours la
question de fond est ce que mon refus était justifié, est ce que j’ai refusé parce que j'étais
fatigué, est ce que j'ai refusé parce que j'étais mal luné, est ce que j'ai refusé parce que

euh... voila ou est-ce que c’est un refus justifié.

Oui je pense que ¢a serait utile mais apreés de toute fagon les attitudes elles seront
individuelles c’est-a-dire que on a des caracteres différents euh.....entre guillemets y’a des
gens qui ont une autorité naturelle y’en a d’autres qui seront plus dans le doute le dialogue
la dissuasion la persuasion euh....bon on aura de toute fagon tous ... une approche
différente mais je crois que... oui 2 ou 3 heures d’approche institutionnelle sur comment

dire non ¢a pourrait nous aider.

Ne pas rester seul ... alors toujours la question de fond se poser la question est ce que mon

refus est légitime et puis apres une fois qu’on a été confronté a une situation de refus qui
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s’est un petit peu envenimée c’est de ne pas rester seul et pouvoir en discuter avec d’autres
confreres, c’est terrible mais euh....encaisser seul seul seul le stress du cabinet c’est dur
euh... c’est super bien de pouvoir rencontrer des médecins amis ou simples copains enfin
des médecins qui ont des relations de soins comme nous et avec lesquels on puisse échanger
avec lesquels on puisse dire il s’est passé ¢ca ¢a a été dur euh... comment j'ai réagi comment
il a réagi et le confrére bon des fois c’est juste dans I’écoute des fois il pose juste une petite

question mais est-ce que tu as pensé a ¢a ... bon c’est surtout ne pas rester seul.

Entretien M2

Plus maintenant les premiéres années, les2-3 premieres années mais si vous étes tres
séveres des le départ ils vous embétent plus hein ils changent de médecin ils vous embétent

plus.

Premiere chose les toxicos tous les toxicos arrivent si vous tenez pas c’est mort, et puis ben
les demandes de scanner et tout au début et pire le dernier examen a la mode méme sans

raison.

Donc faut expliquer expliquer et puis voila on y arrive.... sinon ben je les vire c’est rare mais

si ils veulent pas je leur dit vous en trouverez un autre.

Alors pour les toxicos c’est tres simple c’était nos ordonnances sont sécurisées c’est hyper
surveillé etc donc je veux pas c’est non point, donc c’était pour les toxicos c’est bien et puis
pour le reste et ben j’explique par exemple quelqu’un qui veut tout de suite un scanner
parce qu’il a un peu mal au dos ben je lui dit non voila ben on commence par une radio on
fait un traitement si il y a une douleur dans la jambe une paralysie on verra je lui explique

les signes cliniques les complications qui justifient des examens plus approfondis.

Je pense que j’ai toujours réussi sauf quand vous avez des gens qui ont un intérét énorme
alors euh....dans les accidents du travail etc donc ¢a a été tres conflictuel et puis ils s’en
vont parce qu'ils viennent la pour rechercher un avantage auquel ils n’ont pas le droit je dis
non et voila. ’en ai un la qui est décédé depuis qui arrivait a son renouvellement de
prolongation d’accident du travail avec une caisse de vin, je lui ai dit ben vous repartez
avec votre caisse et puis voila. Il ne faut pas céder sinon vous étes mort ¢a c’est clair, avec

les toxicos vous étes mangés ils se passent le mot ils arrivent tous. Quand je bossais comme
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un fou ils connaissaient tout ils arrivaient a 20h30 ils savaient quand ¢a allait étre ma
derniere consultation ils se mettaient dans la salle d’attente ils me faisaient une pression
énorme parce qu'il faisait nuit Uhiver et tout moi j'ai pas été aidé c’était des arméniens qui
faisaient ¢a donc ils tournaient et puis je m’étais rendu compte que c’était pas les cartes
vitales c’était pas la bonne carte vitale ben je dis non donc j'ai prévenu la sécu et on m’a dit
de m’occuper de mes affaires que c’était pas mes oignons...on est pas trop soutenu des fois
quand on a besoin et par le conseil de I'ordre c’est pareil des fois...faut tenir téte sinon on

peut faire des conneries.

Alor euh...je me souviens pas de tout mais globalement j’ai pas eu de soucis euh.....donc le
jour ot il est venu avec une caisse de vin c’est stir ca m’a été désagréable et une autre fois
par contre si vous voulez alors la euh....j’ai refusé je m’en souvenais plus de celle-ci c’était
une patiente a mon collégue elle le déplagait sans arrét pour rien etc. donc un jour son
concubin mais c’était des psychiatriques tous les deux donc son concubin m’appelle et je dis
non ben vous I'amenez au cabinet y’a pas de probleme. Donc j’étais parti faire mes visites et
quand je suis en visite la secrétaire me dit faites attention il est fou furieux il veut vous
détruire donc ben voila je lui ai dit si tu vois que ¢a chauffe pour moi tu appelles le 17
....donc je suis arrivé il voulait vraiment me casser les dents si vous voulez...j’avais prévu
J'étais resté derriere la porte j'ai eu le temps de fuir dehors elle a appelé le 17 si vous voulez
et voila mais....mais ¢a m’a déclenché une tachyarythmie et ¢a a été fini...alors apres j'ai eu
ma radiofréquence et tout mais la j’en ai pris un sacré coup et j’ai failli.....alors
heureusement on avait bien ciblé avec la secrétaire donc quand je suis sorti dehors a la

course les flics arrivaient donc ¢a a vite calmé hein....

Le risque d’agression existe moi en ce moment je suis un schizophreéne ¢a fait des années ¢a
fait 30 ans que je le suis donc ¢a va ¢a va et puis des fois il déconne... et donc il a été
hospitalisé d’office il a eu son neuroleptique retard et tout au bout d’'un moment il en veut
plus donc on prévient tout le monde, le psy en disant attention il est en train de remonter
en pression et tout il dit je suis désolé je peux rien faire, le procureur dit je suis désolé il faut
attendre un passage a l'acte, on attend et voila il termine 'autre fois il y a un an il a tout
cassé dans sa banque...on n’est pas aidé ¢a c’est clair il y a des angles morts de la
législation ou vous ne pouvez rien faire vous savez que c’est en train de monter en

puissance et vous pouvez pas....
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Quand c’est conflictuel comme ¢a c’est pas possible, mais si on prend vraiment son temps
pour expliquer ils sont pas bétes les gens parce qu'ils ont déja été voir sur internet et tout
ils ont plein d’infos mais bien souvent c’est qu'ils les ont mal interprétés et il suffit de leur
dire non si vous avez vu ¢a sur internet c’est parce qu’il avait ¢a etc...vous c’est pas le
cas...non faut expliquer hein et c’est comme avec les mamans vous avez plein de stressées
avec les bébés si vous voulez qui veulent tout etc. mais si vous prenez votre temps pour
expliquer vous leur dites aujourd’hui il a rien demain s’il a encore de la fiévre je vous
promet que je le reprendrai vous m’appelez vers 16h avec la fiévre et je vous le reprendrai
avant le weekend end ¢a leur suffit, si vous dites il a rien dégagez alors la c’est...donc faut

parler c’est clair.

Bien str quelques heures de formation pour savoir comment les contourner surtout pour

les gros psychiatriques ¢a nous aide hein.

Expliquer c’est tout ils sont pas bétes ils sont beaucoup plus informés qu’au début ot je me
suis installé des fois trop mais il suffit de leur remettre dans l'ordre c’est tout hein...et ne
pas les laisser tomber si vous voulez leur dire voila bon mois je pense ¢a et tout mais si ¢a
évolue ben on en reparle et a la rigueur on le fera cet examen que vous voulez mais dans
I'immédiat c’est pas nécessaire. Si vous expliquez bien en laissant la porte ouverte y’a

aucun Soucl.

Entretien M3

Oui j’ai plusieurs cas de demandes injustifiées, moi ce qui revient le plus souvent c’est des
demandes d’imagerie que je juge non justifiées, euh.... IRM cérébrale, scanner cérébral, IRM
de genou aussi quand en premiére intention on peut faire des radios... (rire)...voila, donc
beaucoup voila je dirai de demandes d’examens injustifiés. ..demandes de prescriptions
injustifiées des choses qui me paraissent pas adaptées ...par exemple j'ai une patiente en
début de semaine qui m’a demandé de la DHEA alors qu’elle a eu un cancer du sein... voila
des thérapeutiques qui me paraissent aussi pas justifiées... euh... le transport aussi des
demandes de transport qui sont pas justifiées les gens ont toujours un peu de mal a
comprendre qu’on veuille pas faire le transport mais je pense que ¢a c’est des confusions

entre ALD, invalidités etc... sinon dans les prescriptions le non substituable aussi souvent.
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Ce qui peut aussi arriver mais c’est plutdt la secrétaire qui les gére c’est des demandes de

rendez-vous en urgence pour des choses non urgentes mais elle gere bien.

Alors souvent je dis non d’emblée si je considére que c’est pas adapté euh... et apres j'essaye
d’argumenter quand les gens voila je sens qu’ils sont interrogatifs qu’ils ont besoin d
‘explication euh...alors ¢a dépend il y en a qui cherchent pas trop a savoir bon c’est non et
ils passent a autre chose et y’en a qui ont besoin de plus de pédagogie qu’on leur explique
pourquoi on trouve que I'examen ou la prescription n’est pas adaptée, bon des fois faut
faire un peu de physiopathologie ou expliquer pourquoi on va plutét faire tel examen avant

d’en envisager un autre euh....je suis plus dans I'explication quand méme.

Certaines fois sur des examens quand c’est un peu litigieux euh... quand ¢a pourrait se
discuter quand il y a un peu plus d’incertitude, peut-étre qu’il y a certaines situations peut
étre que d’un praticien a un autre l'attitude serait pas la méme, parce que la médecine c’est
pas une science exacte donc on a des pratiques qui sont toutes différentes et il y a certaines
fois je pense des situations ou on juge soi que la demande n’est pas justifiée alors que peut
étre un autre praticien pourrait la trouver légitime ¢a peut arriver .... donc dans ces cas-la
c’est peut étre...je pense que c’est dans ces cas la ou c’est un petit peu plus difficile de dire
non parce que soi-méme on peut étre amener a douter, je pense que c’est beaucoup plus
facile de dire voila.... qu’on trouve que la décision est assez simple en disant ben non je
trouve que c’est pas du tout adapté ni justifié etc... c’est plus facile de dire non, sur certains
examens quand ¢a fait plusieurs fois que les gens ils reviennent euh... la des fois on finit
méme par faire I'examen, et parfois on peut étre amener a réviser son jugement, une
situation qui pouvait paraitre initialement inadaptée peut le devenir aussi, je dirai que

c’est dans ces situations la ot c’est peut-étre un peu plus délicat.

Je ne ressens pas de sentiment de culpabilité quand la décision elle est facile parce que pour
quiconque vraiment la demande serait abusive je trouve que c’est assez facile finalement
de dire non quand vraiment la demande est totalement hurluberlu quoi...les situations ot
on est un peu plus en porte a faux parce que ¢a pourrait se discuter euh....c’est dans le
doute ou je me pose des questions on s’interroge on remet un peu en question notre

pratique aussi euh...

Parfois sur des demandes de prescription on sent les gens un peu agacés euh...ca m’est

arrivé avec une patiente qui était revenue 3 ou 4 fois pour des douleurs abdominales qui
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n’avaient pas besoin a mon sens de refaire d'imagerie ni d’endoscopie ...et elle revenait
sans arrét et un jour je me suis un peu fdachée et en fait j’ai fini par lui faire le courrier
parce que de toute facon je savais qu’elle prendrait d’elle méme le rendez-vous chez le
gastroentérologue....donc j'ai préféré faire un courrier pour expliquer la situation au
gastro entérologue plutédt que de la voir débarquer a son cabinet sans courrier et que la
patiente ben il ne sache pas trop ou elle voulait en venir parfois méme qu’elle lui dise
qu’elle oublié le courrier parce que des fois y en a qui mentent euh...mais au final ben
depuis on a une relation qui est bien quand méme. Donc je pense que voila il y a certaines

personnes qui sortent de la consultation un peu en colére et puis en général ¢a passe.

Je n’ai jamais été jusqu’au conflit, apres je suis pas la depuis trés longtemps aussi je suis la
que depuis 2 ans et je pense que ¢a peut venir un peu plus tard dans la patientéle quand les

gens sont un peu plus habitués aussi...

Je pense qu’ on apprend sur le tas et puis petit a petit ¢a devient....au début c’est vrai c’est
un peu difficile euh...je pense aussi que c’est bien que les étudiants puissent étre en stage
soit en autonomie soit en premier niveau pour justement voir les situations un peu

difficiles, pas forcément conflictuels mais juste en désaccord sur les prescriptions et euh....et
puis je pense que petit a petit aussi on est un peu plus str de soi, dans ses décisions et ¢a

devient de plus en plus facile méme si ¢a l'est pas toujours hein...

Avoir confiance en soi, en ce qu’on fait euh...je pense qu'il faut ...quand on sait pas ben faut
pas hésiter a demander de l'aide a quelqu’un euh....des fois peut étre voila si on est dans un
cabinet de groupe faire appuyer aussi sa décision par un collégue parfois permet
d’entériner les choses euh....pourquoi pas s’appuyer sur des documents type une sorte de
preuve tangible on le fait rarement mais peut-étre sortir les feuilles de la sécu en disant ben
voila vous avez telle pathologie la sécu elle dit tant de jours d’arrét de travail peut étre
voila avoir un outil opposable pour le patient euh...par exemple pour I'angine faire le
streptotest pour prouver l'inutilité de l'antibiotique, expliquer voila...étre assez didactique
aussi euh....essayer de vulgariser au maximum aussi le patient euh....surtout ne pas entrer
dans des explications avec des choses techniques que le patient ne comprendra pas euh...je
pense que ¢a ¢a envenime les choses...se mettre au niveau du patient pour que le patient
puisse comprendre la décision parce que si on commence a expliquer par A+B que I'IRM

n’est pas adaptée parce que....et que le patient comprenne pas c’est pas un avantage a mon
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sens....donner des explications les plus simples possibles au patient pour qu’il puisse

comprendre la décision...je pense que ¢a passe mieux.
Entretien M4

Oui, euh... demandes injustifiés les plus fréquentes, les demande d’examens
complémentaires, prise de sang, imagerie, IRM pour des problemes bénins euh oui IRM oui
oui (rires) c’est le plus fréquent. Arrét de travail pas tant euh médicament antibio pas tant

que ¢a ...non stirement arrét de travail en 2Zeme choix oui non c’est seulement ¢a.

Oui, je leur demande.... alors je leur explique qu’un examen complémentaire s’ils changent
pas la prise en charge il faut pas le faire et souvent je leur fait reformuler pour savoir ce
que eux attendent de cet examen, et quand ils ont pas d’‘argument ou peu d’arguments
c’est plus facile pour moi de dire non....je leur fait reformuler l'attente et souvent en fait ils

attendent pas grand-chose (rires) et ca me permet de justifier de faciliter mon non.

L’agressivité, y’a des gens agressifs, des patients agressifs, j’ai eu I'exemple d’un patient
addict a la morphine qui me demandait des renouvellements, je lui faisais mais en
contrepartie je lui ai demandé de faire quelques examens pour trouver des solutions plus
durables a son probleme mais ¢a l'intéressait pas parce ce qu'il voulait c’était la morphine
et ca peut aller loin parce que y’a menace de mort etc., conflits, il a pris 6 mois de sursis

(rires).

Alors renoncer dans le sens ot je suis allé dans le sens de la demande injustifiée, je pense
que sincérement c’est ce que j'explique aussi a mes internes, on n’a pas la méme niaque a
9h le matin qu’a 20h le soir, donc peut-étre qu’a 20h le soir, fatigué, pour des raisons
différentes, on peut accéder a certaines demandes qui paraissent injustifiées, si c’est pas
délirant voila, si c’est des radios de complaisances, sur un acte ou sur un acte de biologie
voila je pense que peut-étre qu’en fin de journée avec la fatigue ou en fin de période oti on
n’a pas eu de vacances depuis longtemps on peut accéder a des demandes qu’on aurait
peut étre pris plus de temps a refuser euh a faire de la pédagogie mais peut étre qu’on

ldche un peu.

Bien stir bien stir, la on a, j’ai un cas précis, hier j'ai mon interne SASPAS qui a été confronté
d une patiente a qui elle a pas su dire non, ot elle a été mal a l'aise... elle m’en parle encore

aujourd’hui, elle y a pensé cette nuit, apres je pense que plus on vieillit, moins ¢a nous
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impacte, mais je pense que certains conflits, certains blocages avec des patients ¢a peut

nous gdcher la semaine, voire plus.

Oui, bien stir, ils vont jusqu’a changer de médecin voire pire, j’ai mis, j’ai... j’ai dénoncé mon
contrat de médecin traitant sur une demande injustifiée. C’était une demande de cure, en
urgence, la dame voulait son papier tout de suite, sans que je l'examine, je venais de
prendre mes fonctions, je venais de m’installer, c’est une dame que je connaissais pas, et du
coup, je lui ai dit ben c’est sur rendez-vous dans les délais, j'avais 15 jours de délais, elle a
dit que c’était inacceptable, je I'ai convoqué le jour méme j’ai fait un acte gratuit, je lui ai
fait sa demande de cure, a 21h, un soir et je lui ai dit par contre vous trouvez un nouveau
médecin traitant... donc j’ai rompu mon contrat de médecin traitant a cause de ¢a, et

c’était ma lere année d’installation, mon 1" mois d’installation, voila.

Non mais je pense qu'il faut ben, faut en parler avec ses collégues, sur une demande
injustifiée ou quelque chose une attitude qui, qui pose probléme, je pense qu’il faut
échanger, alors autour d’un café, avec des professionnels, pas forcément des médecins mais
des infirmiers, des sages-femmes qui rencontrent les mémes difficultés et on se rend compte
qu’on a tous les mémes difficulté a dire non.... et on peut trouver des stratégies communes
et ca rassure d’échanger, faut pas rester euh dans un exercice isolé, parce que.... on fait
tous les mémes erreurs, on a tous les mémes difficultés et rien que d’en parler, on raconte

nos histoires tout ¢a, on se sent plus léger.

Y’a les groupes de pair, groupes de pair et et et échange avec des professionnels euh..... sur

les difficultés, faut parler faut vider son sac.

Alors, on en a un petit peu, moi je fais partie de la génération qui a bénéficiée des cours a
la faculté j’ai eu des cours sur la communication non violente, donc la je pense que pour le
coup la formation est suffisante au DMG de Clermont mais euh c’est la pratique quoi. Et
puis c’est euh rétrospectivement alors la j'aurais pas dii accepter, j'aurais pas dil prescrire
sa bio, je pense que l'expérience joue énormément et I'échange avec des gens plus

expérimentés.
Entretien M5

Bien stir, le dernier tout a l’heure je voudrais un test de grossesse 52 ans euh.... ménopausée

qui vient avec une écho abdominale et qui a eu un rapport non protégé et qui s’'inquiéte,
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bon... (rires) elle voulait une prise de sang. Les plus fréquentes restent les examens, les
radios, prise de sang un peu si le cholestérol, euh.... peu les arréts de travail puisque les

gens bossent globalement c’est pas trop les arréts, c’est les examens, les prises de sang.

Je fais reformuler, donc vous me demandez ¢a mais c’est pour faire quoi, qu’est-ce que vous
en attendez, déja dans la reformulation on se rend compte que souvent la demande est pas
justifiée, j’ai fait un peu de formation, c’est a travers la formation parce qu’au début je
devais étre pareil a pas trop comprendre on voit bien que dans l'entretien si on fait préciser
les demandes on peut les désamorcer en les expliquant. Mais c’est pas toujours facile, je

pense au cholestérol ot le cardiologue demande souvent un bilan dans I'année.

Ma pratique a évolué avant j’écoutais peut-étre pas beaucoup.... j’étais peut étre plus dans
le refus comme ¢a.... non je pense que méme quel que soit le probléme si on reformule bien
si on les aide a reformuler qu’on reformule pour eux et qu’on est bien d’accord c’est rare

qu’on ait un souci par contre ¢a prend du temps.

Avec le temps maintenant pas beaucoup non (rires)... non c’est vrai parce que d’abord
euh.... ils savent qu'ils I'obtiendront pas ...donc déja ¢a limite beaucoup parce que je suis
pas tellement sollicité je pense quand méme tant que ¢a, et quand on I'a c’est toujours, voila
c’est plus ce qu’on a dit quoi des examens des prises de sang, mais pour faire quoi vous
savez les radios ¢a enléve pas les douleurs c’est pour faire quoi qu’est-ce que vous en
attendez, « je veux savoir » , mais on sait ce que vous avez...c’est dans le dialogue
quoi...c’est la ot je vais peut-étre plus vite qu’avant maintenant on disait que c’est
chronophage mais bon.... quand c’est moi ils sont peut-étre moins demandeurs je vois bien
quand c’est l'interne et qu’on fait le débriefing du SASPAS euh....ils ont conscience qu'ils se

sont fait avoir mais c’est comme ¢a qu’on apprend.

Oui quand on sent qu’on en sort pas, c’est pas fréquent mais des fois et puis en fin de
journée...je leur dis a nos interne ce qui est important c’est pourquoi ils l'ont fait pour
d’abord pas se culpabiliser et parce que quelque part c’est humain quand on est attendu au
repas a 20h et qu’il est déja 20h15 accéder a la demande va plus vite....quand on sent que le
patient est borné.... quand c’est en garde sur des patients de toute fagon je rends service au
médecin traitant qui aura pas ce souci, en garde je suis un peu plus large de toute facon ¢a

servira comme ¢a il pourra dire pourquoi il vous a fait cet examen (rires)
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Par contre je respecte la HAS pas de radio pour un mal de dos chez un jeune avant 3 mois
par contre j'explique pourquoi méme en garde, par contre une femme de 50 ans faudrait
pas qu’elle nous fasse un tassement en tout cas pour le médecin traitant, pour moi si
I’examen clinique est pas en faveur de quelque chose je le fais pas, en garde ou je suis plus

rapide ot j'ai pas le dossier tout ¢a je suis plus large.

Plus maintenant (rires)... c’est siir que maintenant quand je les vois qui racontent leur
histoire ouais j'ai été comme ¢a (rires) ...non non maintenant ¢a me pose plus de
problémes... mais ¢a m’a posé des problémes ¢a je suis tout a fait d’accord. Mais a partir du
moment qu’on a la technique qu’on a l'écoute parce qu’en fait 9 fois sur 10 ils ont
simplement besoin d’écoute ....des cas ou j'ai refusé et apres que je m’en sois mordu les
doigts j’ai pas de souvenirs qui me reviennent quoi...pourtant a la clinique et si on a le
doute on fait voila on est pas ....on reste médecin et si y’a que la demande et que la clinique
est pas concordante et que y’a rien qui est concordant y’a juste la demande et qu’on arrive
d faire verbaliser que c’était inutile...mais quand des fois bon sur la répétition des fois

plusieurs consultations sur la méme demande des fois on hésite...

Oui pour le bon de transport j'en veux a la CPAM car elle nous dit qu’il faut limiter les
transports et derriere « non vous demanderez il vous le fera »...les administratifs
hein....donc j'ai une famille que j’ai perdue a cause d’un refus d’un bon de transport qui
était pas justifié qui était explicable...voila c’est le seul truc c’est pas du médical pur....apres
j’ai perdu des patients je sais pas pourquoi ceci dit je cours pas apres eux pour savoir donc
probablement que peut étre.... je vois bien y’a des patients que je vois plus je regarde dans
le dossier pour voir s’ils sont toujours la ou pas la et je vois pourquoi ils ont changé mais
c’est pas par rapport a un refus c’est plein de choses qui peuvent faire que a un moment
donné on correspond plus ils veulent des jeunes enfin bon.....si c’est pas rapport a un refus

j’ai qu’une famille en téte pour le bon de transport, et j’ai perdu toute la famille.
Je n’ai jamais eu de conflit avec les patients.

Répondre non ¢a s’apprend, l'expérience favorise ¢a c’est clair...mais par contre nos
internes c’est la ou je dis moi j'ai pas été formé par des SASPAS...le SASPAS ¢a c’est génial
parce que quand on débriefe en fin de journée je dis ben tiens la pourquoi t’as fait ¢a et
qu’on refait le chemin avec l'interne ben on s’apergoit qu’il aurait pu faire différemment

mais c’est pas grave l'important c’est d’en prendre conscience.
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Oui mais y’avait vraiment pas de formation a I'époque moi j'ai pas passé l'internat nous on
finissait on avait un an d’interne quelque part et apres on s’installait hein....donc on a
appris sur le tas. J’avais pas de maitre de stage donc une formation m’aurait intéressée,
maintenant avec les SASPAS a chaque fois on est amené a parler d’une indication, ils ont
peut-étre pas eu a dire non mais a partir du moment ou on travaille la méthode et qu’on
met en perspective, je pense que on n’a pas forcément besoin d’une formation si on l'a vécu
plein de fois avec les stages. Par contre ce qui est important c’est de faire un cours sur la
communication, ¢a il y a de la théorisation quand méme, moi j'ai beaucoup appris dans des
stages de formation continue ou j’étais formé a la communication avec le patient ou j'ai vu
toutes les erreurs stratégiques que l'on fait, on parle trop (rires). C’est toujours intéressant

de connaitre la théorie.

Comprendre qu’est ce qu’il y a derriere la demande...si il y a une demande c’est que ¢a
correspond a quelque chose, ce quelque chose tu peux y répondre ou ne pasy répondre, si
tu peux y répondre et désamorcer les choses en expliquant que...mais faut pas s’entéter, je
pense qu’a un moment donné ce qu'il faut c’est obtenir la compréhension du patient, si on
I'a pas est ce qu'il faut céder ou pas céder bon... il faut essayer de comprendre la demande
expliquer...quitte a les faire revenir y’a un moment donné on peut pas tout résoudre en un
quart d’heure donc faut pas hésiter a dire écoutez j'ai pas trop compris votre demande
mais je vois que c’est important pour vous, allez on en reparlera la prochaine fois et puis
vous me direz vraiment, analysez pourquoi et on en reparlera je vous donnerai la réponse.

Ce qu'il faut c’est comprendre j’en suis persuadé.
Entretien M6

Oui j’ai souvent ce type de demandes euh....alors d’abord y’a les demandes de
prescription...euh alors surtout les antibiotiques, les somniferes j'ai beaucoup de
demandes...ensuite les arréts de travalil... et surtout les demandes d’arrét antidatés
euh...les examens complémentaires aussi imagerie et biologie chez des gens qui réclament
un bilan de controéle alors qu’ils en ont eu un récemment... et les bons de transport
aussi....voila c’est les demandes les plus fréquentes qui me viennent en téte la.

Ah si aussi récemment j’ai eu un cas de demande de certificat psychiatrique par un patient
qui était en situation irréguliére en France avec ses enfants et qui allait étre expulsé...et il
me demandait un certificat disant qu’il avait des troubles psychiatriques nécessitant des

soins prolongés pour pouvoir rester en France.
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Alors pour les demandes d’antibiotique par exemple j'explique d’abord pourquoi c’est pas
justifié ....et si je vois que le patient est borné ben je négocie en quelque sorte en lui disant
ben que pour l'instant je lui prescris pas mais je me tiens a disposition pour le revoir si
besoin et on verra a ce moment la...notamment pour les enfants je pense ¢a rassure les
parents qui sont souvent inquiets devant la fievre au moins ils se disent je pourrai les revoir
rapidement si besoin....

Pour les somnifeéres je dis non en expliquant pourquoi et je propose des conseils ou
alternatives plutot....

En fait de maniere générale j'essaye de toujours d’expliquer pourquoi je refuse.... Je me sers
beaucoup des recommandations officielles.... j'explique mon examen clinique ... je m’appuie
sur des outils comme le streptotest pour les angines c’est un trés bon argument je
trouve...et si ¢a suffit pas ben je propose plutét des alternatives ou alors je leur dit ben pour

I'instant je vous prescris pas cet examen mais si besoin on en reparle une prochaine fois...

Euh ben je pense notamment aux demandes d’arrét de travail antidatés qui me posent
souci parce que théoriquement on a pas le droit mais bon aprés quand le patient nous dit
oui mais j'ai appelé hier la secrétaire m’a dit qu’il n’y avait plus de place j’ai pas pu venir...
ben quelque part ¢a nous fait culpabiliser un peu on se dit c’est de notre faute si on n’a pas
pu lui faire I'arrét le jour méme donc ben j’accepte de le faire....d’autant plus si je connais le

patient

Quand c’est clair que c’est pas justifié et qu’on peut s’appuyer facilement sur des
recommandations ou des textes de loi c’est plus facile de dire non.... mais quand il y a un

doute ou quand on est fatigué c’est la fin de semaine je pense on cede plus facilement...

J’essaye toujours de faire comprendre au patient qua sa demande est pas justifiée apres....il
m’arrive parfois de céder quand je vois que le patient est complétement borné et que je
trouve pas d’autres solutions ou que j'ai pas envie de passer une heure a débattre avec lui
parce que j'ai pas le temps......

Dernierement j’ai fait une visite a domicile déja pas justifiée c’était parce que la patiente
était fatiguée alors qu’elle avait la grippe et elle comprenait pas...(sourire) d’ailleurs c’est

pas moi qui I'avait vue la semaine précédente et qui lui avait fait le diagnostic de grippe
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donc peut étre que déja le médecin qui I'a vue a manqué d’explications sur I’évolution de la
maladie, ce qui aurait peut-étre pu éviter cette demande injustifiée.....et apres l'avoir
examinée elle m’a réclamé une prise de sang que je trouvais pas justifiée... mais bon vu
qu’elle commencait a s’énerver et qu’elle voulait rien entendre ben je lui ai fait son
ordonnance...tout en lui faisant bien comprendre que je n’étais pas d’accord mais je sentais

que ¢a la rassurait aussi.

Alors quand j’ai l'impression qu’on me force a faire les choses c’est plus un sentiment de
colére...apreés quand je vois que j’arrive pas a faire comprendre les choses au patient c’est
plus ...de 'agacement...méme un sentiment d’échec parfois. On se remet en question aussi
parfois...

Apreés y’a toujours la crainte que le patient perde un peu confiance en nous.

Mais finalement j’ai jamais eu de souci particulier jusqu’a maintenant méme si parfois on
sent que les patients sortent de la consultation pas totalement satisfaits...mais j'ai pas

senti de répercussion sur les consultations suivantes.

Si je sens que ¢a devient ingérable et que ¢a passe plus avec le patient j’hésite pas a lui dire
qu'il est libre de changer de médecin traitant...si y’a plus cette notion de confiance dans la

relation vaut mieux changer...

Oui je pense que quelques heures de formations notamment sur la communication ¢a peut
toujours étre utile...apres c’est vrai qu’avec le temps et I'expérience on apprend a mieux
gérer ces demandes...et on ose plus facilement dire non aussi je pense qu’on prend
confiance en soi. C’est stir qu’avec le manque de confiance en soi c’est beaucoup plus dur de
refuser. C’est bien de pouvoir en parler aussi avec des collegues quand on a un souci ils

peuvent nous donner leur avis et voir comment eux ils auraient fait c’est intéressant.
Je pense que dans ces situations il faut bien expliquer au patient les choses, rester ouvert a

la discussion et disponible pour le revoir si besoin...et ne pas hésiter a demander l'aide d’un

confrere aussi ¢a peut aider.

Entretien M7
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Oui j'ai souvent des gens du voyage qui viennent me voir régulierement pour des motifs qui
sont completement aberrants, enfin pas pour eux mais bon... nez qui coule machin et en fait

y’arien a faire, strictement rien a faire et je les ai minimum une fois par semaine (rires).

Tout dépend c’est vrai que quand c’est des trucs par exemple petit rhume je leur dit ben
faut pas consulter pour des choses comme ¢a, quand c’est des choses non justifiées par
exemple un certificat qui vient sur une plage d’urgence j'‘avoue que je leur fait pas le
certificat et que j'ai tendance a pas étre tres gentil avec eux (rires). Je leur dit qu'on a
beaucoup de travail, on a une personne qui est partie a la retraite on finit a 20h30-21h et
qu’on peut pas se permettre de gérer des certificats ou des choses comme ¢a sur des plages

d’urgence.

Ben je vois avec cette famille de gens du voyage j'ai beau leur expliquer ils reviennent tout
le temps alors si c’est pas moi c’est le remplacant ou l'interne, mais dans la famille ils sont

5 et je les vois toutes les semaines donc la malheureusement j’ai pas de solution.

C’est un peu exaspérant ce genre de situation, c’est vrai que des fois quand je regarde
j’arrive le matin ou en début d’apres-midi je regarde mon planning et je vois certains
patients et qu’on voit régulierement pour des motifs non justifiés ou peu justifiés c’est un

peu exaspérant (soupir) c’est vrai qu’on peut avoir tendance a perdre patience.

Oui c’est stir que ¢a a un impact sur la relation médecin patient, sur ce style de patient,
méme si on essaye de rester vigilant un jour a venir crier au loup tout le temps ils se feront

avoir, effectivement on peut se faire avoir du coup en faisant moins attention.

Pas forcément euh....moi c’est vrai que je vois y’a un cas y’a pas trés longtemps, je me suis
assez agacé, je fais ma consultation et je me suis vraiment agacé mais en face ils se sont
excusés c’est pas....je pense qu'ils se rendent pas compte, je pense vraiment qu'ils se rendent

pas compte.

Je ne serai pas étonné que des patients aient changé de médecin suite a une situation

comme ¢a ...je suis de moins en moins surpris.

Beaucoup des motifs on va dire non justifiés ou peu justifiés par exemple dans l'urgence ou
voila c’est de plus en plus fréquent et ....c’est vrai qu’on a de moins en moins de place pour

les gérer donc forcément ¢a devient problématique. C’est la du coup effectivement
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d’éduquer sa patientele c’est important, mais méme en essayant de les éduquer c’est pas

forcément simple.

Je sais pas parce que oui on a eu quelques formations quand on était interne de relation
médecin patient voila....apreés je trouve qu’on apprend beaucoup sur le tas et effectivement
selon la personnalité du praticien, selon ...on réagira pas tout a fait pareil méme

completement différent selon tel ou tel médecin telle ou telle pratique et euh.... voila.
Se protéger, pas se laisser marcher sur les pieds, mettre des regles.
Entretien M8

Oui, le plus fréquemment des demandes de certificat souvent euh... et alors souvent méme
la encore pire les demandes de certificat en urgence, je pense que c’est vraiment le
pire...euh et oui certificats en tout genre, euh... notamment l'autre jour j'ai eu une dame qui
m’a demandé un certificat pour pouvoir arréter son abonnement Weight Wetchers parce

qu’elle avait plus envie de le faire en ce moment quoi... (rires)

Apreés euh.... souvent alors c’est principalement quand on est de garde avec les patients
d’autres médecins qui viennent pour leur antibiotique parce que la ils ont un gros rhume et
qu'ils se connaissent tres bien et leur médecin aussi et qu’il leur faut un antibiotique tout de

suite.

J'ai pas de méthode particuliére. Apres euh... c’est stir que euh... mon attitude va pas étre la
méme si on est le lundi matin a 10h ou le vendredi soir a 19h. Et euh...la stratégie va étre
plutét de je me protege moi en fin de semaine et j'essaye d’expliquer en début de semaine

mais j'ai pas de méthode bien établie pour dire non.

Oui je pense qu’il y a des situations qui sont plus faciles a gérer euh...apres est ce que c’est
la situation en elle-méme qui parait plus facile ou est-ce que euh... c’est I'état d’esprit dans
lequel on aborde les choses qui rend la chose plus facile...je saurai pas dire...euh ouais
comme ¢a la j’aurai pas de réponse bien établie. ]'ai méme plutét 'impression que la
situation va étre plus facile quand moi je suis convaincue de mon truc et que de toute facon
je suis pas la pour faire de la drague voila ¢a va étre plus facile pour moi...apres si il y a des
journées plus fatigantes je vais peut-étre étre moins armée pour faire face mais.... Oui

j'aurai plutét tendance a dire c’est pas la situation c’est plutot I'état dans lequel je suis moi.
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Quand je vois qu’en face j'ai beau commencer mon petit speech en disant...par exemple

ey . . ) . . . ’ . ’
pour les antibiotiques en essayant d’expliquer, quand je vois qu’en face il n’y a pas du tout
une attitude d’écoute... enfin voila les gens on leur parle et il se passe rien derriere on voit
aucune réaction et c’est juste commencer a soupirer parce que encore une qui essaye de me

faire la morale voila des fois au bout d'un moment on renonce oui.

Quand c’est mes propres patients notamment avec qui j'essaye quand méme de faire de
I'éducation, et quand je vois qu’on est toujours un peu au méme stade, oui...il y a eu des fois
ol ¢a m’a contrarié de dire non parce que je me dis la j'ai I'impression de la braquer alors
que c’est pas mon objectif de me braquer avec mes patients et euh... oui derriere j'ai ruminé

un petit peu dessus.

Oui je pense des deux cétés, de mon c6té je me suis sentie un peu blessée qu’on en soit
encore a ce stade la et de l‘autre c6té j'ai eu I'impression que ...alors apres est ce que c’était
bon ben on I'a pas a notre merci comme on pensait l'avoir ... mais oui y’a eu quand méme

un petit....ca a changé un peu les choses dans la relation.

J'ai jamais bien eu de conflit avec un patient....si c’est arrivé une fois un conflit verbal en
tout cas c’est monté un peu dans les tours et euh... et lui d’ailleurs je lui avais dit écoutez si
mes méthodes de travail ne vous conviennent pas vous pouvez aussi changer de médecin
traitant c’est pas un probleme....donc il m’a répondu oui c’est ¢a on va changer de médecin
traitant...moi je lui ai dit écoutez non mais d’accord on en est la... il m’a raccroché au nez
et moi j'avais dit mais on arréte la quoi.... donc c’est moi qui ai décidé plus prendre en

charge.

Oui méme si je pense qu’effectivement on en parle maintenant un petit peu plus dans les
cursus mais c’est vrai que alors...je sais pas si la formation changerait....en fait ce qu’il faut
c’est pouvoir échanger avec les confréres parce que je pense que c’est plus important que
de la formation derriére un bureau a expliquer les choses comment faire comment pas faire
euh....je pense que le partage d’expérience est plus judicieux que la formation parce que ....il
y a un milliard de situations si ce n’est plus et y’a des manieres de réagir alors....c’est vrai
que la cette année la je vais a une formation donc je vais voir si ca me donne des outils

supplémentaires pour la communication dans ce genre de situation.

Je pense que le conseil serait plutét.... en fait je pense que pour étre bien

professionnellement et éviter d’avoir a gérer des situations comme ¢a qui nous mettent a
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mal je pense que d’entrée de jeu il faut poser des bases. Quand on s’installe on a envie de
sauver I'humanité et de se plier en quatre pour les gens et de.... vraiment d’accéder a leurs
demandes et en fait je pense que des le début il faut savoir poser des regles, savoir leur
expliquer qu'il y a des demandes qui sont pas recevables et leur expliquer pourquoi elles
sont pas recevables, mais d’entrée de jeu je pense qu'il faut fixer un minimum les regles
parce que derriere a trop vouloir étre gentille, a trop vouloir mdcher les choses, a trop
vouloir étre au service, ben a la fin on nous prend pour un larbin et je pense que c’est dans
ce genre de situation ot les demandes méme.... qui ont pas lieu d’étre arrivent en fait. Je
pense que moi j'ai une patientele avec laquelle je suis plutét cool, c’est vrai que par exemple
I'un de mes collégues est beaucoup plus carré et je pense qu’il a bien moins de demandes
injustifiées que moi je peux en avoir... parce que il y a la maniere de faire qui est pas la

méme.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie 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.
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» Admis (e) dans Uintérieur 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 a
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.

Attitudes et comportements des médecins généralistes face aux demandes des
patients jugées injustifiées.

Résumé :

La relation médecin-patient a évolué, les patients devenant acteurs de leur santé, ce qui
engendre des demandes ressenties comme abusives par les médecins et qui peuvent les
mettre en difficulté.

L’objectif principal de la thése est d’explorer les attitudes et comportements des
meédecins généralistes face aux demandes des patients jugées injustifiées.

Nous avons mené une étude qualitative aupres de 8 médecins généralistes en Auvergne,
par entretiens semi dirigés, en s’intéressant a leur gestion vis-a-vis de ces demandes
mais également sur leur ressenti au quotidien.

Les demandes injustifiées peuvent toucher toutes les prescriptions médicales et
administratives, elles sont parfois répétées ou viennent de patients fermés.

Elles soumettent le médecin a des peurs de perte de la relation médecin-patient, de
'erreur, de conflit, et le confrontent au manque de temps ou a la fatigue

Le médecin doit savoir dire "non" explicitement, mais aussi expliquer, justifier et
négocier, proposer des alternatives voire différer la demande.

Pour cela, il doit étre convaincu, confiant, dans 1'écoute et la reformulation, dans un
dialogue ouvert, a la recherche de la demande cachée éventuelle
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Sinon, il s'expose a des contrariétés, agacement, exaspération, voire colére, qui peuvent
aboutir a un sentiment de dévalorisation, d'échec, voire de culpabilité.

Sa gestion fait appel a une formation initiale en autonomie, a des notions théoriques
solides des bases de la communication, nécessite qu'il pose les regles des le début et
qu'il réalise I'éducation de sa patientele tout au long de son exercice, qu'il acquiere de
'expérience, et qu'il recoure a I'échange entre pairs pour surmonter les conflits.

Mots clés :
Relation médecin-patient - Communication - Demande abusive - Refus - Education
Argumentation
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