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1. Introduction

La pratique médicale a évolué ces derniéres décennies. Ainsi, le modéle paternaliste, dans
lequel le médecin était socialement reconnu Iégitime a décider seul, au regard de ce qui lui
semblait étre le plus approprié pour le patient, est resté prédominant jusque dans les années
1980. Il a progressivement été remis en cause, sous I’influence de plusieurs facteurs : politiques,
sociologiques, scientifiques et empiriques, aboutissant a I’émergence du concept de décision
medicale partagée (DMP) dans les années 1990. Selon la définition de la Haute Autorité de
Santé (HAS), la DMP est un modéle de décision médicale qui obéit a deux principes
fondamentaux de la relation entre un professionnel de santé et un patient : I’échange
d’informations et la délibération en vue d’une prise de décision acceptée d’un commun accord
concernant la santé individuelle d’un patient (1).

Il est fondé sur le principe du respect de la personne, en donnant au patient qui le souhaite
les moyens de participer aux decisions qui concernent sa santé. En s’appuyant donc a la fois sur
les données de la science, I’expérience du professionnel de santé et les attentes et préférences
des patients, la DMP a également pour objectif I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins (1).

Dans plusieurs pays, et notamment en France, un cadre législatif et réglementaire définit
les fondations de la DMP, publié dans I’article L1111-4 du Code de la santé publique (2). Ce
concept est enseigné aux étudiants en médecine et théoriqguement intégré dans la pratique du
médecin (1,3).

Du point de vue des patients, une revue systématique publiée en 2011, incluant 115 études
observationnelles issues de nombreux pays publiées entre 1980 et 2007, a montré que la
majorité des patients souhaitent étre impliqués dans la décision dans 63 % des études, ce chiffre

en évolution croissante grimpant méme a 71 % des études publiées depuis 2000 (4). Des

12



enquétes de pratiques francaises ont permis de confirmer cette tendance évolutive depuis plus
de deux décennies: en France comme au niveau international, les patients souhaitent
majoritairement participer aux décisions qui concernent leur santé individuelle (5,6).
Toutefois, comme le souligne la HAS, 1’état des pratiques en France concernant la DMP
a fait ’objet de peu de recherches empiriques permettant d’évaluer sa mise en ceuvre réelle
(1,3). Le but de cette étude était de déterminer les perceptions et expériences des patients
consultant en médecine générale en ce qui concerne la pratique de la DMP par leur médecin

traitant (MT).

13



2. Méthodes

2.1. Type d’étude

Afin de répondre a la problématique posée, une méthode qualitative a été retenue.
L’objectif de I’enquéte était de recueillir les perceptions et les attentes des patients en matiere
de DMP, basées sur leur expérience. Le recueil des données a été réalisé au travers d’entretiens
individuels semi-directifs, enregistrés et retranscris intégralement. L’analyse thématique visait
a déterminer comment les patients percevaient la mise en ceuvre de la DMP par leur MT, leur
ressenti et leurs attentes dans ce domaine, ainsi que les freins a son application.

Les recommandations de I’échelle « COnsolidated criteria for REporting Qualitative
studies » (COREQ) ont été observées pour rapporter les éléments méthodologiques et les
caractéristiques de 1’étude de la fagon la plus standardisée et exhaustive possible (7).

Conformément au formulaire LimeSurvey complété en amont de 1’étude (8), et selon la
loi Jardé sur les recherches impliquant la personne humaine (9), il n’était pas nécessaire de
demander I’avis d’un comité d’éthique pour cette enquéte. Afin de répondre aux regles de la
Commission Nationale Informatique et Liberté sur la protection des données (CNIL), un
engagement de conformité a la methodologie de référence 004 de la CNIL (MR-004) a été

réalisé (10).

2.2. Echantillon

Le recrutement des patients participant a I’étude a été réalisé par I’intermédiaire de leur
MT. Les médecins generalistes (MG) ont été sélectionnés en essayant d’obtenir un maximum
de variabilité dans leurs caractéristiques : age, sexe, exercice en milieu urbain et rural, statut de

maitre de stage des universités (MSU) ou non (tableau ). Les MG ont tous été contactés
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directement, et un court entretien en présentiel a été réalisé avec chacun d’entre d’eux pour
présenter I’objet de I’étude et les critéres d’inclusion et d’exclusion des patients recherchés.
Dans le contexte sanitaire imposé par la pandémie de Covid 19, et afin de limiter les
déplacements, les MG concernés ont tous été sélectionnés sur la commune d’Issoire.

Les patients recrutés ont été contactés dans un premier temps par leur MT, afin de leur
présenter le sujet et les modalités de 1’étude, et leur demander leur accord en vue de leur
participation. Apres obtention de I’accord, les patients concernés ont ensuite été contactés par
téléphone afin de convenir d’un rendez-vous pour réaliser un entretien individuel.

Un maximum de variabilité dans les caractéristiques des patients recrutés était recherché
au travers de 1’échantillonnage : age, sexe, profession, lieu de vie urbain ou rural, motifs de
consultations pour pathologies aigues ou chroniques (tableau I1). Les critéres d’inclusion
étaient : patients suivis par leur MG dans le cadre de pathologies chroniques, ou consultant en
médecine générale pour des motifs aigus. Etaient exclus de 1’étude les patients suivis
majoritairement par un médecin spécialiste pour leurs pathologies chroniques, ou consultant

pour des pathologies aigues a caractére d’urgence.

2.3. Guide d’entretien

Pour le bon déroulement des entretiens individuels semi-directifs, un guide d’entretien a
été réalisé en amont (Annexe I). Il se divisait en trois parties : la premiére servant de mise en
situation du patient par rapport a la DMP, la deuxieme se concentrant sur I’expérience du patient
dans ce domaine, et la troisieme portant enfin sur ses attentes a ce sujet. Il était constitué de
questions ouvertes, soit directement, soit par ’intermédiaire de questions de relance, afin de
renforcer la réflexion et I’argumentaire. Différentes techniques d’entretien ont été mises en
ceuvre : respect des silences, reformulations des idées exprimées, et réalisation d’un résumé oral

en fin d’entretien afin de valider I’interprétation des propos.
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Deux entretiens tests ont été préalablement réalisés auprés de patients non inclus dans
I’étude, afin de vérifier la pertinence du guide d’entretien, et ont permis certaines reformulations
et le rajout d’une question concernant les bénéfices ressentis de la DMP sur la santé

individuelle.

2.4. Recueil et analyse des donnees

Le lieu de I’entretien a été laissé au choix des participants. Dix se sont déroulés au
domicile des patients (dont deux avec la présence du conjoint, qui a été invité a intervenir s’il
le souhaitait lors de I’entretien), quatre autres ont eu lieu au cabinet de leur M T, dans un bureau
indépendant. Préalablement a chaque entretien, I’objet de I’étude était bri¢vement présenté aux
patients, de méme que le statut de I’investigateur en tant qu’étudiant en médecine réalisant un
travail de thése de médecine générale.

Une fiche d’informations et de consentement a signer (Annexe 1) a été remise a chaque
participant avant le début de I’entretien, leur garantissant les modalités : respect des gestes
barriéres imposes par la pandémie de Covid 19, confidentialité et anonymisation des données
en accord avec les recommandations de la CNIL (10). Il était précisé aux patients que la totalité
de I’entretien était enregistré via un dictaphone, afin de garantir le respect de leurs propos. Pour
renforcer la libre expression des participants, il leur a été rappelé que le but de cette enquéte
¢tait de recueillir leur expérience et leur ressenti, et qu’il n’y avait donc pas de bonne ni de
mauvaise réponse.

Les caractéristiques des patients (age, sexe, lieu de vie, profession, motifs de
consultations) et le respect des critéres d’inclusion et d’exclusion ont été verifiés préalablement.
Les enregistrements des entretiens ont ensuite été intégralement retranscrits, y compris les
données non verbales dans la mesure du possible. Tous les supports de recueil (enregistrements

audio et retranscriptions écrites) ont été recontrdolés pour s’assurer de leur conformité.
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Une analyse thematique des données retranscrites a ensuite été réalisée, avec un codage
des différentes idées émises par les participants, regroupées enfin en themes principaux pour la
présentation des résultats. L’intégralit¢ de 1’analyse des données a été effectuée par
I’investigateur. La grille d’analyse finalement ¢laborée a été soumise a la validation du directeur

de thése, apres relecture de plusieurs entretiens.
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3. Résultats

Six MG ont été contactés sur la commune d’Issoire, leurs caractéristiques étant présentées
dans le tableau I. lls ont permis le recrutement de quinze patients répondant aux criteres de
I’étude. Un patient n’a pas participé a ’enquéte (motif: n’a pas donné suite au contact
téléphonique). Quatorze entretiens ont ainsi été réalisés entre le 13 mai 2021 et le 17 juin 2021,
dont deux avec la participation du conjoint, qui a également signé la fiche d’information et de
consentement, et dont les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été vérifiés et validés a
posteriori. Seize participants ont donc finalement intégré 1’étude jusqu’a son terme. Leurs
caractéristiques sont presentées dans le tableau I1.

La saturation des données a été obtenue aprés onze entretiens, soit treize participants.
Trois entretiens supplémentaires ont été réalisés afin de s’en assurer. La durée moyenne des
entretiens était de trente-trois minutes, avec des extrémes allant de dix-neuf minutes a cinquante

et une minutes. L’analyse des données a permis de faire ressortir cinq thémes principaux.

Tableau I : Caracteristiques des médecins généralistes (MG) ayant participé

au recrutement des patients

s | age | e destoe e
MG 1 F 30-40 ans Non Urbain et rural / En groupe
MG 2 M 50-60 ans Oui Urbain et rural / En groupe
MG 3 F 30-40 ans Non Urbain et rural / En groupe
MG 4 M 40-50 ans Non Urbain et rural / En groupe
MG 5 F 30-40 ans Oui Urbain et rural / En groupe
MG 6 M > 60 ans Oui Urbain et rural / En groupe
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. Caractéristiques des patients ayant participé a I’étude

Tableau Il
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3.1. Evolution de la pratique médicale dans le sens de la DMP

De la trés grande majorité des entretiens, il est ressorti de fagon marquante la perception
par les patients interrogés d’une implication claire par leur MT dans les décisions qui
concernent leur santé. Les participants ont mis en avant une impression de liberté dans la
relation qu’ils entretiennent avec leur MT, avec la possibilit¢ de s’exprimer de fagon
transparente, de pouvoir faire part de leur désaccord quand cela se produit, et surtout d’étre
entendus. Si le degré d’implication pratique pouvait varier d’un patient a I’autre, selon les
situations ou leur choix notamment, la plupart a tout de méme souligné la possibilité laissée par

leur médecin de prendre part a la décision.

P2 : « Avec le docteur, on n’est pas génés. [...] Je trouve qu’on a une liberté. »

P7 : « Il ne me met pas le couteau sous la gorge. On en discute. »

P3 : «Je lui ai parlé clairement, elle m’a entendu, on a échangé, elle m’a aiguillé et il y a
vraiment eu un compromis. Elle ne m’a rien imposé. [...] Ca a [l’air de rien mais c’est
formidable ¢a... comme démarche. C’est formidable ! [...] Moi c’est ce que j attends. »

P5 : « On peut discuter facilement avec elle. /...] Elle est trés a [’écoute et ¢ est vrai que ¢a, je

trouve que c’est appréciable. Elle tient compte de mon avis »

Certains patients ont relevé un changement de pratique d’ordre générationnel, estimant
que la médecine d’aujourd’hui était plus ouverte, offrait plus de possibilités pour le patient de

s’exprimer, d’échanger avec le professionnel de santé.

P8 : « Vous les jeunes maintenant vous étes... je ne sais pas si ¢ est parce que Vous étes formes
différemment... plus ouverts, vous étes plus ouverts. »
PS5 : « C’est vrai que c’est ce que j 'apprécie avec les jeunes générations. [...] Je trouve que...

on échange beaucoup plus avec les médecins. »
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Parmi les patients les plus &gés, plusieurs ont appuyé la comparaison avec une autre
pratique médicale qu’ils ont pu connaitre auparavant, qu’ils ressentaient plus décisionnaire,

moins ouverte a la discussion, et également parfois moins transparente dans I’information.

P5 : « Le médecin c’était quelqu’un d’important, de tres respecté, et on l’écoutait point final.
[...] Obligatoirement il y avait de la retenue. [...] Ca serait maintenant, je ferais peut-étre part
de mon désaccord au médecin. Mais a I’époque, non... Je n’avais pas osé, et je pense qu'’il
[’aurait tres mal pris. »

P11 bis : « On sent une différence...la fagcon de s exprimer, le fait de ne pas détourner le regard,
et de dire les choses franchement, de ne pas vous cacher. /...] C’est une trés trés bonne

evolution, plutot que de cacher les choses comme c’était fait il y a des années. »

3.2. Un paralléle avec I’évolution de la société

Si les patients interrogeés percevaient clairement une progression de la pratique de la DMP
en médecine générale ces dernieres décennies, plus de la moitié a également relevé 1’évolution
sociologique qui a contribué a ce changement. Le principal argument mis en avant était
I’explosion de 1’accés a I’'information, notamment avec la démocratisation d’Internet et
I’omniprésence des médias. Mieux informés, les patients rapportaient ainsi plus de légitimité a

pouvoir participer au processus décisionnel.

P7 : « On s’y intéressait surement moins aussi, on avait moins d’informations. Aujourd’hui,
moi quand on m’a dit que j’avais la polyarthrite, je peux vous dire que mes fils ont sorti des
fiches de l’ordinateur ... j’en avais un tas comme ¢a ! »

P10 : « Et puis on est plus informé, comme je vous disais avec Internet, voire doctissimo et

compagnie... »
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Le lien entre ’acces a information et une évolution nécessaire de la pratique médicale, et
notamment la progression de la DMP, était ainsi remarqué par certains participants, conscients

des dérives qu’une mauvaise information pouvait aussi apporter.

P11 bis : « C’est simple, maintenant avec Internet etc [...], vous avez tout un tas de réponses,
positives ou autres. /... A peine sorti du cabinet, on va prendre son téléphone, on va taper le
terme... /...] Et je pense que s’il y a des décisions partagées comme vous disiez, vous n’avez
pas envie d’y aller. [...] Parce que vous savez exactement, vous n’avez pas a aller chercher

ailleurs ce qu’on vous dit. »

D’autres patients ont également exprimé le fait que I’évolution de la pratique médicale,
et notamment sur le plan démographique avait aussi pu contribuer a une plus grande pratique
de la DMP. Les arguments ont ainsi porté sur 1’essor des cabinets de groupe, rendant plus
accessible pour les patients la possibilité d’obtenir un autre avis (Soit directement, soit par

I’intermédiaire de leur MT).

P5 : « Avant les médecins n’étaient pas spécialement en cabinet avec plusieurs médecins. [...]
Et puis dans le temps, c’est vrai que le médecin, lui il n’allait pas voir un autre médecin. Chacun
était dans son cabinet... son diagnostic était forcément le bon. [...] Il y a eu une évolution de
la pratique. Vous pouvez avoir un autre avis. »

P6 : « Ca par contre ¢a a changé. /...] On n’a pas qu’'un son de cloche. »

Par ailleurs, plusieurs interrogés reconnaissaient aussi que les rapports entre le patient et
son MT avaient évolué ces dernieres décennies, en direction d’un cadre moins familial, plus
professionnel. Cela se traduisait par une évolution marquante des meeurs, avec entre autres la
possibilité pour les patients de pouvoir changer plus librement de MT le cas échéant, et

contribuant Ia encore a libérer ’expression d’un éventuel désaccord.
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P7 : « C’était LE médecin de famille qui venait a la maison. On avait des rapports trés amicaux.
Mais maintenant c’est peut-€tre un peu moins « famille ». [...] Il n’y a pas tout a fait la méme
relation. »

P9 : « Aujourd’hui on n’est pas lié comme avant on était souvent lié¢ a un médecin de famille. »
P1: « Si on n’a pas confiance, on fait comme j’ai fait ou d’autres ont fait, on change ! On va

voir quelqu'un d’autre. »

Si la progression de la pratique de la DMP en médecine générale faisait ainsi écho a
I’évolution de la société, c’était aussi par 1’évolution des patients eux-mémes. Plusieurs
participants reconnaissaient que leur position et leurs attentes en ce qui concerne leur
implication dans leurs décisions de sante, avaient ainsi évolué avec le temps, naturellement, ou

du fait de leurs expériences vécues.

P8 : « C’est vrai, plus jeune je ne disais jamais rien. Ce qu’on me disait de faire, je le faisais
faire. [...] Jétais dans la retenue. [...] Je rouspéte mieux. Je me laisse moins faire. »

P14 : « On m’a imposé des choses qu’aujourd’hui je regrette et gue du coup maintenant, non
je ne les referais pas. Si je sens que ¢a ne va pas dans ce qui est bon pour moi, ou si j'ai un
doute, j 'hésiterais pas du coup a soit changer de médecin, soit prendre un deuxiéme avis. /...J

Maintenant je suis plus agée aussi donc je sais que je ne réagirais pas pareil. »

3.3. La DMP au centre de la relation médecin-patient

Cette évolution conjointe de la société et de la pratiqgue médicale dans le sens de la DMP
se ressentait également pour les patients interrogés au niveau de la relation médecin-patient.
Plusieurs intervenants ont souligné I’importance que représentait leur implication dans leurs
décisions de santé. Ainsi, 'impression de ne pas étre entendus par leur médecin généraliste
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pouvait se révéler étre une cause majeure de déception en consultation, voire entrainer une

rupture de la relation médecin-patient.

P12 : « Il aurait pu dire : « Ecoutez, moi hier j’avais ['impression que ce n’était pas cassé. Si
¢a peut vous rassurer, allez faire une radio, comme ¢a au moins on sera tranquille ». /...] Mais
J ai forcé, j’ai vraiment insisté [ ...] pour la radio, donc la vraiment ce n’était pas partage. [ ...]
Etil y avait une fracture ! /...] La oui, il y a une grosse déception du fait qu’il reste campé sur
ses positions. [...] Moi j’avais plus envie d’aller le voir. J’ai dit « je ne ramenerai pas ma fille
la-bas ». Ce n’était pas passé ca. [...] Je n’y suis pas retourné. »

P4 : « Non la, ¢ ’était quand méme grave. Me faire attendre une semaine comme c¢a, rentrer
chez moi [...] en me disant . « Buvez beaucoup d’eau ». [...] Et puis quand on est revenus  «
Non, non, c’est normal ». [...] Il n’a pas été vraiment a l’écoute. [...] Trestrestres trés décue

la. [...] Apres, il y a eu coupure, et puis ¢a a été terminé. »

Au contraire de ces situations néfastes pour la relation médecin-patient, la totalité des
intervenants de I’enquéte ont rapporté de trés bons rapports avec leur MT actuel, et leur
satisfaction notamment en ce qui concerne leur participation a leurs décisions de santé. La
majorité des interrogés reconnaissait que cela avait contribué a renforcer la relation de
confiance avec leur MG, procurant a la pratique de la DMP une place vraiment centrale dans

cette relation.

P14 : « Il faut vraiment qu’en face on ait un échange et qu’on se sente en confiance. Mais ¢a
on ne peut l’étre que si on discute. [...] C’est vraiment important qu’il y ait une discussion
entre le médecin et le patient. Parce qu’autant vous connaissez le coté médical, mais nous on
se connait nous. »

P11 bis : « Actuellement, on a quand méme un rapport de confiance, ce qui fait que s’il y a un

truc qui ne va pas quelque part, on n’hésitera pas a lui dire. »

24




Certains patients sont méme allés plus loin, en vantant les mérites d’une relation de
confiance ainsi renforcée. Plusieurs participants déclaraient ainsi avoir ressenti une
amélioration psychologique a travers I’instauration d’un échange avec leur MT, mais aussi des
bénéfices indirects sur la santé individuelle. Pour eux, le fait de pouvoir s’impliquer dans les
décisions qui concernent leur santé, pouvait permettre une meilleure adhésion au traitement,

témoin d’un lien entre DMP et éducation thérapeutique.

P4 : « Moralement ¢a aide. Pour un malade, je peux vous assurer que c’est quelque chose. »
P11 : « C’est vrai qu’on a ['impression d’étre assez libres en fait. Elle met a ['aise. [...] Ca
peut aider aussi a s ouvrir sur pleins de choses, a pouvoir peut-étre combattre aussi et puis
donner un peu plus de moral. [ ...] C’est trés important déja d’avoir confiance en son médecin,
et ensuite, si on a le moral, moi je trouve qu’on avance mieux dans le traitement de la maladie. »
P12 : « Je pense qu’il y a des gens qui vont se bloquer quand on va leur imposer des choses.
Le fait de les faire choisir, ils ont vraiment ['impression d’étre impliqués. »

Pl : «Je la respecte et elle, elle me respecte. [...] C’est ce qui est intéressant et c’est ce qui
fait du bien au patient d aller la-bas... en confiance ! [...] Aprés, comme elle m’a dit elle : « Si
¢a ne va pas, faudra passer a l'insuline » | Bah apres la dans la téte du patient, ¢a tourne. /...J

Donc faut faire attention a [’alimentation, a tout. Tous les jours je vais marcher. »

3.4. D’une application générale vers des champs plus spécifiques

En ce qui concerne les attentes des patients interrogés en matiere de DMP, plusieurs se
sont prononcés pour poursuivre le développement de cette pratique. Cette position reposait
surtout sur la satisfaction et le bénéfice qu’ils pouvaient ressentir & pouvoir prendre part a leurs
décisions de santé, comme ils en avaient la possibilité avec leur MT. Certains ne se voyaient

pas pouvoir fonctionner autrement.
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P6 : « C’est quand méme la base. [ ...] Je ne comprends méme pas que ¢a ne le soit pas. Enfin,
¢a me surprend, franchement. Je pensais que c’était toujours comme ¢a. »
P3 : « Pour moi c’était de fait. Pour moi ¢ était logique. Comme je vous ai dit, je ne pense pas

autrement. J estime que... il s’agit de MA santé ! »

Pour d’autres, si leur implication par leur MG dans le processus décisionnel n’était pas
remise en cause, ils soulevaient toutefois quelques ajustements a faire dans le dialogue, la

qualité de I’échange d’informations entre le médecin et le patient étant a la base de toute DMP.

P10 : « Pour moi c’est important. Le patient a son avis a donner. Ce qu’on aimerait peut-étre
plus souvent c’est ... vous savez vous parlez souvent avec des termes techniques, qui ne sont pas
forcément a notre portée puisqu’on n’a pas de connaissances la-dedans... c¢’est peut-étre ¢a

aussi qu’il faut améliorer. »

Une partie des participants établissait I’importance particuliere de la pratique de la DMP
dans certaines situations cliniques spécifiques, qui pouvaient les toucher directement. Pour
certains, leur implication prenait encore davantage de sens en cas de probléme de santé

particulierement « grave », I’exemple du cancer revenant a plusieurs reprises.

P14 : « Par rapport a tout ce qui est pour nous les femmes, tout ce qui est gynécologie, c’est
vachement important. Et puis tout ce qui est au niveau des maladies type cancer. /...] Moi je
Vois ma maman, i/ lui est arrivé qu’ils ont voulu lui faire des examens forcés, moi je n’ai jamais
VU ma maman autant traumatisée de sa vie [...] Et avec son expérience, je me suis dit : « ouais
en fait, on a le droit de dire « non » et on a le droit de dire « pourquoi ». »

P10 : « Je pense que quand on a des soucis de santé importants genre cancer ou autre, oui a
ce moment-la ¢ ’est vraiment tres important ce partage, parce que c’est un moment trés délicat.

Ce n’est pas facile a accepter et la communication, je pense peut apporter des choses. »
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Enfin, une partie des patients interrogés a méme spontanément élargi la question de la
DMP au champ de la fin de vie. Plusieurs personnes témoignaient ainsi de I’importance que
cela représentait pour eux de pouvoir exprimer leurs choix, et participer aux décisions dans ce
contexte particulier. Il s’agissait en premier lieu d’aborder la question des directives anticipées
avec son MG, mais certains participants ont également fait référence a I’euthanasie. Pour eux,
le débat sur son application méritait d’étre relancé, et trouvait un écho évident dans la pratique

de la DMP.

P6 : « Par contre les maladies comme [’Alzheimer tout ¢a, la fin de vie... [...] Depuis le temps
que je dis « je vais le faire ce papier ». L 'acharnement thérapeutique non hein! [...] Ca par
contre c’est un truc qui me taraude quand méme. Ca oui, je voudrais étre siire qu’on puisse le
faire quoi. /...] Je trouve qu’il y a des choses a faire la-dessus. Et que la médecine devrait en
tenir compte quand méme, parce qu’il y en a qui souffrent quand méme avant de partir. »

P4 : « Je sais qu’on n’a pas le droit de le faire en France hein, je sais que l’euthanasie en
France n’existe pas. [...] Quand on en parlait toutes les deux, on se disait, moi la premiére :

« Faut pas me laisser comme ¢a ». Et elle disait la méme chose. Sauf que vous voyez
aujourd’hui, elle est dans ce cas-la. Et ce n’est pas possible. Ce n’est pas possible. [...] Mais
en France, c’est vrai qu’on est en retard la-dessus. [ ...] Est-ce que vous pensez vous que c’est
bien de laisser quelqu’un comme ¢a ? [...] Apres, la réponse du docteur est aussi importante

hein. Parce qu’on peut ne pas avoir la méme idée. [...] Mais pour ¢a, il faut le partager. »

3.5. Des limites qui demeurent

Si certaines situations ont ainsi été mises en avant par plusieurs participants comme des
champs primordiaux d’application de la DMP, d’autres en revanche en ont plutot fait des

restrictions. Pour eux, en fonction du contexte, il était tout de méme préférable de laisser la
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main au medecin, notamment dans les situations d’urgence, ou lorsque I’enjeu pour la santé
devenait trop delicat a gérer pour le patient. Pour certains intervenants, c’était ainsi plus

rassurant que le MT prenne la responsabilité de la décision dans les situations plus complexes.

P5 : « Je pense qu’il y a deux décisions. Il y a les choses urgentes, graves, qu’il faut... [...]
C’est au médecin a prendre la décision. [...] Et puis apres il y a d’autres choses... ¢a peut étre
un consensus entre le patient et le médecin. »

P8 : « Est-ce que c¢’est un bien aussi de demander trop ? Parce que des fois il y a des décisions,
si on ne sait pas, on se laisse faire comme il faut et ¢ca passe peut-étre mieux. [...] Pour des
histoires d’opération par exemple, des gros trucs. [...] Je sais que moi je laisserais faire parce

que j’ai tellement eu de malades dans ma famille que... faut laisser faire la médecine. »

Pour d’autres participants, une autre restriction contextuelle a la pratique de la DMP en

médecine génerale était la limite des capacités du MT lui-méme dans certaines situations.

P14 : « Elle a été claire avec moi. Elle m’a dit « par contre la il faut aller voir la gynécologue,
il n’y a qu’elle qui saura exactement ce que c’est ». [...] C’est vrai qu’elle a pris la décision
pour moi. [...] Je pense que des fois si ¢ est des choses qu’a votre niveau vous ne pouvez pas
traiter, [...] la on ne peut pas laisser le choix au patient. [...] Si elle n’avait pas pris cette
responsabilité et qu’il s’était passé quelque chose, je lui en aurais slrement voulu

énormément. »

Certains patients interrogés évoquaient méme la nécessité de maintenir des barriéres

contre eux-mémes, conscients des dérives potentielles a laisser trop d’implication au patient.

P12 : « Aprés par contre, je pense qu'il y a certaines personnes qui peuvent un peu en abuser
aussi. [...] Je pense qu’il faut mettre des freins sur certaines choses. Notamment, je pense aux

arréts de travail, des choses comme ¢a. Il y a toujours des gens qui abusent de ces avantages. »
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Au-dela des limites contextuelles, plus de la moitié¢ des participants a I’enquéte se sont
aussi et surtout attardés sur les limites individuelles. Si la démarche de proposer une plus grande
implication au patient dans les décisions qui concernent sa santé était accueillie tres
positivement, ils soulignaient également que cela ne conviendrait pas a tout le monde, et que le

MG était donc amené a devoir adapter sa position.

P2 bis : « Moi je pense qu'il faut que les gens ils adherent. [...] Mais Il y a peut-étre d’autres
patients qui ne l’acceptent pas. »

P11 : « Vous connaissez vos patients. [...] Il faut étre un peu psychologue aussi. »

P3 : «Il'y a des personnes qui aiment étre dirigées. /...] Je pense qu’il y a beaucoup de patients
qui vont étre réfractaires a ¢a. [...] . « Je vais voir un médecin je n’ai pas a me poser des
questions, c’est un médecin ' » [...] C’est pour cela qu’il y a toute une formation a faire,
J'imagine, a faire aupres de ces professionnels, pour voir comment ils vont pouvoir [’emmener

s'ils voient qu’en face d’eux le patient peut étre intéressé par cela. »

D’autres patients interrogés craignaient également qu’un défaut de connaissances

médicales de la part des patients pouvait étre aussi une limite a la DMP.

P5 : « Je pense qu’il y a des limites. [...] Nous en tant que patients, on a un ressenti, ok. Mais
il y a des choses que vous devez pouvoir vous, voir a plus long terme, que nous, on n’a peut-
étre pas cette possibilité puisqu’on n’a pas les connaissances. »

P1 : « Point de vue médecine et tout bon... nous on n’a pas été a l’école pour. [...] L’avis du
médecin... [...] C’est intéressant que ce soit lui qui juge quand méme. »

P9 : « Moi je ne suis pas toubib hein, donc je n’ai pas a dire ce qui est bien, ce qui n’est pas
bien. [...] Je n’ai pas fait d’études pour ¢a. [...] On peut le partager un peu mais... [...] C’est
un peu agagant moi je trouve que tout le monde sache tout mieux que le toubib / /...] Chacun

fait son métier, moi je fais confiance au docteur ! »
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Enfin, plusieurs participants revenaient sur la relation de confiance. S’ils ressentaient de
I’ouverture de la part de leur MT, et une possibilité de pouvoir s’impliquer dans le processus
décisionnel, certains patients reconnaissaient tout simplement laisser volontiers la main au
médecin parce qu’ils avaient confiance en lui. On pouvait voir cette attitude comme une limite

« positive » a la DMP, et qui restait malgré tout une libre expression du patient.

P13 : « Si ¢ est pour ma santé, je ne pense pas que je serais en désaccord avec le médecin. [ ...]
Je suis tout le temps resté en confiance avec mon médecin. »

P8 : « Si on a confiance en son docteur, on va le suivre. [...] Moi elle me dit quelque chose, je
vais le faire. [...] Quand on me donne je prends toujours. [...] Si je viens vous voir en
consultation c’est que j’ai confiance en vous. »

P10 : « Moi je lui laisse volontiers la main. Je lui fais entierement confiance. Ma santé est entre

ses mains ! »
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4. Discussion

4.1. Résultats principaux

L’étude a mis en évidence une évolution de la pratique en médecine générale dans le sens
de la DMP. Cette plus grande implication des patients dans les décisions qui concernent leur
santé était particulierement décrite chez une nouvelle génération de médecins, en opposition &
une médecine auparavant plus paternaliste, moins ouverte et parfois moins transparente dans
I’échange. Cette évolution de la pratique faisait écho a une évolution sociologique. Un plus
grand acceés a I’information grace au développement d’Internet, ainsi que la possibilité de
prendre plus facilement un autre avis médical grace a I’essor des cabinets de groupe, étaient
ainsi rapportés en tant qu’¢léments facilitateurs a la DMP.

L’évolution des meeurs de maniére générale était également mise en avant, avec la
possibilite pour les patients de pouvoir changer plus librement de MT le cas échéant. Une
situation qui pouvait d’ailleurs se produire en cas d’insatisfaction du patient concernant son
implication dans le processus décisionnel. La DMP semblait ainsi occuper une place vraiment
centrale dans la relation médecin-patient, potentiellement source de rupture lorsque les attentes
du patient n’étaient pas respectées. Au contraire, la bonne implication du patient par son MT
dans les décisions de santé etait percue comme un moyen de renforcer la relation de confiance,
et entrainer également des bénéfices indirects sur la santé : bien-étre psychologique et meilleure
adhésion au traitement étaient notamment rapportés.

Le développement de la DMP en médecine générale ressortait ainsi positivement de cette
enquéte du point de vue des patients, avec des attentes accrues dans certains domaines. La
question de la cancérologie était relevée a plusieurs reprises, de méme que le débat sur la fin de
vie. Au-dela des directives anticipées, la question de 1’euthanasie ressortait comme un champ

d’¢largissement potentiel a la pratique de la DMP.
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Toutefois, des restrictions étaient spontanément évoquées par les participants. Il s’agissait
de limites contextuelles d’une part, au travers de situations cliniques urgentes, ou dont la gravité
potentielle nécessitait pour les patients une prise de responsabilité du médecin. Enfin, les limites
évoquées étaient également individuelles, la pratique de la DMP n’étant pas forcément un
impératif pour tous les patients, que ce soit par choix, par le ressenti d’un défaut des

connaissances nécessaires, ou simplement par la confiance placée dans la décision du MT.

4.2. Comparaison avec les données de la littérature

Les études internationales mettent en évidence de grandes variabilités entre les pays en
ce qui concerne I’implication des patients dans leurs décisions de santé. Ainsi ’enquéte du
Commonwealth Fund menée en 2008 aupres de patients ayant une maladie chronique retrouvait
des taux d’implication dans la décision bien différents selon les pays : 43% en France, 56% en
Allemagne et au Canada, et méme 63% aux Pays-Bas a titre d’exemple (11).

Comme précisé dans I’introduction, la mise en ceuvre réelle de la DMP en France a fait
I’objet de peu de recherches empiriques (1,3), notamment sur le versant qualitatif. A notre
connaissance, aucune étude frangaise ne s’est intéressée spécifiquement a 1’évolution de la
pratique de la DMP par le MG sur les dernieres décennies.

Une étude menée pour 'INPES en 2005 soulignait la remise en cause du modele
paternaliste par le patient au profit d’une plus grande implication personnelle (12). Le paralléle
avec I’évolution de la société était également établi, faisant référence a des «valeurs
d’autonomie fortes », et la volonté de « défendre une position d’indépendance vis-a-Vvis de toute
relation sociale, et en particulier lorsqu’il y a possibilité de choix comme celui de choisir son
medecin ».

La démocratisation d’Internet et des recherches numériques d’information ont bouleversé

le fonctionnement de la société. Ceci s’étend logiquement au champ médical, modifiant le
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comportement des patients dans I’acces au soin, et dans la gestion de leurs interactions avec les
soignants, comme le montre une enquéte conduite dans des cabinets de médecine générale a
Lille en 2011 (13). Plusieurs revues de la littérature ont également souligné ce fait de société et
son impact médical (14,15).

L’importance que prend la pratique de la DMP au sein de la relation médecin-patient était
également évoquée dans une étude qualitative menée en 2018, et publiée dans la revue Exercer
en juin 2020 (16). Le refus de prendre en compte le désaccord du patient était alors retenu
comme une source d’altération voire de rupture de la relation. Une revue systématique réalisée
entre mai 2015 et aotit 2016, et également publi¢e dans la revue Exercer en janvier 2019, s’était
quant a elle penchée sur les bénéfices de la DMP sur la santé individuelle (17). Comme dans
notre étude, le renforcement de la relation de confiance, I’amélioration psychologique ou encore
I’adhésion au traitement ressortaient en tant que bénéfices indirects a la pratique de la DMP.
Des éléments qui ressortaient aussi d’une méta-analyse publiée en 2011 et réévaluée en 2017
par Cochrane, s’intéressant a 1’impact des outils d’aide a la DMP (18).

Dans notre étude, les questions de la cancérologie et de la fin de vie étaient citées par les
patients comme des domaines importants en ce qui concerne leur implication dans le processus
décisionnel. Effectivement, plusieurs enquétes de pratique francaise dans le domaine de la DMP
ont été menées dans la situation clinique spécifique du cancer (5,19,20), soulignant le statut
particulier de l’oncologie en matiére de DMP. Autre champ médical privilégié dans la
recherche, I’implication du patient dans la question de la fin de vie a elle aussi été I’objet de
plusieurs travaux (21,22). Dans 1’étude publiée par la revue Laennec en 2014 (21), il était
notamment mis en avant que « ni la loi Leonetti ni le dispositif actuel des directives anticipées
n’avaient fait I’objet d’une véritable appropriation par les patients ou par les professionnels de
santé », malgré « une demande qui se manifeste clairement dans notre société pour un contrdle

accru sur la fin de vie ».
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A travers notre étude, les patients interrogés avaient par contre reconnu des limites a la
pratique de la DMP, notamment dans les situations d’urgence ou de gravité. Une enquéte
réalisée aupres d’internes de pédiatrie en 2003 s’est intéressée a la question de I'implication de
I’enfant dans les décisions de santé (23). Si les compétences de I’enfant dans ce domaine
pouvaient bien-sar étre un frein a la DMP, le phénoméne était également lié pour les internes
interrogés a « I’impossibilité de faire partager la décision en raison de la gravité ou de I'urgence
de la situation ».

Enfin, ’expression par les participants de notre enquéte de limites individuelles a la
pratique de la DMP était également retrouvée dans d’autres travaux, avec notamment des
souhaits d’implication variable des patients face a une méme situation, ou 1’age, le niveau
d’études ou encore 1’état émotionnel pouvaient étre des facteurs d’influence (24). Une étude
qualitative de 2005 retenait également « une grande diversité dans les demandes et les attitudes
des patients » (25). Les frontieres entre les différents modeles étaient alors décrites comme
«[...] poreuses, le type et la gravité des pathologies, ainsi que les représentations du patient
influencant son autonomie et ses attentes vis-a-vis du meédecin ». « Une méme personne

pourrait ainsi évoluer d’un mode¢le a ’autre ».

4.3. Forces et limites de I’étude

Véritable sujet de société et d’actualité, la DMP a surtout attiré les recherches concernant
les préferences des patients, ou encore les outils pouvant aider a sa mise en ccuvre. Mais sa
pratique effective en France du point de vue des patients a été peu étudié¢e. En s’appuyant sur
une méthode qualitative, notre enquéte a permis d’explorer de fagon adaptée les perceptions
des patients, basées sur leur expérience personnelle. Grace a la réalisation d’entretiens
individuels semi-directifs, de nombreuses données ont pu étre recueillies, explorant des

thématiques diverses : évolution de la pratique en médecine générale, place de la DMP dans la
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relation médecin-patient, champs d’élargissement potentiels a sa pratique, limites contextuelles
et individuelles a son application.

La variabilité des caractéristiques des MG ayant participé au recrutement (tableau I), et
de celles des patients de 1’échantillon (tableau Il), était aussi une force pour cette recherche,
augmentant la pertinence des données et la validité externe de 1’étude. Toutefois, le contexte
épidémique existant au moment de cette enquéte a conduit a la réalisation d’un recrutement des
patients sur une zone géographique tres restreinte. Par ailleurs, si les critéres d’inclusion et
d’exclusion ont bien été expliqués et respectés par les MG, le mode de sélection des patients
reposait sur un choix de leur part, et non sur un mode aléatoire. Il est ainsi possible que le
recrutement des patients ait été influencé par des facteurs subjectifs de la part des MG, tels que
le degré d’éloquence par exemple, rendant 1’échantillonnage sujet a un biais de sélection.

Par ailleurs, la réalisation des entretiens par un investigateur peu experimenté en
recherche qualitative pourrait étre retenue en tant que limite a cette étude, de méme que leur
retranscription par cette seule et méme personne. Toutefois, plusieurs éléments ont aussi été
mis en place en amont des entretiens afin d’optimiser leur bon déroulement. Il s’agissait
notamment de laisser le choix du lieu de I’entretien aux patients interrogés, de porter a leur
connaissance une fiche d’information sur le but et le contexte de 1’étude, ainsi qu’une fiche de
consentement leur garantissant la confidentialité et 1’anonymisation des résultats. Tout ceci
avait pour but de permettre un discours plus productif et libéré.

D’autre part, plusieurs techniques d’entretien (reformulations des idées exprimeées,
réalisation d’un résumé oral en fin d’entrevue) ont été utilisées afin de limiter les interprétations
personnelles et valider les données par les participants. Enfin, si I’intégralité de I’analyse des
données a eté effectuée par I’investigateur, la grille d’analyse élaborée a été soumise a la
validation du directeur de these, aprés relecture de plusieurs entretiens, ceci permettant de

renforcer la triangulation des données, et avec elle la validité interne de I’étude.
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4.4. Perspectives pour la recherche et le soin

Pour conforter les données de cette étude, untravail en focus groups pourrait étre envisagé
afin d’approfondir les idées qui se sont dégageées des entretiens individuels. La réalisation d une
enquéte quantitative sous la forme d’un auto-questionnaire a destination des patients de
medecine générale pourrait également se révéler intéressante pour évaluer leurs attentes, en se
penchant notamment sur les perspectives d’amélioration de la DMP.

En effet, cette enquéte a confirmé la tendance évolutive de la pratiqgue médicale vers une
plus grande implication du patient. Des limites subsistent néanmoins, et une adaptation du
médecin selon les attentes du patient ou selon la situation clinique reste indispensable, ce qui
pourrait nécessiter une meilleure formation en matiére de communication (3).

D’autre part, I’essor d’Internet a entrainé un accroissement spectaculaire des possibilités
d’accés a I’information pour les patients. La encore, cela impose une adaptation du medecin a
cette évolution, notamment via I’éducation. Des outils d’aide a la décision ont été développés
dans cet objectif, mais sont encore peu disponibles en francais (26,27). En s’appuyant sur les
bénéfices ressentis par les patients, le développement de leur usage est un objectif principal de
santé publique dans le projet d’amélioration de la pratique de la DMP (1,18).

Enfin, si ce n’était pas I’objectif principal, le sujet de la fin de vie est également ressorti
de cette étude, illustrant les interrogations et le désir d’implication des patients dans ce domaine.
Pourtant, le concept des directives anticipées est loin d’étre systématiquement pratiqué en
France (21), ce qui pourrait impliquer une possible remise en question de la situation actuelle,
en vue d’une meilleure information pour les patients, et peut-étre d’une meilleure formation

pour les professionnels de santé. Le débat sur I’euthanasie ne semble pas prét d’étre clos.
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5. Conclusion

Notre étude permet de mieux appréhender la mise en ceuvre réelle de la DMP en médecine
générale. Aujourd’hui, les patients se sentent davantage impliqués dans leurs décisions de santé
par leur MT. Il s’agit pour eux d’une évolution attendue et nécessaire de la pratique médicale,
en parallele de I’évolution de la société. D’apres les patients, ’explosion de 1’acces a
I’information médicale a travers la démocratisation d’Internet, ou encore 1’élargissement de
I’offre de soins par 1’essor des cabinets de groupe, facilitent leur plus grande implication.

Au ceeur de la relation médecin-patient, la pratique de la DMP peut permettre de renforcer
le lien de confiance, ainsi qu’étre une source de bénéfices pour la santé individuelle, notamment
en termes de bien-étre psychologique ou d’adhésion au traitement. Si les attentes des patients
restent bien-sar variables, le contexte de la cancérologie ou de la fin de vie apparaissent comme
des sujets d’importance. Toutefois, la mise en ceuvre de la DMP est aussi soumise a des limites
selon les situations cliniques, ou ’'urgence et la gravité priment parfois sur la discussion.

Cela nécessite une grande adaptation de la part du MG en matiere de communication et
d’éducation thérapeutique. Le développement d’outils d’aide a la décision est primordial dans

cette optique.

Le Doyen de 'UFR de Médecine, Le Président du Jury,

Pierre CLAVELOU | Philippe VORILHON

- \e %0 (=8 (24
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Annexes

Annexe |. Guide d’entretien

1) Mise en situation et connaissances des patients

- Connaissez-vous le concept de décision médicale partagée (DMP) ? De quoi s’agit-il d’aprés
vous ? Que vous evoquent les termes « décision medicale partagée » ?
Définition et explications de la part de I’investigateur.

- Dans quel contexte avez-vous consulté votre médecin traitant les derniéres fois ?

2) Retours d’expériences des patients et ressenti

- En revenant a votre cas personnel, que pensez-vous de I’application de la DMP par votre
médecin genéraliste ? D’aprés vous, votre médecin vous laisse-t-il une liberté de décision
suffisante ? Avez-vous des exemples ?

- Avez-vous déja été en desaccord avec votre médecin traitant ? Si oui, quelle a été votre
attitude ? Comment votre médecin a-t-il réagi ?

- Etes-vous déja ressorti dégu d’une consultation ? Si oui, comment 1’avez-vous Vvécu ?
Qu’avez-vous fait (2éme avis, recherches, mauvaise observance, impact sur la relation

médecin-patient...) ? Quel type d’échange différent auriez-vous apprécié ?

3) Attentes des patients, perspectives

- D’apres vous, la pratique médicale doit-elle davantage favoriser la DMP ? Pourquoi ?
- Dans quelles mesures ou dans quels domaines cela vous semble-t-il important ?

- Au contraire, quelles en sont les limites ?

- Au-dela de la satisfaction du patient, pensez-vous que la DMP peut apporter des bénéfices en

ce qui concerne la santé individuelle ? Comment ?
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Annexe |l. Fiche d’information et de consentement

Etude de médecine générale : « Perceptions et expériences des patients concernant la décision

médicale partagée »

Investigateur : Damien BALET, étudiant en médecine

L’objectif de cette étude est de s’intéresser a I’ implication des patient(e)s dans les décisions qui
concernent leur santé individuelle, et leurs attentes dans ce domaine.

Dans le cadre de cette étude, vous étes invité(e) a prendre part a un entretien individuel, en tant
que patient(e) consultant en médecine générale, que ce soit dans le cadre de pathologies
chroniques, ou pour des motifs aigus. Cet entretien, d’environ 30 minutes, sera réalis¢ dans le
respect des gestes barrieres imposés par la pandémie de Covid 19, et intégralement enregistré
sur un dictaphone afin d’assurer le respect de vos propos.

L’étude garantit I’anonymat et la confidentialité de toutes les données recueillies aux seules fins
de cette recherche en compléte conformité avec les regles fixées par la Commission Nationale
Informatique et Liberté sur la protection des données.

En vous remerciant pour votre participation a ce travail de recherche, et en restant a votre
disposition pour toute information complémentaire,

Damien BALET

Je SOUSSIZNE(€) «.veveeneeii e Né@)le coovnivniiiiiiiii,
Atteste avoir pris connaissance de la fiche d’information ci-dessus, et accepte de participer a

cette étude.

Signature
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite. Méme sous la contrainte,
je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérit¢ des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans ’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois deshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets
et je jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs
ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Perceptions et expériences des patients en médecine générale concernant la décision
médicale partagée. Une étude qualitative en Auvergne.

Résumé :

CONTEXTE : Sous linfluence de multiples facteurs, la pratique médicale a
théoriquement évolué depuis plusieurs décennies. Les recommandations et la législation
encouragent la décision médicale partagée (DMP), fondée sur le principe du respect de la
personne. Mais en France, la mise en ceuvre réelle de la DMP a fait I’objet de peu de
recherches empiriques.

OBJECTIF : Déterminer les perceptions et expériences des patients en ce qui concerne la
pratique de la DMP par leur médecin traitant (MT).

METHODE : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés. Les participants
ont éte recrutés par leur MT en tant que patients consultant en medecine générale pour des
motifs aigus, ou suivis pour des pathologies chroniques. Les entretiens ont éte
intégralement enregistrés et retranscrits, permettant la realisation d’une analyse
théematique.

RESULTATS : Au terme des quatorze entretiens effectués, cing thémes principaux sont
ressortis. Pour les patients, la pratiqgue en médecine générale a évolué dans le sens de la
DMP, avec une plus grande implication dans leurs décisions de santé. Un paralléle était
fait avec I’évolution de la sociéte, notamment par le développement de I’accés a
I’information. Source potentielle de bénéfices pour la santé individuelle, la DMP occupait
alors une place centrale dans la relation médecin-patient. Les attentes des patients étaient
variées dans ce domaine, avec des désirs d’application plus grands en cancérologie ou dans
le cadre de la fin de vie, mais des limites étaient aussi relevées selon les situations cliniques
ou les individus.

CONCLUSION : Cette étude a permis de mieux appréhender la mise en ceuvre réelle de
la DMP en médecine générale, ainsi que les attentes des patients. Cela nécessite une grande
adaptation de la part du médecin généraliste en matiere de communication. Le
développement d’outils d’aide a la décision est primordial dans cette optique.

Mots-clés :

- Décision médicale partagée
- Relation médecin-patient

- Médecine générale

- Recherche qualitative

- Entretiens individuels
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