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Introduction

La complexité de la relation médecin-patient réside dans la singularité de la relation, en
particulier due aux caractéristiques et personnalités des patients (1) . Les patients dits
difficiles ou heartsink ont été décrits dans la littérature (2—4): « les patients trous noirs, les
complexités familiales, les comportements punitifs, les dépendants, les différences
culturelles, les désavantagés sociaux et démunis, les problémes médicaux complexes, le

personnel soignant, les manipulateurs et simulateurs, les secrets ».

C'est au médecin généraliste, premier recours face a ces patients difficiles, d’assurer une prise
en charge sereine et efficace. Ces patients engendrent une altération de la qualité¢ de la
relation médecin-patient (5), un retentissement sur la pratique et un risque de
désinvestissement et burn out (6,7). Des axes de prise en charge (8) ont déja été décrits,
notamment en centre de santé (9). Les caractéristiques et les contraintes du milieu rural
(isolement, désertification médicale, forte demande et manque de temps, proximité¢ de la
population) (10) peuvent €tre un frein pour la mise en place de ces techniques. Cependant, il

n'y a pas eu d'études pour évaluer la prise en charge en pratique de ces patients.

Par ailleurs, on assiste a un changement du mode d'organisation des médecins généralistes
(11). Le développement des maisons de santé pluridisciplinaires est favoris¢ par les autorités
de santé et par les médecins (12,13). L'installation en milieu rural et sous doté est un enjeu

actuel, avec pour but I'amélioration de 1'accessibilité des médecins sur le territoire.

La difficulté a prendre en charge certains patients difficiles d’une part et les difficultés li¢es a

la zone sous dotée d’autre part ont conduit a la réalisation de notre étude.

Notre objectif est d’explorer les aspects pratiques de la prise en charge de ces patients en

milieu sous doté et le ressenti des médecins généralistes bretons.
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Méthodologie

Une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés a ¢été réalisée aupres de médecins
généralistes exercant en libéral en milieu médical sous doté en Bretagne. Ils étaient recrutés
par mail, téléphone ou bouche a oreille et acceptaient de répondre sur la base du volontariat.
Le recrutement a eu lieu jusqu’a suffisance des données.

Un guide d’entretien (annexe 1) a été rédigé avec 7 questions. Les médecins étaient informés
qu’ils étaient enregistrés, les entretiens étant retranscrits et anonymisés. Les questions étaient
larges, permettant un dialogue ouvert. Les thémes du ressenti concernant la relation
médecin-patient, les patients difficiles, I’impact de la zone sous dotée sur la prise en charge
des patients difficiles, le ressenti concernant ces patients et les modalités de prise en charge
¢taient abordés. Au total, 13 entretiens ont été réalisés de janvier a juillet 2019, au cabinet des
médecins, la durée moyenne était de 33 minutes.

Les entretiens ont été retranscrits, double codés, et analysés de fagon thématique, puis de

fagon inductive permettant une modélisation ancrée dans le réel.
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I. Description de la population : caractéristiques des médecins et pratique

Le tableau 1 récapitule les caractéristiques des médecins.

~

Médecins [Age |Sexe |Durée |Mode d’installation |Secrétaire |Entente [MSU |Logiciel partagé
1 38 | M | 9ans en groupe MSP + + + +
2 36 M 2 ans en groupe + + + +
3 61 | M |30ans en groupe + + - +
4 29 | M | 6 mois | en groupe en MSP + + - +
5 5| F 7 ans en groupe + - - -
6 60 | M |27ans | en groupe en MSP + + + +
7 62 | M |34ans seul + + -

8 3| M en groupe + + - +
9 63 | M |35ans |seul, bientot en CDS + +
10 64 | M |40ans | seul, avec une IDE + +
11 63 | M |29ans seul + -
12 30 | F lan | en groupe en MSP + + - +
13 31 F | 2ans | en groupe en MSP + + - +

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés

(MSP : maison de santé pluridisciplinaire, CDS : centre de santé )

Les médecins exercant seuls ne se sentaient pas isolés et le voyaient plutét comme un

avantage. Ils reconnaissaient la pression subie par les secrétaires. Ils avaient tous un jour de

repos dans la semaine. Ils participaient quasiment tous a des formations indépendantes ou

dispensées par des laboratoires, et/ou a des groupes de pairs, et s’ils ne le faisaient pas c’était

par manque de temps. Une bonne partie était ou voulait étre MSU et décrivaient des

avantages E11 “¢ca me permet d’avoir un peu de temps” et des inconvénients a 1’étre.
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Beaucoup reconnaissaient que leur pratique et ressentis avaient évolué en fonction de
I’expérience. Leur patientele était treés variée. Les médecins agés avaient une patientele plutot
agée et n’acceptaient plus les nouveaux patients. La pratique était trés diversifiée avec des
activités complémentaires (EHPAD, permanence des soins, médecin effecteur mobile) sans
pour autant avoir de spécialités, E7 “de la médecine générale classique®. La plupart
qualifiaient leur exercice de rural et semi rural, et peu de semi urbain, c¢’était un choix pour la

plupart E3 “aussi un choix de vie”.

II. Relation médecin- patient : caractéristiques de la relation et attentes des patients

Les médecins étaient intéressés par la relation médecin-patient et son caractere singulier était
important E1 “j’ai choisi la médecine générale pour cet aspect de la relation particuliere”.
La relation était une relation de confiance basée sur le respect E10 “ils font confiance au
médecin, on est le confident, on rentre dans l’intimité des gens, la relation humaine est
exceptionnelle!”. La relation était plutot pergue comme paternaliste E4 “certains patients en
ont besoin”, avec des patients assez observants ou plutot selon le modele délibératif E7
“j’aime bien que les gens se rendent autonomes”. La relation était trés bien vécue pour la
plupart et centrée sur I’écoute et I’empathie E2 “si on se met de leur coté c’est des patients
qui n’ont pas forcément demandés a étre comme ¢a”. La relation était avant tout une relation
humaine et pouvait étre complexe, surtout sur le plan émotionnel et relationnel E1 “on a
beaucoup d’abces, euh.. d’aspects psychologiques a gérer”. Les médecins expérimentés
trouvaient que la relation se dégradait, notamment par manque de temps. La qualité de la
relation était altérée par les difficultés de communication E13 “ils comprennent pas toujours
ce qu’on veut dire, ou ils veulent pas, ou ils font semblant de pas comprendre” et la sur
consommation de soins E7 “on sent qu’on est un objet ou que le médecin devient un objet de

consommation courante”. Et pour d’autres elle semblait s’améliorer E§ “ les gens reviennent

a une relation de confiance !”.

Les médecins installés depuis longtemps connaissaient bien leurs patients, ce qui leur
permettaient de mieux répondre a leurs attentes et était pour la plupart des médecins de
famille E10 “a la campagne on a encore cette notion de médecin de famille, qui existe peut

étre moins en ville”, ce que semblait rechercher également les patients. Les médecins étaient
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(I3

investis, voir surinvestis dans la relation et dans leur métier. E6 “y'a des dossiers faut
s'investir plus ! ¢ca demande encore un surinvestissement sur des gens qui ont un temps de

travail déja surinvesti”

Les patients des zones sous dotées étaient plutot fideles, indulgents, reconnaissants E6 “ils se
rendent compte dans la majorité qu’on mouille la chemise, et ils nous en sont reconnaissants
en général”, sympathiques et agréables, moins exigeants et vindicatifs, et plus respectueux
E4 “en campagne on a peut-étre un peu plus le respect du médecin’ ; et ils faisaient moins
de nomadisme médical E4 “ils vont moins faire de nomadisme médical, parce que comme ils
sont en campagne, ils peuvent pas’’. Tous reconnaissaient qu’ils avaient des patients difficiles
avec notamment des patients consultants pour des motifs injustifiés et des patients n’honorant
pas leurs rendez-vous. Tous les médecins affirmaient qu’il y avait une sorte de sélection

inévitable de la patientele E7 “ y’a un tri qui se fait naturellement ”.

Les médecins femmes ressentaient parfois un manque de crédibilit¢ E11 “c’est pas facile,
surtout quand t’es une fille et jeune”, mais également une facilité a I’échange. Les hommes
¢tant également trés investis dans 1’échange, n’étaient pas de cet avis. L’image renvoyée du
médecin était importante pour certains, qui se sentaient parfois jugés injustement par les
patients E6 “notre note sur internet s’en est drélement ressentie”. Pour certains, le statut du

médecin devait €tre valorisé et la position sociale était importante.

Les médecins décrivaient une évolution de la médecine générale, avec autrefois des médecins
utilisés comme des consommables lorsqu’ils étaient plus nombreux et un rythme de travail
différent (gardes de nuits). Les patients aussi évoluaient E1 “le comportement des patients a
change”, E9 “la population vieillit!” ainsi que la société de fagon plus générale. Les
médecins se voyaient comme médecin de premier recours, coordonnateur, devant faire preuve
d’écoute, d’empathie et de technicité. La plupart montrait un réel intérét a leur métier, vécu
pour certains comme une passion et dans lequel ils s’épanouissaient E9 “allez ¢a serait a

refaire, je le referais ce métier” E10 “c’est un métier extraordinaire ! .
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III. Définition des consultations difficiles

Tous les médecins avaient des patients difficiles ES “on a tous entre guillemets nos boulets”
sans étre la majorité de leur patientele E12 “c’est des cas assez éparses finalement’. Les
patients difficiles étaient percus comme des gens en souffrance E2 “ces patients qui nous

mettent en difficultés, il faut les voir comme en difficultés eux-mémes”.

On retrouvait différentes catégories :
1) Les comportements difficiles : ceux ayant un manque de respect ou de reconnaissan-
ce E6 “a balancer la plus grande violence verbale tout de suite”, E13 “ je ne suis pas

(13 B

respectée dans ma qualité de médecin !”, ceux faisant des reproches E10 “y’a toujours des
gens qui essaient de vous mettre a mal”, les insatisfaits E12 “c’est des gens perpétuellement
insatisfaits, d’ailleurs ils ont fait plusieurs cabinets”, ceux avec des demandes multiples E10
“des gens qui viennent avec leurs listes”, *“ E12 “déja si y’a 43 milliards de plaintes !”, ceux
avec des croyances irréelles, ceux qui sont trés exigeants E8 “il me faut ca, il me faut ci, il me

faut tel examen, il me faut tel IRM”, ceux qui consultent internet, ceux qui sont agressifs ou

harcelent E6 “je m étais fait traité d’enculé de feignant”.

2) Les situations difficiles a gérer émotionnellement : les situations de misere sociale
E9 “des revenus qui sont tres tres faibles donc un acces aux soins qui est pas forcément
facile”, la maltraitance, le refus de soins, les annonces difficiles et les situations difficiles
-y

émotionnellement E9 “j'arréte pas de leur annoncer des diagnostics de cancers de seins,

c’est tres lourd !~

3) Les patients qui auraient des caractéres particuliers : les “addicto”, les
inobservants, les séducteurs E9 “y’a des patients qui ont la main baladeuse, et qui peuvent
d’un point de vue santé ne pas étre tres tres bien, donc ¢a nous est difficile de réagir
violemment”, les procéduriers, les agriculteurs, les professeurs E11 “y’a le patient MGEN !,
les enfants mal éduqués, les patients avec un manque d'hygiéne, les gens du voyage, les
vacanciers E8 “le parisien qui va se dire, bah a 25 balles, de toute facon c’est pas cher”, les

couples ES “c’est la personne d'a coteé qui répond”, les passifs, les menteurs, les testeurs, les

volubiles, les plaintifs E11 “ils viennent la plus pour pleurer que pour une pathologie”,les
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impatients, ceux qui mettent en échec, les délinquants/criminels, les profiteurs, ceux avec des

problémes administratifs, les patients 4gés, les ambivalents.
4) Les pathologies complexes : les patients polypathologiques, les patients atteints
de fibromyalgie, de troubles psychosomatiques, de pathologies douloureuses chroniques,

d'hypocondrie, de pathologies psychiatriques, ou de pathologies mal connues.

IV. Analvse multidimensionnelle et multifactorielle de la prise en charge des patients

difficiles en zone sous dotée
L’amélioration de la prise en charge des patients difficiles passait par plusieurs leviers, qui en
les actionnant permettaient un meilleur vécu du médecin, facilitant alors la compréhension de

ces patients. Il existait des freins et des facilitateurs a la prise en charge en zone sous dotée.

1. Freins a la prise en charge (Figure 1)

1.1. Freins liés a la zone sous dotée

L’exercice en zone sous dotée signifiaient une surcharge de travail, E6 “4 journées de 12 a 14
heures par semaines, plus le samedi, c’est pas légal! “, une charge administrative, un manque
de temps, une pression intense des patients, un manque de moyens, et un manque d’acces aux
spécialistes E4 “en ville on aurait des rendez vous plus rapides“. On retrouvait un désarroi
concernant le délai de mise en place des projets locaux et un manque de soutien des autorités
E6 “c’est pas d'étre reconnu, c’est d'étre aidé au bon moment’, E6 “on nous culpabilise
beaucoup”. Toutefois, la plupart des médecins ne ressentaient pas de difficultés
supplémentaires E12 “des patients comme ¢a t'en as partout” hormis la charge de travail qui
pouvait étre un frein E13 “la charge de travail fait qu’on peut étre moins zen et aggraver des

situations”.

1.2. Freins liés a la relation

Les émotions négatives générées impactaient la prise en charge : impuissance El “on ne sait
pas quoi leur proposer”, colére, anxiété E6 “fous les dimanches soirs je dors mal”, blessure
“c’est des petites égratignures sur [’armure”, lassitude, agacement E12 “pour les patients

casse-pieds, le ressenti, bah ils sont casse-pieds !”, peur, incompréhension E8 “quelque
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chose qu’il leur a pas plu, mais on a pas eu le sentiment [...] d’avoir fait une erreur”,
frustration, déception, culpabilité, échec, désinvestissement, agressivit¢ E7 ‘je peux etre
assez sanglant”; ainsi que les peurs liées a ces patients, la peur de I’erreur médicale E1 “on
bacle, et il arrive un truc et on passe un petit peu a coté”, du médico légal, de la rupture, E7
“v’a des patients ils essaient de trouver ailleurs, quelques fois ils le disent, et y’en a d’autres
fois on l’apprend par d’autres” et des conflits E7 “ca monte d’un ton et puis ¢a peut
clasher”.

Beaucoup de médecins décrivaient des difficultés de concentration E1 “on est moins bien
pour les consultations d’apres”, une impatience, un manque d’écoute, une insatisfaction de
leur travail E8 “de toute fagon je ne suis pas content de moi et lui non plus doit pas étre
content”, parfois méme un désinvestissement ES “je ne me mets pas en 4 pour leur rendre
service”. Les consultations ¢étaient chronophages E4 “ca demande plus d’énergie”,
envahissantes sur le plan professionnel E8 “ca peut étre un quart d’heure qui vous bouffe
toute la journée” et personnel E1 “on est moins a ce qu’on fait, on y repense le soir, et ¢ca
prend la téte”. Le risque de burn out était ressenti comme prégnant E1 “on a vite fait de se
retrouver en burn out, ou de faire n’importe quoi avec ses patients”, E13 “moi ¢a m'est déja
arrivé de me dire, pour un qui me pourrit la vie, maintenant la médecine c’est alimentaire!”
et beaucoup décrivaient un épuisement E6 “on en a lourd sur les épaules®, E8 “ils sont
fatigants, mais c’est fatiguant pour la journée !“. A force, les médecins avaient une labilité
émotionnelle, qui pouvait se répercuter sur leurs proches E9 “mes enfants sentaient tres bien
quand la journée avait été tendue !” et ont fait part de leurs émotions et sensibilité¢ E6 “ je le
cache pas, c’est peut étre pas professionnel mais on est humains (larmes aux yeux), [...] je

<

pleure quelques fois . Quasiment tous les médecins étaient humbles et se remettaient en

question face aux difficultés ES “c’est comme dans les histoires de couple, c’est partagé”,
EI “on est loin d'étre parfaits, I’'important c’est d’en étre conscient et de se rendre compte,
de se remettre en question sur ces questions la”. La relation était parfois difficile car ils
faisaient un transfert E6 “ca ne peut pas nous toucher, nous rappeler a nos histoires de vie
/. Certains se sentaient un peu seul, face aux difficultés relationnelles, et d’autres étaient

assez fatalistes E2 “des gens qui de toute facon iront toujours mal, et alors il faut essayer de

faire avec ! .
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2. Leviers a la prise en charge (Figure 1)

2.1.Leviers liés a la zone sous dotée

Les aides des autorités, les propositions d’emplois, les MSP permettant d’augmenter 1’offre
médicale et le fait d'étre MSU aidaient pour dégager du temps médical de qualité. L’exercice
en zone défavorisée était pour plusieurs un avantage dans la prise en charge de ces patients
ES “¢ca nous donne du pouvoir permettant alors de dire non plus facilement, de refuser le
clientélisme E8 “ca a remis plus de sens au médecin de famille, les gens disent vous partez

pas hein .

2.2 .1 eviers liés a la relation

L’expérience du médecin, la gestion des émotions E3 “I’émotion il faut toujours la mettre de
cote, il faut quand méme travailler a froid”, et apprendre a savoir dire non E5 “une fois que
les choses sont posées ¢a fait pas de tension” permettaient une meilleure prise en charge.
Echanger avec son entourage personnel ou professionnel, garder un équilibre personnel E6
“partir une journée en mer, [...] un bouquin, le soleil ! et puis rien autour ! et surtout pas de
téléphone ! (rires)” était également important. Prendre son temps, prendre de la distance
émotionnelle et &tre MSU permettait de mieux gérer ses émotions E1 “étre avec quelqu’'un et
de pouvoir discuter, ¢a m'aide beaucoup !“. L’humour et la moquerie pouvaient aider a
transformer les émotions négatives en émotions positives E2 “pouvoir se moquer d’eux, de
pouvoir en rire avec les collegues”. Certains avaient recours au psychologue, ou a une
thérapie personnelle. Ils disaient qu’il était important de positiver et relativiser E6 “les
histoires de vies des gens en face qui sont quelquefois beaucoup plus compliquées que les
notres, et des gens formidables qui peuvent méme servir d’exemple ! on est admiratif !, de
se rappeler des succes E6 “ la médecine c’est pas la justice mais c’est quand méme une
balance [...], il faut toujours un petit peu plus de positif que de négatif pour ne pas partir”,
de se rappeler les patients agréables E8 “la majorité ils sont agréables, heureusement car
sinon on pourrait pas tenir !”. lls insistaient sur la séparation de la vie professionnelle et
personnelle. Cela était parfois difficile, notamment quand le conjoint était également dans le

médical. Certains mettaient en avant la distance géographique de leur logement afin de créer
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une coupure. Concernant la peur du médico 1égal, beaucoup notaient dans les dossiers toute la

consultation. La possibilité d’échanger était une des forces du travail en MSP.

Les patients difficiles

Comportemaents difficiles Situations  Calégories de personnes  Pathologies

J

Comment mieux les prendre en charge en zone sous dotée 7
Comment gérer ses émations 7

@ } (FaciTATEURS

Aides financiéres de I'dtat [ ARS

Mangue de temps

Pression des patienis MsLI Praposilions o emplois

Mandgue de mayen
MSP {
Gharge de travall Lisy o' sxercice Liew d'exercica Failité de dire
Difficultés d'eccés i
Manqgue de médacin
" I Expérience
Manque da soutien des aulonités Mon s dlientslisme
Diélai de mise en place des projels
Petients agréablas
Conflits
Iregact msdics legal Risque d'emeur Positivar
rédicala Coniroke des
Emations dmotions { gestion
nigatives du Equilibre
e can Pmn Rﬂtﬂd g PEG Savoir dire non Pﬂ‘llﬂl'ﬂl'mmlﬂ pr,rmnnl:l
Bounn ot Rupture relation Echanges Geslien Gu planning

Fig 1. Freins et facilitateurs de la prise en charge des patients difficiles en zone sous dotée

3. Solutions pour la prise en charge (Figure 2)

3.1. Travailler en équipe : La réalisation de staffs pluridisciplinaires E1 “de facon a avoir

plusieurs regards”, E9 “les MSP c’est [’avenir !, les échanges professionnels E3 “/’échange
est tres tres important dans un cabinet médical aujourd’hui ! et avec les paramédicaux, la

création d’un réseau, voir des consultations multi présentielles.

3.2. D¢léguer : Soit chez le spécialiste, soit par I’intermédiaire d’associations ou

d’organismes (APPUI santé¢, PAERPA), d’équipes mobiles (gériatrie, douleur), soit a
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I'hopital, soit par de la télémédecine E6 “ca éviterait les déplacements et ¢a améliorerait
[’empreinte carbone et le trou de la sécu!”, soit en proposant des thérapies alternatives
(hypnose, sophrologie, prescription médicale sportive) ou par I’intermédiaire du psychologue
E4 “finalement au bout d’'un moment on arrive a débloquer des choses au niveau psy
parfois”. Bien souvent cela ne permettait pas de régler le probléme d’avoir recours au
spécialiste. Les patients difficiles étant souvent des patients avec des pathologies
psychiatriques, ou des souffrances psychologiques, le recours aux psychiatres apparaissait
comme une solution bien que tous décrivaient le manque de psychiatre, et proposaient un
développement des institutions et une revalorisation de la consultation psychiatrique. L’idée
et le projet des assistants médicaux é€tait percue comme une bonne idée pour libérer du temps
médical et travailler a plusieurs, avec toutefois le risque de devenir un “spécialiste” en
médecine générale E9 “on ne saura plus voir que le pathologique”. Un des médecins faisait
méme préparer la consultation par sa secrétaire. Une autre idée serait de proposer un

assistanat SASPAS qui pourrait former I’interne et soulager le médecin.

3.3. Formation, communication et éducation : Se former a la communication, a la relation,

aux patients difficiles E1 “¢ca permet d’avoir des techniques de communication pour réussir a
parler aux gens, ne pas se laisser envahir par nos émotions [...] et puis rester bienveillant
malgré tout”. La communication avec le patient E4 “c’est souvent I’échange aussi qui fait le
traitement ”, I’éducation thérapeutique et la responsabilisation E8 “si on laisse tout faire c’est
la porte ouverte a tout* permettaient de débloquer les problémes, d’améliorer la qualité de la
relation. Certains avaient mis en place des conférences grand public pour éduquer les patients
sur des sujets de santé publique. Plusieurs médecins ont insisté sur le fait de penser a

interroger sur les violences afin d’ouvrir le dialogue E4 “on découvre vraiment des choses sur

les violences dans [’enfance, des violences conjugales”.

3.4. Gestion du temps, adaptation et expérience : Beaucoup de médecins s’adaptaient aux

patients difficiles “c’est de la com’ aussi ! si vous vous adaptez pas a votre interlocuteur,
vous allez vous épuiser”, en fonction de leur caractére et leurs attentes. Beaucoup
reconnaissaient qu’ils s’agissaient de patients en souffrance, permettant d’étre plus

compréhensifs “essayer de comprendre la fameuse plainte cachée pour répondre le mieux
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possible” et de faire preuve de soutien. L’expérience du médecin aidait beaucoup. Savoir
reconnaitre ses erreurs, s’excuser ou savoir recevoir des excuses permettait d’apaiser la
relation. Beaucoup géraient mieux leurs plannings, en variant les patients, en les faisant

revenir, et en prenant le temps

3.5. Rupture : Ils avouaient parfois €courter la consultation ou céder, afin de ne pas étre dans
le conflit et de gagner du temps. Parfois, la rupture était la seule solution, pour une meilleure
prise en charge par un confrére, et pour se protéger des conséquences néfastes de ces patients

E10 “je dis si vous étes pas satisfait, vous pouvez aller ailleurs”.

Fig. 2. Solutions proposées pour la prise en charge des patients difficiles.
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Figure 3. Mindmap ou carte mentale des résultats
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Discussion
I. Résultats principaux

En zone sous dotée, les principaux freins a la prise en charge des patients difficiles étaient la
charge de travail et le manque d’aide pour trouver du temps, et les principaux leviers étaient
la facilité de dire non et le développement des MSP. Concernant la relation, les freins a une
bonne prise en charge étaient les émotions négatives dues a ces patients, le risque de conflit,
et de burn out ; les facilitateurs étaient la possibilité de savoir dire non, de pouvoir échanger,
positiver et gérer ses émotions. Différentes stratégies étaient mises en place : déléguer,
travailler en équipe interprofessionnelle, se former, éduquer les patients, s’organiser,

s’adapter et utiliser son expérience, et rompre la relation médecin patient.

II. Forces et limites

Le sujet s’inscrit dans 1’air du temps, devant les problématiques de désertification médicale,
en interrogeant des médecins situés en zone sous dotée. Le risque de burn out des médecins
est aussi un sujet de préoccupation actuel. Le ressenti des médecins sur la prise en charge des
patients difficiles en milieu sous doté n’a pas encore été ¢tudié. La méthode qualitative était
pertinente pour analyser ressenti et vécu des médecins ; permettant une liberté de réponse et
une exploration non limitée du sujet. L’échantillon était vari¢ en terme de population avec
une sur représentativité des hommes, actuellement présente en zone sous dotée. La
chercheuse a mis a jour ses a priori afin de rester neutre et 1’analyse du verbatim en double
codage permettait de limiter la subjectivité. La durée moyenne des entretiens était de 33

minutes, ce qui est un critére de qualité.

Les médecins acceptant de répondre sur la base du volontariat étaient probablement plus
motivés et intéressés par la relation médecin-patient. L’échantillon comportait moins de
femmes, sans grande différence retrouvée dans la réponse de ces derniéres. S’il y avait des
stratégies spécifiques mises en place pour les femmes, elles ne sont pas apparues. Il pourrait

étre intéressant de réaliser un travail pour explorer le point de vue des femmes.
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III. Discussion

1. Du patient difficile a la consultation difficile

Les patients heartsink détaillés dans les résultats pouvaient s’intégrer dans les différentes
classifications existantes. O’Dowd a ¢étudié le ressenti des médecins face aux comportements
des Heartsink. Pour lui, c’est I’émotion ressentie par le médecin qui compte, car « tous les
cceurs des médecins ne vont pas couler pour les mémes raisons » (2). Gerrard et Riddel ont
¢tudi¢ les patients « difficiles » pour créer une liste de dix catégories de patients difficiles sur
le plan relationnel (4). Les relations peuvent étre améliorées si le clinicien reconnait sa part
dans le conflit, fait preuve de compassion pour les patients (14). Il est aussi important de
rechercher le symptome, I’angoisse cachée (15,16), les non-dits (17) pour garantir une
analyse psychologique plus pertinente, un suivi plus fréquent et des mesures éducatives

adaptées.

L’utilisation actuelle du terme heartsink a dépassé la référence de O'Dowd, et est plutot un
moyen d’entrer dans une approche réflexive (5). Il faudrait plus parler de relation heartsink.
En effet, ces patients ne sont pas une catégorie a part mais plutét a 1’origine d’une
consultation difficile (5), comme étant la rencontre entre les caractéristiques du patient et du
médecin (18). A I"opposé des heartsink, on parle de heartlift patients : patients agréables et
sympathiques qui compensent ’aspect négatif li¢ aux consultations difficiles. Les patients
heartlift peuvent constituer un concept solide pour faire contrepoids aux patients heartsink
(19). En effet positiver, et penser aux succes et aux relations positives qui font notre
quotidien, est une clé pour une meilleure gestion de ses émotions et des patients plus

compliqués a prendre en soin.

2. Changement du mode de relation médecin patient, insatisfaction et rupture

En 2002, la WONCA précisait dans sa définition de la médecine générale que « dans la prise
en charge de leurs patients, les médecins intégrent les dimensions physique, psychologique,
sociale et culturelle » (20). Pour M. Balint, le médecin a Iui-méme une fonction
thérapeutique, il est « le reméde médecin ». M. Balint avait I’habitude de dire « le malade me
fait mal 1a ou je suis déja blessé » (21). En gardant a I’esprit cette citation, les réactions face

aux patients sont plus faciles a expliquer.
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La relation médecin patient (22) est vécue comme en péril par les médecins, en partie di a
une surconsommation de soins, une médicalisation de la société entralinant une relation vécue
comme marchande (31), un nomadisme important (23), et un manque de responsabilisation
ainsi qu’une exigence accrue des patients (24) et une insatisfaction du patient (31). Désormais
on parle d’usager du systéme de santé, plutot que de patient ou malade (25). La société et la
relation médecin-patient (22,26-28) évoluent, passant d’une relation paternaliste a
délibérative en adéquation avec le nouveau paradigme de démocratie en santé (29). La

coexistence entre les différents modeles est inévitable dans notre société (30).

Encourager le patient a participer activement a sa prise en charge et permettre I’expression
des ressentis (32) permet de renforcer 1’alliance thérapeutique et d’éviter les conflits.
L’analyse des processus de rupture de la relation identifie des facteurs prédisposants (milieu
urbain, inactivité du patient, contexte social consumériste, surmenage du médecin, terrain
relationnel fragilis€) générant un manque de confiance du patient et un manque
d’investissement du médecin. La rupture de la relation est rare en médecine générale mais
peut étre utilisée par le médecin en vue de préserver son intégrité et son bien-Etre

professionnel (33).

3. Zone sous dotée : inadaptation des propositions, installation des médecins, et

lutte contre I’isolement professionnel

Les effectifs médicaux vont encore diminuer avec les départs en retraite ; avec en face une
demande croissante des besoins en santé¢ avec le vieillissement de la population (34). Un
indicateur a été mis en place: I’APL (I’accessibilité potentielle localisée) calculé au niveau de
chaque commune mais qui considére également 1’offre et la demande des communes
environnantes (35). L’ARS a créé un zonage régional afin que les médecins puissent
bénéficier d’aides a I’installation dans les zones prioritaires (36, 37). Cependant, les aides
financiéres ne sont pas décisives pour I’installation en zone rurale, et peuvent susciter un effet
d’aubaine mal vu et ont donc un faible impact (38). Les espaces bénéficiant de I’installation
de maisons de santé connaissent une évolution de 1’offre de médecins plus favorable (38). En
privilégiant les aides a la création des maisons de santé, cela favoriserait I’installation en zone

sous dotée. Désormais les médecins recherchent un équilibre entre vie professionnelle et
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personnelle. L’exercice en milieu rural est jugé attractif mais les freins a I’installation (10)
sont principalement I’isolement géographique et 1’isolement professionnel. Pour certains,
I’exercice salarié en centre de santé (39) peut également étre attractif. En étudiant la qualité
de vie du médecin généraliste rural, avant et apres son installation en maison de santé (13), on
retrouve une amélioration de la qualit¢ de vie et de travail. Le CESE a publié¢ des
préconisations pour favoriser 1’installation dans les déserts médicaux (40). La lutte contre
I’isolement professionnel semble étre une des solutions adaptée, notamment participer a des
groupes balint (41) ou des GEP permet une approche réflexive. Les médecins participant
notaient une amélioration de la qualité des soins (98%) et avaient changé leur méthode travail
(75%) (42). Qu’importe le mode d’exercice (centre de santé (9) ou libéral), I’échange et
I’exercice pluridisciplinaire apparaissent comme les principales solutions a la prise en charge
des heartsinks patients. Cependant, le recours systématique a des spécialistes est souvent
rejeté. (9) Par contre, le recours a des assistants ou des paramédicaux de pratique avancée,
peut sembler intéressant. Une étude a mis en place une consultation de médecine générale par
un interne SASPAS dans un secteur de désertification médicale (43), ce qui a permis
d’augmenter 1’offre de soin et de répartir la charge de travail. Toutes ces mesures pourraient,
en favorisant la création de postes, le développement des MSP en zone sous dotée et
I’échange entre professionnels, diminuer la charge de travail des médecins, et garantir une

meilleure prise en charge.

4. Conflits, gestion des émotions, et risque de burn out

Les patients difficiles générent des émotions ayant des conséquences positives (implication,
adaptation) ou négatives (découragement, dévalorisation, culpabilité, mise en échec,
sentiment d’agression, peur de ’erreur, remise en cause) (8), et des conflits (32). La gestion
du conflit est un objectif de santé¢ publique et ’OSM a montré que 51% des auteurs
d’agression déclarée sont des patients (44). Un guide pratique pour la sécurité des
professionnels a été mis en place (45). Face a ’accumulation de ces situations difficiles, le
principal risque est le burn out. Le burn out des médecins est présent de 22 a 43 % (6,46) et
est favorisé par le célibat, la durée d’installation, I’absence de diversification de ’activité
professionnelle, I’absence d’un secrétariat, et le nombre de consultations (47). En 2003, une

¢tude réalisée pour le CNOM a relevé un taux de suicide chez les médecins supérieur de 2,37
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fois a celui de la population générale (48). L’INRS a créé un guide d’aide a la prévention sur
le burn out. Une des mesures mise en avant est le suivi médical du médecin (49). Le burnout
engendre une dégradation des soins et une détérioration de la relation médecin-patient. Les
stratégies de gestion du stress et des émotions sont a promouvoir: méditer, développer les
liens et Dl’attachement au patient (50), échanger avec ses collégues, pratiquer 1’auto
compassion, 1’auto félicitation, séparer vie personnelle et vie professionnelle (51), connaitre
ses limites, apprendre de ses expériences, pratiquer 1’écriture réflexive (52), se former a
I’empathie (53). Tant les interventions centrées sur la personne (gestion du stress, soins
personnels, formation a la communication, méditation) que les interventions structurelles

(réduction du temps de travail) entrainent une diminution du burn out (54,55).

5. De la communication, de I’éducation et de l1a formation

Les objectifs de la communication dans la relation de soins et de 1’éducation du patient se
rejoignent notamment pour permettre au patient d’avoir un rdle plus actif dans la relation
(56). En 2013, ’'HAS publie un guide (57) avec des conseils pour favoriser le dialogue
pouvant étre utilisé pour promouvoir 1’éducation des patients. L’éducation thérapeutique (58)
suppose une relation de partenariat avec le patient (59, 60). Les insuffisances de formation et
I’inadaptation de 1’organisation actuelle des soins, rémunération comprise, sont des obstacles

majeurs a une bonne éducation.
Se former est indispensable pour améliorer prise en charge et vécu des relations difficiles :

- Formation relationnelle : Dans une étude basée sur I’apprentissage réflexif (61),
les efforts d’empathie du médecin améliorent la qualité relationnelle. La faculté de Lyon (62)

a mis en place des jeux de rdles pour développer les compétences relationnelles des étudiants.

- Formation sur les patients difficiles : Des médecins généralistes ont réalis¢ un
groupe de travail (63) évaluant la fréquence et les motifs de consultations des patients
difficiles, avec la mise en place d’un plan d’action, entrainant une réduction significative et
pertinente du nombre de consultations. La formation sur les patients difficiles est a
promouvoir (64), en analysant les émotions ressenties ainsi que ceux des patients. Le manque

de formation explique la gestion difficile de ces patients (65).
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- Formation sur la communication : La communication entre médecin et patient
dépend des conditions suivantes (66) : la personnalité, les capacités de communication, les
peurs et les attitudes, les états d’esprits, la qualité de la relation, I’objet de la communication,
mais aussi les conditions liées au cadre et a la présence de tiers, le contexte, le soutien par
I’entourage, les valeurs et normes de la société. Différentes techniques de communication
sont détaillées dans le guide pratique de I’ASSM (66), notamment des techniques pour la
gestion des situations de conflits ou des patients en souffrance. Différents outils de
communications sont utiles en consultation (67, 72) (entretien motivationnel (75), écoute
active, PNL, mirroring verbal et non verbal). Le principal frein a une bonne communication
est le manque de temps li¢ a la charge de travail. Une communication appropriée intégre a la
fois les approches centrées sur le patient et le médecin (68,69). Carl Rogers (70,71),
précurseur de la méthode d’approche centrée sur le patient, affirme que « I’individu a en lui
de vastes ressources qui lui permettent de se comprendre lui-méme, de modifier la
représentation qu’il a de lui-méme [...]. Cependant, ces ressources ne sont accessibles que si
l'on peut offrir un certain climat résultant d’attitudes psychologiques facilitatrices”. Il
convient donc au thérapeute de créer ce climat en utilisant I’empathie, la congruence et la
considération positive inconditionnelle. Les médecins avec de meilleures qualités de
communication sont capables de détecter les problémes plus tot (72), peuvent diminuer les
coits de santé, fournir un meilleur soutien et une meilleure adhésion. Valoriser
I’apprentissage par les MSU (73) est une piste pour améliorer [’enseignement des
compétences relationnelles. La formation passe également par la formation a la
communication pédagogique (74, 76, 77, 78). En enseignant efficacement a son patient, le
praticien aide le patient a accepter sa maladie, a acquérir des compétences, adapte les
objectifs au patient, et améliore 1’évolution et la qualité de vie du patient. Des fiches de
recueil du ressenti en fin de consultation destinées au patient pourraient aussi étre

développées (32).

Communiquer peut parfois vouloir dire “non” afin de limiter I'exaspération, I’agressivite et le
burn out. La relation qui unit le médecin et le patient est a la fois un atout et un obstacle au «
non » (80). “Savoir dire non, c’est aussi redonner de la valeur au oui” (79). Face a une

demande injustifiée, trois comportements sont décrits : agressif, passif et assertif
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(communiquer de fagon affirmée tout en s'intéressant aux sentiments et point de vue d’autrui)
(80,81). On retrouve sept motivations principales dans les demandes multiples (82). C’est au
médecin de mieux organiser son temps de travail, en hiérarchisant les préoccupations des
patients (82) et en les éduquant sur le temps de consultation. Une étude (83) a mis en place
une consultation spéciale pour les patients identifiés comme fréquents et difficiles et montrait

un effet largement positif sur la santé et une diminution de la fréquentation de ces patients.

Conclusion

Différentes classes de patients difficiles ont été décrites et de multiples freins et facilitateurs a
la prise en charge identifiés. On retrouvait des freins et facilitateurs spécifiques a I’exercice
en milieu rural. D’autres déterminants étaient liés a la relation médecin-patient, au patient, et
au ressenti du médecin. Sept axes de solutions d’aide a la prise en charge sont ressortis de
I’é¢tude. En apprenant une meilleure gestion des émotions et du vécu relationnel par
I’intermédiaire de ces solutions, la prise en charge des patients heartsinks sera facilitée.
Notre étude peut contribuer a dédramatiser ces situations, a faire connaitre les spécificités de

I’exercice en milieu rural et a diffuser les bonnes pratiques.

I1 pourrait étre intéressant de poursuivre ce travail avec la mise en place pratique d’exercices
de gestion des émotions, d’apprentissage d’outils communicationnels et relationnels puis
d’évaluer I’impact de ces différentes mesures sur la prise en charge des patients difficiles, en

milieu sous doté.
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Glossaire

MSU : Maitre de stage universitaire

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
MSP : Maison de santé pluridisciplinaire

CDS : Centre de santé

MGEN : Mutuelle générale de 1’éducation nationale

ARS : Agence régionale de santé

PEC : Prise en charge

CESE : Conseil économique social et environnemental

SASPAS : Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
OSM : Observatoire de la sécurité des médecins

CNOM : Conseil national de 1’ordre des médecins

INRS : Institut national de recherche et de sécurité

HAS : Haute autorité de santé

ASSM : Académie suisse des sciences médicales

PNL : Programmation neuro linguistique

FHF : Fédération hospitaliere de France

GAPP : Groupe d’analyse de pratique entre pairs

GEP : Groupe d’échange de pratiques

ET : Education thérapeutique
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Annexes

Annexe 1 : guide d’entretien

Bonjour, je suis Noémie Blanc, j'effectue un travail de recherche dans le cadre de ma these
sur les pratiques en milieu rural. Si vous l'acceptez, je vais vous poser quelques questions sur
le sujet. Ce sont des questions tres larges, vous pouvez parler de ce que vous avez envie, il n'y
a pas de bonnes réponses. Les entretiens seront enregistrés et les enregistrements seront
détruits apres retranscription intégrale écrite. L'anonymat sera conservé. Vous aurez acces
aux résultats de 1'étude.

PRESENTATION

Pour commencer, pouvez vous en quelques phrases vous présenter et présenter
votre facon d'exercer ?
(Age, sexe, type d'exercice (seul, cabinet de groupe), expérience professionnelle, patientéles,
zone d'exercice, formation médicale ou extra médicale, participations a des groupes de pairs
/ balint / formation / congres)

RELATION médecin patient
Comment vivez vous la relation médecin patient dans votre pratique ?
PATIENTS DIFFICILES

Quels sont les patients qui vous mettent en difficultés ?

Quel est I'impact d'exercer en milieu rural sur la facon de soigner les patients qui
vous mettent en difficultés ?

(Isolement, surcharge de travail, moins de recours au spécialiste, moins d'acces a la
formation ? )

STRATEGIES de prise en charge

D'aprés vous, quelles solutions existent pour améliorer la pratique du médecin
concernant ces patients ?
( exercice pluridisciplinaire, augmenter la durée des consultation avec des consultations
deédiée a un projet de soins, groupe Balint, DMP, orientation vers un psychologue, recours au
spécialistes, formation sur les patients difficiles )

EMOTIONS
Quelles sont vos ressentis avec ces patients difficiles ?

Qu'avez vous mis en place pour gérer les émotions liées a vos patients difficiles ?
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Résumé

Consultations difficiles “ heartsink” en milieu sous doté : aspect pratique de la prise en

charge. Ressentis et point de vue de médecins généralistes bretons.

Introduction : Les patients dit difficiles ou « heartsink » ont été décrits dans la littérature.
Leurs particularités modifient la relation, avec un risque de désinvestissement et de burn-out
pour le médecin. Ils nécessitent une organisation des soins adaptée qui a été décrite en milieu
urbain. D’autre part, les contraintes du milieu rural comme I’isolement des patients, la forte
demande, le manque de temps, ’absence de réseaux de soins et la proximité de la population
sont connues pour modifier les conditions de travail des médecins et donc les soins. Objectif
: Le but de I’étude est d’évaluer les aspects pratiques de la prise en charge des patients «
difficiles » en milieu sous doté via le ressenti des médecins généralistes bretons. Méthode:
Une étude qualitative avec 13 entretiens semis-dirigés auprés de médecins généralistes
bretons dont deux femmes, recrutés par mail et de proche en proche. Les entretiens ont été
enregistrés puis retranscrits en verbatims puis double codés. Ils ont été analysés de fagon
inductive jusqu’a suffisance des données. L’analyse a abouti a un modele selon le principe de
la théorisation ancrée. Résultats : Différentes consultations difficiles ont été décrites
(comportements difficiles, situations complexes, catégories de personnes et pathologies
compliquées) et de multiples freins et facilitateurs a la prise en charge identifiés. On
retrouvait des freins et facilitateurs spécifiques a 1’exercice en milieu rural. D’autres
déterminants étaient liés a la relation médecin-patient, au patient, et au ressenti du médecin.
Sept axes de solutions d’aide a la prise en charge sont ressortis de 1’étude : déléguer,
travailler en équipe interprofessionnelles, se former, éduquer les patients, s’organiser,
s’adapter et utiliser son expérience, et rompre la relation médecin patient. Discussion :
L’originalité de ce travail est d’explorer le milieu rural. L’échantillon trés masculin est la
limite principale. Conclusion : Notre étude peut contribuer a dédramatiser ces situations, a

faire connaitre les spécificités de 1’exercice en milieu rural et a diffuser les bonnes pratiques.
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Résumé francais

Introduction : Les patients dit difficiles ou « heartsink » ont été décrits dans la littérature. Leurs
particularités modifient la relation, avec un risque de désinvestissement et de burn-out pour le
médecin. Ils nécessitent une organisation des soins adaptée qui a été décrite en milieu urbain. D’autre
part, les contraintes du milieu rural comme I’isolement des patients, la forte demande, le manque de
temps, 1’absence de réseaux de soins et la proximité de la population sont connues pour modifier les
conditions de travail des médecins et donc les soins. Objectif : Le but de I’étude est d’évaluer les
aspects pratiques de la prise en charge des patients « difficiles » en milieu sous doté via le ressenti des
médecins généralistes bretons. Méthode: Une étude qualitative avec 13 entretiens semis-dirigés
aupreés de médecins généralistes bretons dont deux femmes, recrutés par mail et de proche en proche.
Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits en verbatims puis double codés. Ils ont été analysés
de facon inductive jusqu’a suffisance des données. L’analyse a abouti a un modéle selon le principe de
la théorisation ancrée. Résultats : Différentes consultations difficiles ont été décrites (comportements
difficiles, situations complexes, catégories de personnes et pathologies compliquées) et de multiples
freins et facilitateurs a la prise en charge identifiés. On retrouvait des freins et facilitateurs spécifiques
a I’exercice en milieu rural. D’autres déterminants étaient liés a la relation médecin-patient, au patient,
et au ressenti du médecin. Sept axes de solutions d’aide a la prise en charge sont ressortis de 1’étude :
déléguer, travailler en équipe interprofessionnelles, se former, éduquer les patients, s’organiser,
s’adapter et utiliser son expérience, et rompre la relation médecin patient. Discussion : L’originalité
de ce travail est d’explorer le milieu rural. L’échantillon trés masculin est la limite principale.
Conclusion : Notre étude peut contribuer a dédramatiser ces situations, a faire connaitre les
spécificités de I’exercice en milieu rural et a diffuser les bonnes pratiques.
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