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1 INTRODUCTION

1.1 Contexte

Ce travail fait suite a une thése sur I'’émergence et I’évolution de I'approche centrée
patient (ACP) menée par Laurene Belliot (1). L’ACP s’est historiquement construite en réaction
a une médecine de type paternaliste et centrée sur la maladie.

Deés les années 50, dans le champ de la psychologie clinique, le psychologue américain
Carl Rogers propose une nouvelle approche : la relation d’aide nécessitant une « attitude
psychique d’ouverture et de réceptivité ». Il est alors le premier a utiliser le terme
d’« approche centrée sur la personne » en 1969.

Dans le champ médical des années 60, Michael et Enid Balint, psychiatre et
psychanalyste anglais, proposent une approche réflexive avec la nécessité d’un diagnostic
global tenant compte des symptomes, de la personnalité et de I'environnement du patient.
En parallele, Georges Canguilhem, médecin et philosophe francais, estime qu’il faut élargir
I"'approche au-dela du domaine biomédical pour soigner un patient.

Le modele biopsychosocial émerge dans les années 70 sous I'impulsion du psychiatre
ameéricain Georges L. Engel.

Dans les années 80, le médecin sud-africain Joseph Levenstein, a été mis au défi de
fournir une réponse a la question suivante : « Que faites-vous (quand ¢a va bien) avec chaque
patient ? » Il a observé attentivement sa pratique en écoutant 1000 interviews enregistrées
en audio, discernant ainsi les éléments cruciaux des consultations qui se sont bien passées.
Son utilisation puissante de l'intellect et de l'intuition a conduit a l'idée que les sentiments du
patient (surtout les craintes) et les attentes doivent étre pris en compte. A la suite de cette
expérience, une équipe canadienne (M. Stewart, J. Brown, |. McWhinney, E. McCracken)
menée par Levenstein (2) est a I'origine de la généralisation du concept de clinique centrée
sur le patient a la médecine de famille.

Ensuite, dans les années 90, cette approche centrée patient évolue en méme temps
que I'Evidence Based medicine (EBM) née au Canada. Enfin, dans les années 2000, I’ACP est
incorporée dans les principes de la médecine de soins primaires, notamment par la WONCA
Europe (cf. 1.1.1) et la SFMG.

Cette réflexion, dans le champ médical, s’inscrit dans un mouvement plus large qui
concerne toute la société. De nouvelles lois (Kouchner, Léonetti notamment) et instances,
telles que le Comité Consultatif National d’Ethique, placent le patient en tant que personne
au ceeur des préoccupations dans la sphére du soin.

Plusieurs modéles de relation médecin-patient se sont développés depuis un siecle :
biomédical, biopsychosocial, centré sur le patient, centré sur la relation, négocié,
consumériste, systémique... Cependant, le modéle centré sur le patient semble « s'imposer
dans les ouvrages portant sur la communication médecin-patient, dans les domaines de
I’éducation et de la recherche. Il est maintenant reconnu par les ordres de médecins au
Canada comme la norme acceptée ». (3)




L'approche centrée patient est un concept dont la mise en ceuvre dans différentes
situations de soin apporte une amélioration, documentée dans la littérature scientifique, de
la performance et de la satisfaction du médecin, ainsi que de la satisfaction du patient. Malgré
cela, les données disponibles concernant I'impact sur les déterminants de la santé et
I’observance thérapeutique restent mitigés. [3 revues de littératures 1983-93 (4), 1970-2000
(5), 1966-2010 (6), plusieurs articles (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13)]. L’ACP est associée a moins
de dépenses de tests de diagnostic, mais aussi a une augmentation de la longueur de la visite
(14) (15) (11) (23).

L'approche centrée patient souffre d’'une importante complexité tant dans la mise en
pratique que dans |’évaluation des résultats (16) (12). La disparité des modes d’exercice et de
la population rurale-urbaine est également un élément freinant la transférabilité des résultats
(17). Il existe également un questionnement méthodologique des auteurs sur les modalités
d’évaluation de I’ACP, celle-ci est difficile et les outils validés font défaut (18).

Dans les revues de littérature réalisées autour de ce sujet, la définition des limites de
ce concept n’est pas stabilisée (5). Une premiére revue de littérature indexée a été réalisée
sur MEDLINE entre 1995 et 2000 avec le mot clé « approche centrée patient » (9). Cette revue
a permis une redéfinition de I'approche centrée patient par I’équipe du Pr Moira Stewart (cf.
1.1.1) qui mettait en doute deux idées recues :

- D’une part, les patients peuvent exprimer la volonté d’une approche différente de I’ACP. Etre
centré patient ne signifie pas tout savoir de la personne ni tout partager. Le médecin qui
pratique I’ACP doit étre capable d’adopter I'attitude qui convient le mieux au patient (quitte a
prendre une décision a la place du patient si celui-ci le souhaite).

- D’autre part, 'ACP peut étre divisible et s’appliquer différemment au méme patient en
fonction de sa problématique.

Cet article a le mérite de rappeler que I'approche centrée patient est un concept
holistique dans lequel les composants interagissent et s'unissent de facon unique dans chaque
rencontre médecin-patient.

L'approche centrée patient s’inscrit dans les compétences a acquérir pour étre
médecin généraliste. En effet, le CNGE a rédigé en 2009 un référentiel des compétences,
légiféré en novembre 2011 (19), organisé autour de huit axes : les soins primaires, le
raisonnement spécifique, la prise en charge globale, la structure et les outils d’exercices,
I'aspect relationnel, le réle de santé publique, la compétence clinique et I'axe professionnel.
Elles sont représentées sous la forme d’une « marguerite des compétences », avec en son
centre I'approche centrée sur le patient, autour de laquelle s’articulent quatre compétences.
Cette marguerite est intégrée dans un cercle correspondant au professionnalisme.




Relation
Communication
Approche centrée

patient

globale
‘Compléxité

ommunautaire

Professionnalisme

Figure 2 : Actualisation de la marguerite des compétences par le CNGE en 2013 d’apres
C. Attali et P. Bail (20)



Le choix d’approfondir le concept d’approche centrée sur le patient plutot qu’une autre
compétence de cette marguerite s’est fait pour plusieurs raisons :

- L’ACP avec I'approche globale constituent le fondement de la discipline, mais leurs
définitions ne semblent pas claires et unanimes.

- Les autres compétences s’appuient sur des définitions plus simples et consensuelles. En
outre, elles sont tirées d’autres disciplines (éducation en santé issue de spécialités
(pneumologie, endocrinologie), prévention issue de la santé publique, urgence/premier
recours de I'urgence et du modele hospitalier...).

L’apparition de nouvelles modélisations de la médecine notamment orientées vers la
génétique et la prédictibilité sement la confusion. En effet, la distinction entre médecine
personnalisée, individualisée, centrée patient, narrative, 4P, intégrative, de précision,
systémique ou encore centrée médecin, organe, maladie, thérapeutique reste parfois difficile
a faire.

En réalisant une recherche simple sur PubMed, avec les mots clés « patient centered
care » (plus de 15 900 articles en mars 2017) et « precision medicine » (plus de 12 000 en mars
2017 et en croissance exponentielle) on comprend I'étendue de 'usage de ces concepts.
L’enjeu de ce travail est également de préciser les intrications et les limites de chacun.

On constate dans de nombreux articles concernant la médecine personnalisée/de
précision, au sens surtout biomédical, que I'approche centrée patient reste un sujet de débat
en terme éthique (21). A l'inverse, certains articles s’éloignent de la vision holistique du
patient pour le placer en « individu » défini par ses biomarqueurs répondant ou non a une
thérapeutique (22). Le patient semble alors devenir uniqguement un malade ou un malade
potentiel, sans que ne lui soit posé la question de ses priorités concernant sa santé. « Nombre
de malades se préoccupent avant tout de |'essentiel, a savoir manger ou s’occuper de leurs
enfants plutét que de leur santé. » (23). Se pose alors la question du sens d’'un nouveau
concept de soin inéquitable dans lequel les individus devraient nécessairement articuler leur
vie autour de la santé présente et future.

Le terme « personnalisé » pose une ambiguité de terminologie : dans les rapports
publics (24) ou de la HAS (25), le « parcours personnalisé », le « plan personnalisé de santé»
font appel a la personne en tant que sujet. Le versant protéogénomique qui constitue la
singularité chimique de la personne est abordée dans la médecine de précision autrement
appelée médecine personnalisée.

Le concept d’approche centrée patient prescrit par les théoriciens de la discipline
prend une place pertinente dans la pratique, cependant sa définition ainsi que 'usage en tant
gu’outil ou norme professionnelle ne sont pas concréetement précisés.

1.2 Quelques définitions

1.2.1 Concepts en lien direct avec la discipline de médecine générale.

Certaines définitions sont standardisées, avec une base bien documentée, pour
lesquelles existe un consensus au sein de la discipline. Toutefois, la plupart sont sujettes a
évolution, afin de s’adapter aux avancées sociétales :
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Médecine générale — Médecine de famille

La WONCA a actualisé sa définition en 2002 (26): « spécialité clinique orientée vers les
soins primaires.

A) Elle est habituellement le premier contact avec le systéme de soins, permettant un accés
ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les probléemes de santé,
indépendamment de I'age, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne
concernée.

B) Elle utilise de facon efficiente les ressources du systéme de santé par la coordination des
soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux
autres spécialités, se placant si nécessaire en défenseur du patient.

C) Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles,
familiales, et communautaires.

D) Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation
médecin-patient basée sur une communication appropriée.

E) Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon les besoins du
patient.

F) Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et I'incidence des maladies
€n soins primaires.

G) Elle gére simultanément les problemes de santé aigus et chroniques de chaque patient.

H) Elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

I) Elle favorise la promotion et I’éducation pour la santé par une intervention appropriée et
efficace.

J) Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.

K) Elle répond aux problémes de santé dans la dimension physique, psychologique, sociale,
culturelle et existentielle. »

En 2005 et 2011 (27), la WONCA a ajouté des caractéristiques essentielles a la
médecine générale en tant que discipline scientifique centrée sur la personne:

o Le contexte du médecin: son environnement et ses conditions de travail, sa
communauté, sa culture et ses contraintes financiéres et réglementaires.

o L’attitude du médecin: son professionnalisme, ses capacités, ses valeurs et son
éthique.

o Le versant scientifique : adoption d'une approche critique et axée sur la recherche
pour la pratique et le maintien de celle-ci par I'apprentissage continu et I'amélioration
de ses connaissances.
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Figure 3: « The WONCA tree » revisité en 2011 par le college médical Suisse des soins
primaires (27).

Une synthése de la littérature de 2010 visait a créer un socle des référentiels métier et
compétences en médecine générale, publiée dans Exercer (28). Cet article reléve les
différences entre les référentiels nationaux et internationaux (dont celui présenté ci-dessus)
en se questionnant sur certains points qui semblent indispensables dans notre spécialité.

Médecin généraliste — Médecin de famille

D’apres la WONCA « Le médecin généraliste - médecin de famille est un médecin
spécialiste formé aux principes de cette discipline. Il est le médecin traitant de chaque patient,
chargé de dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent
indépendamment de leur age, de leur sexe et de leur maladie. Il soigne les personnes dans
leur contexte familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie.
Il accepte d’avoir également une responsabilité professionnelle de santé publique envers leur
communauté.

Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, il integre les
dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant a profit la
connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés. Son activité
professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la
prestation de soins a visée curative et palliative. Il agit personnellement ou fait appel a
d’autres professionnels selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté,
en facilitant si nécessaire I'accés des patients a ces services. Il a la responsabilité d’assurer le
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développement et le maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre
personnel et de leurs valeurs pour garantir I'efficacité et la sécurité des soins aux patients. »

Approche centrée patient

Le choix s’est porté sur « 'approche centrée patient » plutét que « I'approche centrée
sur la personne » du fait de I'utilisation préférentielle de ce terme en médecine générale en
France et a fortiori dans les pays anglo-saxons (« patient centered-care » davantage utilisé
que « person-centered care ») (29). Le terme « approche centrée sur la personne » restant
dans le champ de la psychologie. Cependant d’un point de vue anthropologique, la maladie
étant considérée comme un fait social « le patient » devient alors « la personne ». La notion
de patient apparait restrictive dans le rapport a la maladie. La notion de personne est plus en
cohérence avec la dimension sociale de la maladie qui dépasse la question du rapport aux
soins/soignants. Le centrage sur la personne implique que le sujet est reconnu au-dela de son
role spécifique de patient. Cette nuance, d’ores et déja sujette a polémique, constitue une
évolution possible de ce modeéle d’approche centré patient en médecine générale (30).

Les bases conceptuelles de « I'approche centrée patient » sont issues de la rencontre
entre les travaux des Balint, de Rogers et de Levenstein. Elle s'appuie sur 6 préceptes centraux
développés par le Pr Stewart Moira (professeure de médecine générale, directrice du centre
d’étude en médecine familiale, épidémiologiste) et son équipe Canadienne en 1995 et 2003
(31) (32) traduits et reformulé par le CNGE (33) (34):

1. Explorer la maladie dans sa dimension biomédicale (disease) et reconnaitre les perspectives
du patient a travers sa représentation de la maladie, ses attentes, ses préférences (illness).

« Face a un probléme de santé, deux perspectives se confrontent. La perspective bio
médicale renvoie a la conception objective, physiopathologique, anatomo-clinique de la
maladie : le recueil des symptdmes conduit a un diagnostic et un traitement possible. La
perspective profane du « patient comme personne » renvoie a son expérience vécue
subjective de la maladie. En anglais, 2 termes les distinguent : « disease » et « illness ». La
perspective du patient s’explore a travers son vécu, ses représentations, ses attentes, ce qui
est important pour lui et a du sens. »

2. Comprendre la personne dans sa globalité biopsychosociale et sa dimension contextuelle
(histoire actuelle et événement de vie passée).

« La dimension biomédicale ne suffit pas a comprendre la maladie. Il faut comprendre
la personnalité du patient (ses facteurs de vulnérabilité et facteurs protecteurs), son concept
de soi (vision de soi, le niveau d’estime de soi, de confiance en soi, de sentiment d’efficacité
personnelle ...), ses capacités a faire face, a agir, ses résistances et ses défenses, ses besoins
ses désirs, ses motivations. Cette approche psychologique doit étre complétée par la
connaissance contextuelle de son histoire de vie et I'influence des événements de vie de
méme que son contexte actuel socio-environnemental dans une approche globale
biomédicale et psychosociale. »

3. S'entendre avec le patient sur le probléeme et négocier les solutions, le partage des
responsabilités et des décisions.
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« La compréhension commune entre patient et médecin permet d’atteindre un terrain
d’entente « Common ground ». Cette dimension vise le partage du pouvoir et des
responsabilités en réaction au modele paternaliste de Parsons. Il rejoint le modele de
participation mutuelle d’adulte a adulte évoluant vers des notions de négociation, de « patient
empowerment » de « concordance » et de « décision médicale partagée » (« Shared decision
making »). »

4. Valoriser la prévention et la promotion de la santé a travers une relation collaborative,
partenariale et responsabilisante.

« Cette dimension vise a valoriser le « Care/prendre soin ». La prévention des maladies
passe par I'évitement des risques (prévention primaire) la réduction des risques (prévention
secondaire) et des complications » (prévention tertiaire) grace au dépistage. Le patient
devient alors acteur/actif de sa santé. »

5. Etablir et maintenir une relation médecin-patient, une alliance thérapeutique, une attitude
compréhensive vis-a-vis des défenses et résistances.

« L'objectif est de développer une relation thérapeutique capable de favoriser la
guérison du patient. Adopter des attitudes thérapeutiques contributives comme |'attitude
empathique, respectueuse, I'écoute active de la perspective du patient permet la confiance
nécessaire a une alliance thérapeutique. »

6. Faire preuve de réalisme, s'adapter a chaque situation et tenir compte de ses limites.

« Cette dernieére composante integre « le médecin en tant que personne ». Le modele
ACP renvoie a une rencontre entre 2 personnes qui s’influencent réciproquement dans le
cadre relationnel. Cette dimension réaliste vise surtout la gestion du temps et la nécessité de
se fixer des priorités et des objectifs partagés avec le patient. La dimension affective de la
relation renvoie au concept de réflexivité qui permet d’apprendre a se connaitre en tant que
personne, reconnaitre la relation transférentielle, ses propres limites et par conséquent faire
preuve de réalisme. En tant que personne, le médecin doit développer des capacités de
flexibilité, d’adaptabilité et de disponibilité et compenser ses limites par un travail collaboratif
interdisciplinaire. »

Cette définition semble univoque au premier abord, mais au cours des années et des
publications, on percoit toute la complexité inhérente au positionnement de ce concept.
Ainsi :

- Moira Stewart et son équipe ont publié une troisieme édition de leur livre sur I’ACP fin 2013
(35), et remis en cause les 6 composantes de I’ACP pour les fusionner en 4 composantes afin
de rendre ce concept plus opérant en pédagogie, recherche et pratique:

o La premiere composante integre la santé, son vécu, c'est-a-dire une partie de la
composante 4, la partie exploratoire. Elle devient alors la plus explicite car elle met
I'accent sur l'intégration des aspects pertinents de la santé, de la maladie et du vécu
de la maladie dans une synthese unique pour chaque patient.

o Les deuxieme et cinquieme composantes restent similaires.
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o Latroisieme composante absorbe la quatrieme dans son versant « actif » d’éducation
et de prévention.

o Lasixieme composante est écartée car considérée davantage comme un commentaire
du contexte dans lequel I’ACP est mise en ceuvre que comme une composante a part
entiére de I’ACP.

1. Exploring Health, Disease, and the lliness Experience:
* unique perceptions and experience of health (meaning and aspirations)
 history, physical, lab
» dimensions of the illness experience (feelings, ideas, effects on function
and expectations).
2. Understanding the Whole Person:
« the person (e.g., life history, personal and developmental issues)
 the proximal context (e.g., family, employment, social support)
« the distal context (e.g., culture, community, ecosystem).
3. Finding Common Ground:
* problems and priorities
e goals of treatment and/or management
» roles of patient and doctor.
4. Enhancing the Patient-Clinician Relationship:
* compassion and empathy
* power
healing and hope
self-awareness and practical wisdom
transference and countertransference.

Figure 4: Les 4 composantes de la refonte de la définition de I’ACP selon Moira Stewart (35).

1. Exploring Health, Disease 2. Understanding the
and the lliness Experience Whaole Person
Cues & Prompls

3. Finding
Common Ground

Proximal Context

- problems Distal Context

* goals
* roles

!
~

4. Enhancing the patient—clinician relationship

_/

Figure 5 : L'interaction des 4 composantes de I’ACP selon M. Stewart 2013
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- Dans le travail d’Olivier Kandel et Marie Alice Bousquet (SFMG) (36) visant a regrouper les
concepts de la médecine générale, I'approche centrée patient n’est pas classée de maniére

indépendante. Sa place dans ce corpus est découpée au sein du chapitre « prise en charge
globale », dans les fiches concepts « modele biomédical versus holiste », « diagnostic de
situation, démarche OPE [Organe Personne Environnement], EBM ». Le concept d’ACP est
alors confondu avec I'approche globale, et utiliserait des outils issus d’autres modeéles pour
étre mis en ceuvre.

- Le CNGE a développé un modele pédagogique d’apprentissage centré sur I'acquisition de ces
compétences dans la formation initiale des médecins généralistes: la marguerite des
compétences (cf. figures 1 et 2). Cette réforme a permis une redéfinition des compétences du
médecin et donc de I'approche centrée patient par A. Moreau et C. Perdrix. L'objectif de leur
travail est de créer du lien entre la marguerite des compétences et I’ACP considérée alors
comme donnant du « sens a la fonction soignante ».

L’ACP se définit ici « comme une capacité a construire une relation avec le patient dans son
contexte environnemental en utilisant des habilités communicationnelles de maniére éthique
dans l'intérét du patient. » (33).

‘ Environnement socio-culturel ‘

!

Perspective médecin ‘ Situation — Probléme - Diabéte ‘ Perspective patient

« COMMe personne » Cadre de référence Sens

Raisonnement clinique VRAI : expérience Vécu,
Réflexivité Représentation, Attentes, ce qui est
Réalisme Approche globale Important

‘—p Biopsych_osociale -—
Transactionnelle

‘ Expert médecin I I Expert patient ‘

< 1\ >
y

Compréhension commune
Relation — Alliance thérapeutique
Communication
« méta-communication »

L]

Promotion de la santé
Prévention
Réalisation de soi

Figure 6 : Reconfiguration de I'architecture systémique de I'approche centrée patient en lien
avec la marguerite des compétences, selon C. Perdrix et A. Moreau (33).

La figure 6 illustre a nouveau la volonté de promouvoir un concept opérant, interactif
et évolutif notamment en matiére d’équilibre entre le patient et le médecin. On y percoit
I'inspiration issue des évolutions conceptuelles impulsées par Moira Stewart, néanmoins on
regrette que l'intrication médecin-patient qu’elle explique, soit moins explicite dans cette
interprétation francaise. Cela traduit des différences d’approches qui peuvent se compléter
(médecin en tant que personne) de la communauté de médecine générale francaise sur la
communauté canadienne dans ce domaine conceptuel.

- Dans sa définition de la médecine générale par la WONCA en 2002 (26), les termes utilisés

prétent également a confusion, semblent dépendre des institutions et interrogent déja les
auteurs. En effet, ’'OMS décrit une médecine générale « globale » et « continue », et c’est sous
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ce dernier terme de « continue » qu’elle doit étre centrée sur la personne. Dans ce méme
document le Pr Bernard Gay suggere une « approche centrée sur le patient », mais finalement
c’est une discipline « centrée sur la personne » qui est choisie pour définir la médecine
générale. Puis en 2009, la WONCA (37) insiste sur la décision partagée, la continuité des soins
et la nécessité d’'une bonne communication, considérant que l'approche centrée sur la
personne ou sur le patient est une valeur centrale des soins primaires. En complément, elle
précise la nécessité d’éclaircir le concept et d’en étudier les interventions possibles ainsi que
leurs résultats. Enfin en 2011 (27), la réactualisation de la définition de la médecine générale
est I'occasion de reprendre 4 points forts de I’ACP :
o Traiter les patients et les problémes dans le contexte de la situation du patient.
o Orienter la consultation pour établir une relation médecin-patient efficace, dans le
respect de I'autonomie du patient.
o Communiquer, établir des priorités, agir en partenariat, promouvoir I'autonomisation
des patients.
o Assurer la continuité longitudinale des soins, déterminée par les besoins du patient,
se référant a la gestion continue et coordonnée des soins.
Le MeSH de MEDLINE (cf. 2.2.1) définit 'approche centrée patient comme ceci : « Conception

des soins aux patients, ou les ressources institutionnelles et le personnel sont organisés autour
des patients plutot qu’autour des départements spécialisés. ». Ce qui constitue une définition
institutionnelle et insuffisante. Toutefois, cette derniére n’a pas été mise a jour depuis 1995.

Dans cette revue de littérature sur le référentiel métier du médecin généraliste publiée dans

Exercer, le « centrage patient » est résumé ainsi : « prendre en compte les attentes dites et
non dites du patient, autant que les contraintes de la maladie pour décider ensemble dans le
cadre légal. » (28).
Dans ses fiches de recommandation de bonnes pratiques, la HAS utilise le terme « démarche
centrée patient » et la définit ainsi : (38)

o « La démarche centrée sur le patient s’appuie sur une relation de partenariat avec le

patient, ses proches, et le professionnel de santé ou une équipe pluriprofessionnelle
pour aboutir a la construction ensemble d’une option de soins, au suivi de sa mise en
ceuvre et a son ajustement dans le temps.

o Elle considére qu’il existe une complémentarité entre I'expertise des professionnels

et I'expérience du patient acquise au fur et a mesure de la vie avec ses problemes de
santé ou psychosociaux, la maladie et ses répercussions sur sa vie personnelle et
celle de ses proches.
o Elle se fonde sur:
= Une personnalisation des soins : écoute du patient et compréhension de ce

qui est important pour lui ; accés par un dialogue structuré aux
connaissances, aux représentations, au ressenti du patient, a ses besoins,
attentes et préférences ; réponses évolutives dans le temps en fonction des
besoins individuels et des circonstances ;

= Le développement et le renforcement des compétences du patient a

partager des décisions avec les soignants et a s'engager dans ses soins, dans
la gestion de sa vie avec la maladie grace au partage d’informations, a la
délivrance de conseils et de précautions a prendre, a une éducation
thérapeutique ;
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= Une continuité des soins dans le temps en apportant un suivi et un soutien

au patient par une méme équipe pluriprofessionnelle et si besoin
pluridisciplinaire. »

Approche globale

La seule définition trouvée au sein de la discipline reléve de cet article qui définit les
compétences du médecin généraliste. « Capacité a mettre en oeuvre une démarche
décisionnelle centrée patient selon un modéle global de santé (Evidence Based Medicine,
Engel, etc.) quel que soit le type de recours aux soins dans I’exercice de la médecine générale »
(20).

Approche holistigue

Selon le Sud-Africain Jan Christiaan Smuts a I’origine du concept holiste en 1926, c’est
« la tendance dans la nature a constituer des ensembles qui sont supérieurs a la somme de
leurs parties »

« Une approche holistique inclut I'utilisation d'une approche bio-psycho-sociale, en
tenant compte des différences culturelles et de la dimension existentielle, en prenant soin
d’intégrer la personne dans son contexte, ses valeurs, ses croyances familiales, son systéeme
familial, sa culture et sa situation socio-économique au sein de la communauté. L'approche
holistique reconnait que les humains sont des étres vivants complexes plutot que des agrégats
d'organes distincts, et que toutes les maladies ont plusieurs composants dynamiques. Il
considere que les individus, organisations, groupes sociaux et la société ont les
caractéristiques d’un systéme adaptatif complexe, qui ne réagit pas toujours de la maniere
prévue a l'origine. » (37).

A mon sens, la différence avec I’ACP réside davantage dans la mise en pratique.
L’holisme est un concept qui guide la recherche et la compréhension de la singularité de la
personne, I'approche centrée patient traduit un concept opérant dont I'objectif est la prise en
charge et le soin du patient en en considérant ses différents aspects. L’ACP utilise la vision
holiste pour justifier une partie de son cadre opérationnel.

Approche systémique

Elle décrit un champ interdisciplinaire relatif a I'étude d'objets dans leur complexité.
Cette approche tente d'appréhender cet objet d'étude dans son environnement, dans son
fonctionnement, dans ses mécanismes, dans ce qui n'apparait pas en faisant la somme de ses
parties (39).

1.2.2 Des concepts hors limites du champ de la médecine générale

Médecine personnalisée

Elle est imaginée, au départ, par une industrie pharmaceutique a la recherche de
nouveaux modeles de développement. Selon une instance américaine: « La médecine
personnalisée consiste a adapter un traitement médical en fonction des caractéristiques
individuelles d’un patient. Cette personnalisation ne signifie pas que des médicaments sont
créés pour un seul individu. Elle se traduit plutot par la capacité de classer les individus en
sous-populations caractérisées par la prédisposition a certaines maladies ou par la réponse a
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un traitement particulier. Les mesures préventives ou thérapeutigues sont donc prescrites aux
patients qui en bénéficieront tout en évitant d'imposer des effets secondaires aux individus
qui n’en tireront pas parti. Les colts associés a ces effets secondaires sont également évités »
(40).

« La médecine personnalisée est définie comme les produits et services qui s’appuient
sur la génomique et protéomique (directement comme indirectement) et exploitent les
tendances actuelles orientées vers le bien-étre et le « patient-consommateur » (ou « patient-
client ») pour rendre possible des approches personnalisées du soin et de la prévention. Cette
définition couvre toutes les composantes possibles de la médecine personnalisée, depuis les
outils de diagnostic jusqu’a ses développements sur les régimes alimentaires en passant par
les technologies qui permettent le stockage, I’analyse et I’échange de données de la santé. »
(41,42).

Médecine intégrative

La médecine intégrative cherche a conjuguer les meilleures connaissances et
thérapeutiques de la médecine conventionnelle et des médecines complémentaires et
alternatives (MCA). Elle tient compte de tous les aspects du mode de vie, cherche a
développer le relationnel (43) (44).

La différence avec la médecine personnalisée est vraiment I'intégration des MCA, ce
qui n’est pas abordé dans les autres définitions.

Médecine individualisée

La médecine individualisée vise I'optimisation de la prise en charge médicale pour
chaque individu, depuis la prévention jusqu’a la thérapie, en répertoriant et analysant aussi
bien les particularités biologiques individuelles et les facteurs environnementaux que les
déterminants agissant sur toute la durée de vie d’un individu (45).

Médecine narrative ou « Narrative Based Medicine » (NBM).

Outil pédagogique dont le but est de reconnaitre, d’absorber, d’interpréter, et d’étre
ému par les histoires des patients et/ou de leurs maladies (46) (47). Lintention étant
d’améliorer les données de la science en lui intégrant I’empirisme de |’histoire d’un patient ou
d’une situation.

Médecine 4P (prédiction, personnalisation, prévention, participation) : (48) (49)

- Personnalisée car fondée sur la compréhension de la maniére dont les sciences
peuvent orienter la prise en charge d’un patient.

- Prédictive car permet d’évaluer le risque pour un individu sain de développer une
pathologie a plus ou moins long terme, en utilisant la génomique et la protéomique.

- Préventive en cela qu’elle promeut une approche proactive de la santé et de la
médecine en visant une approche centrée sur le bien-étre et la préservation du capital
santé.

- Participative en placant le patient en capacité de prendre des décisions éclairées et
d’étre responsable de sa santé.

- Détecter la maladie a un stade précoce, quand il est plus facile et moins co(iteux a
traiter efficacement.
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- Stratifier les patients en groupes qui permettent le choix du traitement optimal.

- Réduire les effets indésirables des médicaments par I'évaluation précoce plus efficace
des réponses individuelles de drogue.

- Améliorer la sélection de nouvelles cibles biochimiques pour la découverte de
médicaments.

- Réduire le temps, le colt et le taux d'échec des essais cliniques de nouvelles thérapies.

- Modifier I'orientation de la médecine de la réaction a la prévention de la maladie et de
bien-étre.

Médecine de précision

Approches cliniques, thérapeutiques et diagnostiques qui optimisent la gestion de la
maladie sur la base des variations individuelles dans le profil génétique d'un patient (50).

Subjectivité

Caractére de ce qui est subjectif, par opposition a objectivité. Etat de quelqu'un qui
considére la réalité a travers ses seuls états de conscience. Subjectif : Se dit de ce qui est
individuel et susceptible de varier en fonction de la personnalité de chacun (51).

La norme professionnelle d'un métier

Cela représente I'ensemble des compétences essentielles, des attitudes et des
comportements professionnels requis pour exercer ce métier avec compétence. Elle soutient
également que les membres de cette profession adhérent tous a ce principe.

1.3 Objectif

Il existe plusieurs définitions de I’ACP, initialement nourrie par les psychologues et
complétée par des médecins généralistes. Cette notion est prescrite par ses théoriciens aux
acteurs de la médecine générale. Mais comment la communauté médicale s’est appropriée
ce concept, comment en fait-elle usage en pratique, et quelles traces en trouve-t-on dans les
textes publiés au sein de la discipline ? L'usage typologique de I'approche centrée patient
releve-t-il d’une norme ou d’un outil ?

Aussi I'objectif de cette thése était d’identifier les différentes utilisations de la notion
d’approche centrée patient au sein de la communauté de médecine générale, a partir d’'une
revue de la littérature de 2004 a 2016.

Un objectif secondaire de cette these était de préciser les différences conceptuelles
entre I'approche centrée sur le patient et la médecine personnalisée. La confusion possible
entre ces deux concepts existe-t-elle ?

Il ne s’agissait pas d’un travail qui évaluerait la validité scientifique de I’ACP.
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2 MATERIEL ET METHODE

Ce travail consiste essentiellement a explorer la littérature mobilisant le terme
d’approche centrée sur le patient. Une exploration a été faite de la littérature indexée et grise
via les moteurs de recherche généralistes, spécialisés et dans une certaine mesure de proche
en proche. Il a été décidé de s’inspirer de la traduction francaise du protocole PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) pour construire cette
revue systématique (52). Le guide de lecture PRISMA présente une ligne directrice pour
I’écriture et la lecture de revues systématiques de la littérature. 1l est utilisé
internationalement et dans la plupart des revues systématiques de la revue Cochrane. Le
protocole de cette these n’a pas été enregistré. La recherche a été effectuée par un seul
chercheur indépendant et a été relue et approuvée par les deux directeurs de thése.

2.1 Méthodes

2.1.1 Criteres d’éligibilité, sources d’'informations et protocole de recherche

Les documents inclus ont été des articles de revues ou de journaux, éditoriaux, théses,
comptes rendus de colloques ou congreés, livres, publications officielles. Tous les supports
publiés, officiels ou accessibles via des sources traitant de la discipline.

Afin de sélectionner les articles pertinents, il a été choisi différents criteres :

- L'utilisation de moteurs de recherche précis :

PubMed, via I'option « recherche avancée »
Google scholar via I'option « recherche avancée »
Doc'CISMeF via son option « recherche avancée »
Cairn via I'option « recherche avancée »
Cochrane via I’ option « Advanced search »
Opengrey via sa barre de recherche

o O O O O O

Base de données Pascal et Francis via son onglet « recherche avancée » et affinage par
sélection de catégories et années

Sudoc via sa barre de recherche avec filtres

Isidore via sa barre de recherche

SFMG via sa barre de recherche avec filtres

CNGE via son option « recherche avancée »

Moteur de recherche du site de la revue Exercer

O O O O O O

Moteur de recherche du site de la revue Prescrire

- Certains articles non retrouvés dans les bases de données mais figurant dans les bibliographies

d’autres articles ont aussi pu étre étudiés, a condition de remplir les autres critéres.
- Ladate de publication : articles publiés entre le 01/01/2004 et le 31/10/2016. Une période de
10 ans avait été initialement choisie, puis étendue pour suivre I'évolution des publications

jusqu’a la fin du recueil de données de ce travail.
- Les mots clés rattachés a I'article : ils ont été choisis de fagon pragmatique, car évoquant

directement le concept d’ACP. Certains mots clés ont été inclus par obligation pratique,
notamment dans certains moteurs de recherche utilisant un langage avancé (ex : PubMed et
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le MeSH). Le détail des mots clés utilisés en fonction des sources, figure dans chaque
paragraphe de recherche en rapport avec cette source.

Les auteurs: il a été choisi d’inclure les articles ayant pour premier auteur un médecin
généraliste, et/ou un membre d’un département de médecine générale (DMG). Le choix s’est
porté sur les auteurs afin d’étre au plus proche de la maniére dont est abordé le concept
d’approche centrée patient par les praticiens de cette discipline. Ainsi, tous les articles publiés
dans des revues de médecine générales n’ont pas été sélectionnés. D’autant plus que nombre
d’articles publiés dans une revue ciblant la discipline relevent d’'une autre spécialité. La
recherche de la qualification de I'auteur s’est faite soit directement grace aux informations
disponibles dans I'article, soit par recherche manuelle sur internet (ex : recherche par portail
scientifique type researchgate, google, site de la structure d’origine de I'auteur...)

Différentes méthodes ont été utilisées pour I’acces aux articles :

Articles en consultation libre
Articles en acces restreint :
o Accés ouvert par abonnement universitaire : accés numérique ou papier.
o Accés ouvert par abonnement personnel
o Articles recus par mail directement de I'auteur ou par le correspondant en charge de
I'article.
o Paiement personnel pour accés spécifique a un article.

Ont été exclus, les articles :

2.1.2

Sans traduction en Anglais ou en Francais. Le risque étant de déformer le contenu avec une
traduction approximative d’'une langue non maitrisée par le chercheur.

Inaccessibles.

Sans liens valides, et articles non retrouvés par d’autres moyens.

Irrécupérables gratuitement, dont le résumé était estimé trop peu pertinent pour I'acquérir.
Dont la rédaction n’a pas été faite par un médecin généraliste ou membre d’'un DMG en
premier auteur.

Francophones tirés de revues autres que Prescrire, Exercer.

Extraction des données

Dans un second temps, les articles inclus ont été relus avec I'aide du guide de I'HAS

(53) pour permettre d’en synthétiser et standardiser le contenu de fagon libre (sans analyse
quantitative). L’algorithme PICOS (Patient, problem or population, Intervention, Comparison,
control or comparator, Outcomes, Study design) a pu étre utilisé pour certains articles.

Pour tous les articles inclus :
o Une lecture critique ayant pour objectif de classer ces articles en 2 grandes catégories :
= Concept utilisé davantage en tant que norme professionnelle,

= Concept utilisé davantage en tant qu’outil professionnel a mettre en place
pour obtenir un résultat précis.
o Au sein de chaque catégorie, un tri s’est fait entre les articles traitant de la maladie
chronique, la maladie aiguég, la multimorbidité, la formation initiale ou continue et une
réflexion générale (éthique, administrative, économique notamment).
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o Enfin, un nouveau tri en découlait afin de déterminer si 'article intégrait clairement la
subjectivité du patient ou du médecin. Le but étant de mieux cerner I'utilisation de
I"'approche centrée patient, de comprendre si I'auteur évoque ce concept dans son
fondement.
- Pour un certain nombre d’articles plus pertinents sur le sujet: analyse plus aboutie et
regroupement d’outils/avis/utilisations intéressants pour cette approche. L’objectif était de
proposer une réflexion pratique sur cette approche.

Le choix de classer un article comme traitant du concept d’approche centrée patient
en tant que norme professionnelle se faisait sur différents critéres :

- Concept abordé clairement dans I'article :
o Simple citation du concept sans y porter plus de détails, place peu importante du
concept dans la méthode et les résultats.
o Citation plus explicite détaillant le concept dans ses grandes lignes mais considéré
comme un préalable a la pratique/mise en place de I'étude/au sujet traité.
- Concept non abordé explicitement dans I'article, mais dont les caractéristiques sont lisibles
dans I'article et considérées comme étant incluses dans les compétences du médecin/type de
médecine décrit.

Par ailleurs, le classement en outil professionnel s’est fait sur les critéres suivants :

- Utilisation du concept clairement avancé comme une nécessité d’'une meilleure formation des
médecins/étudiants,

- Nécessité d’une valorisation (financiere, temporelle, reconnaissance) de la mise en pratique
de l'approche centrée patient,

- Etude construite autour de cette approche pour en tester ses effets/caractéristiques,

- Utilisation ou critique du concept,

- Présenté d’emblée comme un outil utilisable pour I'exercice de la médecine/améliorer ses
pratiques/faire différemment/modifier une prise en charge.

Le fait qu’un article traite de la subjectivité du patient et/ou du médecin permettait de
catégoriser a nouveau l'article. La subjectivité apparaissait lorsque I'article évoquait :

- L'expression des préférences du patient, en effet elles orientent d’emblée vers ses priorités,
ce qui a de la valeur et de I'importance pour lui,

- La nécessité de laisser le patient s’exprimer/raconter ses perspectives, son vécu, ses
préoccupations, ses attentes ou ses souhaits,

- Lareprésentation que le patient se fait de lui-méme ou de sa maladie.

- La compréhension des stades du changement,

- L’abord de la décision partagée si l'auteur développait ses caractéristiques d’information
adaptée et d’expression du patient,

- Linfluence de la personnalité, I’"humeur, I’histoire, du médecin lui-méme.

Donc, pour chaque moteur de recherche, j'ai construit :

- Untableau de recherche avec I’équation de recherche, le nombre d’articles trouvés, les articles

inclus (avec les sources), les articles exclus en précisant le motif hors-discipline, ou hors sujet
(sources non incluses car trop volumineuses, mais ajoutées en annexe).
- Un diagramme de flux pour donner plus de lisibilité au premier tableau.
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- Un tableau de classification en tant qu’outil diagnostic, outil décisionnel, abord génétique ou

norme professionnelle.
- Un tableau d’analyse de la subjectivité.

2.2 Mots clés

Les mots clés ont été un élément décisif des recherches, utilisé en francais ou en
anglais, avec différentes déclinaisons ou suivant un langage strict.

Les principaux mots clés utilisés :

- EnFrangais
o Médecine personnalisée, médecine individualisée, médecine de précision, approche
centrée patient, médecine narrative
o Médecine générale, médecin généraliste, soins primaires
- En Anglais
o Patient centered care, precision medicine, individualized medicine, personalized
medicine
o General practice, general practitioner, Primary care.

Les paragraphes suivants détaillent leurs utilisations, déclinaisons, et classifications.

2.2.1 Le Medical Subject Headings : MeSH

Le MeSH est une liste normalisée de termes utilisés pour l'analyse documentaire dans
le domaine biomédical. MeSH pourrait se traduire par "principales rubriques médicales". Les
termes MeSH d'une référence bibliographique sont définis par des scientifiques et non par
des algorithmes et sont établis de facon hiérarchique a l'intérieur de grandes catégories.
Chaque terme est inclus dans une arborescence, accompagné d’un ou plusieurs descripteurs
qui permettent d'affiner le sens du terme MeSH, et couplé a une table de correspondance
(maping) si le terme n’est pas trouvé. L'utilisation du vocabulaire MeSH permet de formuler
une équation de recherche potentiellement complexe avec des connecteurs et une indexation
homogene, quels que soient les termes de l'auteur, afin de pouvoir retrouver les articles
traitant du méme sujet. Il est actualisé annuellement.

L'arborescence MeSH est intéressante a développer afin de comprendre la logique de
ce langage et de ne pas méconnaitre les mots clés attachés. En effet, certains englobent un
champ plus large que le mot clé souhaité dans ce travail. Ce systéme justifie le tri manuel des
articles pour améliorer la précision.

Il existe également une traduction francaise du MeSH par I'Inserm (54).

MeSH Frangais : MeSH anglais

Médecine individualisée, inclue Médecine | “Precision medicine” regroupe:

personnalisée Individualized Medicine Personalized
Medicine
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Approche centrée patient / Soins centrés sur
le patient

Patient-Centered Care

Médecine narrative

Narration

Médecine générale

general practice (inclus family practice)

Médecins généralistes (Généralistes /
Médecins de médecine générale / Médecins
de pratigue générale / Médecins
omnipraticiens / Omnipraticiens / Praticiens
généralistes) Médecins de famille

General practitioners

2.2.2 Approche centrée sur le patient, patient-centered care

En francais, ce mot clé a été le principal utilisé notamment en littérature grise, avec

d’autres mots clés synonymes :

- Approche centrée patient
- Approche centrée sur la personne

- Soins centrés sur le patient/sur la personne

- Médecine centrée patient/sur le patient/ sur la personne

- Médecine de la personne

- Prise en charge centrée patient/sur le patient/ sur la personne

- Centrage patient

- Préférences patient/du patient/de la personne

- Approche globale : ce terme n’a pas été retenu pour des raisons de pertinence, il regroupe

trop de concepts et constitue un mot clé générique occasionnant beaucoup trop de « bruit »

pour ce travail.

En effet, il existe plusieurs déclinaisons possibles de ce concept, en termes de mots
clés, ce qui complexifie la pertinence de la recherche et I'intérét d’un langage standardisé type

MeSH.

Ce mot s’écrit de deux maniéres différentes en anglais (centered et centred), le MeSH
n’en tolére qu’une : « centered ». Il est présent dans le MeSH depuis 1995.

e Care, Patient-Centered

e Patient Centered Care

e Nursing, Patient-Centered
e Nursing, Patient Centered
e Patient-Centered Nursing
e Patient Centered Nursing
e Patient-Focused Care

e Care, Patient-Focused

e Patient Focused Care

e Medical Home

e Home, Medical

e Homes, Medical

e Medical Homes
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Ce mot clé regroupe plusieurs entrées dont la notion de nursing qui a trait davantage
aux soins infirmiers. Cela crée un bruit non négligeable dans les résultats.

De plus, en sous-groupe de « Patient Centered care », figure « patient navigation ».
Défini dans Pubmed comme ceci : « Le processus d'aider les patients a utiliser efficacement le
systeme de soins de santé lorsqu'ils sont confrontés a un ou plusieurs de ces défis :

- Le choix, la compréhension et |'utilisation de la couverture santé ou une demande d'aide
lorsque le patient n’est pas assuré ;

- Lechoix, l'utilisation et la compréhension de différents types de prestataires et services de
santé ;

- Prendre des décisions de traitement ;

- La gestion des soins recus par plusieurs prestataires/médecins. »

Ce mot clé posséde plusieurs descripteurs pour préciser son type d’utilisation :

o Classification

e Economics

e Ethics

e History

e Legislation and jurisprudence
e Manpower

e Organization and administration
e Standards

e Statistics and numerical data
e Trends

e Utilization

On peut noter que le MeSH francais développé par 'INSERM n’a pas traduit ce mot clé
littéralement, mais en « Soins centrés sur le patient ».

2.2.3 Médecine personnalisée, personalized medicine

Dans ce travail, une mise en confrontation des termes « médecine personnalisée » et
« approche centrée patient » s’est faite pour mieux les distinguer. En littérature grise,
plusieurs synonymes ont été utilisés :

- Médecine personnalisée
- Prise en charge personnalisée du patient : celui-ci se discute dans son rattachement a la
médecine personnalisée ou a I’ACP.

Afin de rationaliser ce terme en littérature indexée, le mot clé MeSH : « precision
medicine » a été utilisé :

Precision-medicine

Il est apparu dans le MeSH en 2010, mais de maniére indépendante. Il a été utilisé a
partir de février 2015 a la place de « Individualized medicine ». En effet, la recherche devient
moins pertinente lorsque I'on sort du langage MeSH. On considére cet ajout comme du bruit
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All MeSH
Categories

pur car ce terme n’est pas utilisé par des médecins généralistes. D’emblée, les articles utilisant
ce mot clé traitaient de sujets débordant la médecine générale.

Entré en 2010 dans le MeSH, il regroupe en 2015 les termes suivants :

e Medicine, Precision

e Medicines, Precision

e Individualized Medicine
¢ Medicine, Individualized
e Personalized Medicine
e Medicine, Personalized
e Precision-Medicine

L’arborescence MeSH dichotomise « clinical medicine » avec « evidence base
medicine » :

Disciplines and Health

Occupations . Medicine
Occupations
Category

¢ Evidence-Based

Medicine

® Precision- Medicine

Figure 7 : Catégories du MeSH incluant « precision medicine ».

Individualized medicine

Pour ce terme, il est important de noter que celui-ci faisait I'objet d’un mot clé a part
entiére dans le MeSH, de son entrée dans le 27 mai 2009 jusqu’au 27 février 2015. Apres cette
date, il est intégré sous le terme « Precision medicine ». De plus, il comprenait le mot clé
« personalized medicine ». La modification récente n’a pas modifié les groupes d’inclusion de
ce mot clé : « clinical medicine » et « therapeutics ».

A noter également que le MeSH bilingue francais ne s’est pas encore adapté a ce
changement, le terme « médecine individualisée » reste encore la référence en 2016.

Le choix a été fait de ne plus utiliser ce terme, qui levait complétement le risque de
confusion avant son utilisation.

Personalized medicine

Avant le 27 février 2015, ce mot clé figurait sous le terme MeSH « Individualized
medicine », maintenant il se situe dans I'entrée MeSH « Precision-medicine »

27



2.2.4 Médecine narrative, narration

Ce mot clé a été choisi en partant de I’hypothése que ce concept était nécessairement
inclus dans celui d’approche centrée patient. En effet, I'histoire du patient et du médecin est
intégrée et nécessaire a I’ACP.

Le mot clé MeSH est donc « narration », il a pour seul descripteur complémentaire :
« history » et inclut les termes suivants :

e Narrations

e Narrative Medicine
e Medicine, Narrative
¢ Narrative Ethics

e Ethics, Narrative

2.2.5 Médecin généraliste et médecine générale

Médecin généraliste / General practitioner

Ce mot clé est unanime en littérature indexée, mais pour la littérature grise il fait aussi
I'objet de synonymes :

- Omnipraticien
- Médecin de famille

Dans le MeSH francais le mot clé au singulier n’existe pas, c’est : médecins généralistes.
Dans le MeSH anglais : General practitioner inclut le pluriel, ses descripteurs sont :

- Classification

- Economics

- Education

- Ethics

- History

- Legislation and jurisprudence
- Organization and administration
- Psychology

- Standards

- Statistics and numerical data
- Supply and distribution

- Trends

- Utilization

Médecine générale / General practice

Terme univoque en littérature grise et indexée. Inclus en anglais « Family practice ».
Dans le MeSH, ses descripteurs sont :

- Classification
- Economics
- Education
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- Ethics

- History

- Instrumentation

- Legislation and jurisprudence
- Manpower

- Methods

- Nursing

- Organization and administration
- Standards

- Statistics and numerical data
- Supply and distribution

- Therapy

- Trends

- Utilization

Primary Health Care

Il a été choisi de ne pas l'inclure dans I’équation de recherche en littérature indexée
pour les raisons suivantes :

- Ce mot clé integre toutes les spécialités d’acces direct en ville (spécialités médicales autres
que la médecine générale, dont les dentistes) et donc un bruit trés important notamment pour
ce qui est de la médecine personnalisée (au sens protéogénomique).

- Dans le MeSH, il englobe PCC, et d’autres approches moins pertinentes,

- Il existe des mots clés propres a la discipline de la médecine générale dans le MeSH. De ce fait,
le mot clé « primary health care » n’est pas exclu et se retrouve dans les articles intégrants
aussi les mots clés recherchés. Cela constitue donc un biais relatif de tri.

Il a été décidé d’écarter différents mots clés concernant les soins primaires et ayant
potentiellement un intérét dans mes recherches sur la médecine centrée sur le patient. En
effet, ce travail vise a mettre en exergue le concept clairement exposé par les auteurs de
publications. Utiliser d’autres mots clés plus globaux aurait permis d’avoir davantage d’articles
pertinents mais au prix d’un travail de tri trop important.

Par exemple :

- Priorisation des soins / priorization of care
- Poly-pathologie / multimorbidity
- Maladies chroniques / chronic disease

2.3 Supervision des recherches

Un travail de formation d’approfondissement en recherche a été fait auprés du
personnel de la bibliotheque universitaire de Nantes et du Dr Dréno Patrick. De plus, le
chercheur arecu I'aide méthodologique de médecins expérimentés en recherche scientifique.

Un recours a I'analyse collective avec les deux directeurs de thése en cas de contenu
jugé complexe par le chercheur.
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3 RESULTATS

3.1 Recherches par sources

3.1.1 Recherches sur PubMed

La Recherche sur PubMed a été réalisée apres détermination des mots clés indexés

dans le MeSH.
Equation de recherche Résu | Articles inclus Articles exclus: hors | Article exclus:
Itats discipline hors sujet
((((("Patient-Centered 526 | 119 intéressants | 134: 234 :
Care"[Mesh]) (15) (16) (17) (55), | 23 Santé publique/ | 24 articles
OR (56), (57), (58) | épidémiologiste non trouvés
"Precision (59) (60) (61-66) | 14 Management de la | dont 2
medicine"[Mesh]) (67) (68) (69) (70) | santé doublons

OR
"narration"[Mesh]))
AND

(("General
Practitioners"[Mesh])
OR

"General
Practice"[Mesh]))

(71) (72) (73) (74)
(75) (76) (77) (78)
(79) (80) (81) (82)
(83) (84) (85) (86)
(87) (88) (89) (90)
(91) (92) (93) (94)
(95) (96,97) (98)
(99) (100) (101)
(102) (103) (104)
(105) (106) (107)
(108) (109) (110)
(111) (112) (113)
(114) (115) (116)
(117) (118) (119)
(120) (121) (122)
(123) (124) (125)
(126) (127) (128)
(129) (130) (131)
(132) (133) (134)
(135) (136) (137)
(138) (139) (140)
(141) (142) (143)
(144) (145) (146)
(147) (148) (149)
(150) (151) (152)
(153) (154) (155)
(156) (157) (158)
(159) (160) (161)
(162) (163) (164)
(165) (166) (167)
(168) (169) (170)

13 Soins infirmiers

13 Recherche en santé
12 Journalisme

11 Psychologie

9 Sociologie

7 Pharmacologie

3 Cardiologie

3 Soins dentaires

3 Economiste de la
santé

3 Médecine interne

3 Médecine d’urgence
2 Chirurgie générale

2 Cancérologie

2 Pneumologie

2 Pédiatrie

1 Neurochirurgie

1 Endocrinologie

1 Ministére de la santé
1 Gynécologue

1 Ergothérapie

1
Otorhinolaryngologie
1 Psychiatrie

1 Comité d’éthique

1 Génétique

88 Pas assez
pertinents /
ACP non
abordé (
Editorial, avis
d’expert,
administratio
n du systeme
de soin)

85 Systéme
de soin
américain,
PCMH, cursus
étudiant.
Sans abord
de I’ACP.

22 Médecine
narrative
hors sujet

Non
anglophone
ni
francophone

9 Allemand
1 Espagnol
1 Danois
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27 pertinents:
(171) (172) (173)
(174) (175) (176)
(177) (178) (179)
(180) (181) (182)
(183) (184) (185)
(186) (187) (188)
(189) (190) (191)
(192) (193) (194)
(195) (196) (197)

12 tres
pertinents:
(32) (12) (13) (29)
(198) (199) (200)
(201) (202) (203)
(204) (205)

1 Suédois

1 Norvégien
2 Italien

1 Suisse

("Individualized 5 0 3 Hors sujets
Medicine"[Mesh]) AND 1 en
(("General Allemand
Practitioners"[Mesh]) OR 1 Meédecine
"General Practice"[Mesh]) narrative
hors sujet
((("Individualized 430 |0 430 Doublons
Medicine") OR "Patient- avec la
Centered Care"[Mesh])) premiére
AND (("General équation de
Practitioners"[Mesh]) OR recherche
"General Practice"[Mesh])
((Narration) AND | 54 0 54 Doublons
(("General Practitioners") avec la
OR "General Practice")) premiére
équation de
recherche
((individualized medicine) | 81 0 81 Doublons
AND (("General avec la
Practitioners") OR premiére
"General Practice")) équation de
recherche
((personalized medicine) | 99 0 99 Doublons
AND (("General avec la
Practitioners") OR premiere
"General Practice")) équation de
recherche
((("Patient-Centered 295 |0 295 Doublons
Care") AND (("General avec la
Practitioners") OR premiére
"General Practice"))) équation de
recherche
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((("precision
AND

Practitioners"[Mesh]) OR

"General

Practice"[Mesh])))

Medicine") | 9 0
(("General

9 Doublons

avec la
premiere
équation de
recherche

531

397

374

357

158

Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 1 : Diagramme de flux des articles trouvés sur PubMed

Nombre total d'articles trouvés

134 | Articles exclus : auteur hors discipline
23 | Articles exclus : non trouvés

17 | Articles exclus : sans traduction en frangais ou en anglais

199 | Articles exclus : hors sujet
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3.1.2 Recherches sur Google Scholar

La Recherche sur Google scholar a été réalisée aprés détermination des mots clés

indexés dans le MeSH.

Equation de recherche Résultat | Articles inclus Articles exclus : | Articles exclus:
hors discipline hors sujet

"médecine personnalisée" | 10 4 1 Cardiologie 2 Abord

et ("médecine générale" (206) (207) (208) | 1 Politique ponctuel et

ou "médecin généraliste" (209) 1 Génétique inadapté de la

ou médecin de famille" ou MP

"médecin de famille")

"médecine individualisée" | 2 2 Non MG

et ("médecine générale"

ou "médecin généraliste"

ou médecin de famille" ou

"médecin de famille")

"médecine centrée 0

patient" et ("médecine

générale" ou "médecin

généraliste" ou médecin

de famille" ou "médecin

de famille")

"approche centrée 50 11 1 Sociologie 1 Cours sur les

patient" et ("médecine (Dont 1 (211) (212) (213) | 1 Infectiologie compétences du

générale" ou "médecin doublon) | (214) (215) (216) | 1 Politique/ MG

généraliste" ou médecin (217) (218) (219) | Santé publique | 1 Avis d’expert

de famille" ou "médecin (220) (221) ACP | 3 Auteurs non et éditorial peu

de famille") évoquée dans les | MG pertinent

compétences du 4 Exclus car
MG doublons sur

PubMed ou
Sudoc
3 Exclus car
définitions DES
MG sur site
facultaires
5 Exclus car
mots clés non
adaptés

"médecine narrative" et 2 (222)2

("médecine générale" ou 1 Sociologie

"médecin généraliste" ou 1 Anesthésie-

médecin de famille" ou réanimation

"médecin de famille")

"médecine personnalisée" | 36 0

et "médecine générale" (Dont 3

doublons)
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87

87

70

Il

100 | Nombre total d'articles trouvés

13 | Articles exclus : auteur hors discipline

17 | Articles exclus : hors sujet

Diagramme 2 : Flux des articles trouvés sur Google scholar

0 | Articles exclus : sans traduction en frangais ou en anglais

55 | Articles exclus : insuffisamment pertinents

15 | Articles retenus pour l'analyse

3.1.3 Recherches sur Doc’CISMeF

Equation de recherche Résultat | Articles Articles exclus : | Articles exclus :
inclus hors discipline hors sujet
Médecine personnalisée 33 1
Endocrinologie
32 Génétique et
autres
(soins centrés sur le 3 3
patient.mc[TER_MSH]) (25) (223)
ET (224)
(médecine
générale.mc[TER_MSH])
soins centrés sur le 12 3 5 Non MG 3 Doublons SSSP
patient.mc[TER_MSH] (38) (225) et MG
(226) 1 Doublon
diabéte
((soins centrés sur le 0

patient.mc[TER_MSH])

ET

(médecins
généralistes.mc[TER_MSH]))
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Médecine individualisée

31

31 Doublons
médecine
personnalisée

79 | Nombre total d'articles trouvés

o

35 | Doublons

6 | Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 3 : Flux des articles trouvés sur Doc’CISMeF

38 | Articles exclus : auteur hors discipline

3.1.4 Recherches sur Opengrey

Equation de recherche Résultat | Articles Articles exclus : hors | Articles
inclus discipline exclus : hors
sujet
Médecine 21 0 21 Pharmacologie et
personnalisée/individualisée oncologie
principalement
Approche centrée patient 11 8 3 Doublons
(227) (228) Sudoc
(229) (230)
(231) (232)
(233) (234)
Approche centrée sur le 12 5 1 Dentaire 5 Doublons
patient (235) (236) ACP
(237) (238) 1 Article non
(239) récupérable
« Démarche centrée 0

patient »,

« Centrage patient »,
"médecine centrée sur la
personne"

"médecine centrée patient”,
"préférences patient",
"préférences de la
personne"
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1 Santé publique T2A

1 Interniste

"soins centrés sur le 1 1 Doublon ACP
patient"

"soins centrés sur la 1 1 Oncologie

personne"

"approche centrée sur la 4 1 1 Psychologie

personne" (240) 1 Dentaire

"préférences du patient" 4 1 Dentaire 1 Non

pertinent sur
I"'HTA

48

20

19

18

JU UL

LW

6 | Doublons

28 | Articles exclus :

1| Articles exclus :

1| Articles exclus :

4 | Articles exclus :

54 Nombre total d'articles trouvés

auteur hors discipline

non retrouvés

hors sujet

insuffisamment pertinents

14| Articles retenus pour l'analyse

Diagramme 4 : Flux des articles trouvés sur Opengrey

3.1.5 Recherches sur Cochrane

Cochrane Francais :

Equation de recherche Résultat | Articles inclus | Articles exclus : | Articles exclus :
hors discipline hors sujet

« Médecine personnalisée » | 0

« Médecine individualisée » | 0

« Médecine de précision » 0

Approche centrée patient 8 1 4 3
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(6)

« Personalized medicine » 15 0 15 Abordant le
coté génétique
et
biomarqueurs

« Precision medecine » 7 0 7 Abordant le
coté génétique
et
biomarqueurs

Centré patient 22 0 14 8 Doublons
d’approche
centrée patient

Centrage patient 2 0 1 1 Doublon ACP

« Approche centrée sur la 0/1/185 1 Doublon ACP

personne » / « centrée sur le 185 Mot-clé

personne » /approche non pertinent
centrée sur la personne
Cochrane library :
Equation de recherche Résultat | Articles inclus | Articles exclus : | Articles
hors discipline exclus : hors
sujet
« Patient-centered care » 8 1 1 Cf. ci dessus
(6)
« Personalized medicine »/ 15/7 0 Cf. ci-dessus

« Precision medicine »

240

230

211

I

Nombre total d'articles trouvés

10 | Doublons

210 | Articles exclus : hors sujet

Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 5 : Flux des articles trouvés sur Cochrane

19 | Articles exclus : auteur hors discipline
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3.1.6 Recherches sur Cairn

Equation de recherche Résultat | Articles inclus | Articles exclus : Articles exclus : hors
hors discipline sujet

« Médecine 82/10/19 | 0/0/0 82/10/19

personnalisée » / (Sociologie,

individualisée » / de économie,

précision » psychologie,
psychiatrie
principalement)

« Centré sur le patient » | 94/185 0/0 94/185

/ « centrée sur le

patient »

« Centré sur le patient » | 0/0/0 0 0

et « médecine générale »

/

« Médecin généraliste »

/ « centrage patient »

« Centrée sur la 23 0 23

personne » et

« médecine générale »

Centré patient 15 0 15

Centré sur le patient 21765 0 Trop de bruit, pas de

tri fait

428

Nombre total d'articles trouvés

428 | Articles exclus : auteur hors discipline
0| Articles retenus pour l'analyse

Diagramme 6 : Flux des articles trouvés sur Cairn
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3.1.7 Recherches sur Francis, Pascal

Equation de recherche Résultat | Articles Articles exclus : Articles exclus :
inclus hors discipline hors sujet

Médecine 9 0 9

personnalisée/individualisée

"approche centrée patient"/ | 1/1598 | 0 1 Cardiologie 1598154 Trop

Approche centrée patient 154 de bruit

et MG

"approche centrée sur le 10240 |0 10240 Trop de

patient" et "médecine bruit

générale"

"approche centrée sur le 107 9 17 Santé publique 5 Doublons

patient" (241) (242) 10 Médecine PubMed

et tri domaine scientifique (243) (244) interne 6 sur PCMH

de la source « general (245) (246) 8 Management hors sujet

medicine »

(247) (248)
(249)

hospitalier/ de la
santé

6 Gestion des
PCMH et économie
de la santé

6 Chirurgie

5 Psychiatrie

4 Oncologie

4 Psychologie

4 Pédagogie
universitaire

3 Sociologie de la
santé

3 Soins infirmiers
2 Epidémiologie
2 Addictologie

2 Psychiatrie
militaire

2 Biologie

2 Gastroentérologie
1 Bioéthique

1 Dentaire

1 Urgence

1 Pneumologie

1 Rhumatologie

2 en Espagnol
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117

Nombre total
d'articles trouvés

86 | Articles exclus :

31

2 | Articles exclus

15 | Articles exclus

I

14

5| Articles exclus :

9

Articles retenus pour
['analyse

Diagramme 7 : Flux des articles trouvés sur Francis et Pascal

: hors sujet

auteur hors discipline

doublons PubMed

: sans traduction en francgais ou en anglais

3.1.8 Recherches sur Sudoc

Equation de recherche Résultat | Articles inclus | Articles exclus : | Articles
hors discipline exclus : hors
sujet
Médecine personnalisée 159 4 155 : Pharmacie |0
(250) (251) Informatique...
(252) (253)
ACP et ACsurleP 25 8 17 : Sociologie... |0
(254) (255)
(256) (257)
(258) (259-
261)
Soins centrés sur le patient 24 4 20 : Non MG 0

(262) (263)
(264) (265)

"approche globale" et
"médecine générale"

360/7 0

360/7 ACP non
évoquée
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575

383

Nombre total d'articles trouvés

192 | Articles exclus : auteur hors discipline

367 | Articles exclus : hors sujet
16 | Articles retenus pour |'analyse

Diagramme 8 : Flux des articles trouvés sur le Sudoc

Les recherches sur le Sudoc ont été limitées par I'acces restreint aux résumés pour les
deux tiers des theses retrouvées. En revanche, les théses retenues ont été récupérées dans

leur intégralité.

3.1.9 Recherches sur Isidore

Equation de recherche

Résultat

Articles inclus

Articles exclus : hors
discipline

Articles
exclus : hors
sujet

« Médecine
personnalisée »

86

10 Droit,

27 Sociologie,

4 Ethique,

3 Radiologie
interventionnelle,
9 Santé publique,
3 Génétique de
pointe,

7 Oncologie,

10 Economie et
finance

3 Psychologie

3 Histoire

1 Pharmacologie
6 Science de la
communication

0

"approche centrée
patient"

1 Management

1 Doublon
Sudoc

"approche centrée sur
le patient"

4 Sociologie de la
santé

1 Infirmier

1 Economie et
finance de la santé

2 Doublons
« approche
centrée
patient »
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1 Psychologie
"centrage patient" 0 0 0
"centré patient" 3 3 Sciences de 0
I'information et de
la communication
« Médecine de 11 11 0
précision »

107

110 | Nombre total d'articles trouvés

3 | Doublons

107 | Articles exclus : hors sujet
0| Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 9 : Flux des articles trouvés sur Isidore

3.1.10 Recherches sur le site de la SFMG et du CNGE

CNGE

Equation de recherche Résultat Articles inclus | Articles exclus : | Articles exclus :
hors discipline | hors sujet

Médecine personnalisée |5 0 0 5

ACP, centrage patient, |0 0 0 0

centrage, approche

centrée sur le patient,

approche centrée sur la

personne, soins centrés

sur le patient

Médecine individualisée | 1 0 0 1

Préférence 3/2/0 0 0 5

patient/préférences
patient/ préférence du
patient
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SEMG

Equation de recherche Résultat | Articles Articles exclus : | Articles exclus :
inclus hors discipline hors sujet

Médecine personnalisée 0 0 0 0

ACP, centrage patient, |0 0 0 0

centrage, approche

centrée sur le patient,

approche centrée sur la

personne, soins centrés

sur le patient

Médecine individualisée/ | O 0 0 0

individualisé

Médecine centrée patient | 1 0 0 1

1

9

Nombre total d'articles trouvés

12 | Articles exclus : hors sujet

Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 10 : Flux des articles trouvés sur la SFMG et le CNGE

3.1.11 Recherches sur les revues frangaises de médecine générale

Exercer
Equation de | Résultats | Articles inclus Articles Articles exclus :
recherche exclus : Hors sujet
doublons
Médecine 0
individualisée
Médecine 0
personnalisée
Approche 2 2
centrée sur le (33) (266)
patient
Centré 50 6 3 41
(267) (268) (269) (270) 1 Concernant
(271) (272) I'usage de la
cigarette
électronique
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1 Concernant
I"'approche
pédagogique

2 Réglementation
4 Pharmacologie
33-Articles
contenant un mot
clé erroné

Centrée

2

1 Pharmacologie,
1 article avec mot
clé centré sur
probleme de vie.

Centrer

6

1 Réglementation
1 Evaluation des
étudiants

1 Mot clé erroné :
1 article sur le
centrage sur soins
purement
médicaux

1 article avec mot
clé concernant
I"'approche
pédagogique de
I'erreur

1 article avec mot
clé concernant les
processus
cognitifs
d’apprentissage
des internes.

Centrage

(273)

1

1 article avec mot
clé concernant les
propositions
d’organisation des
soins primaires

Individualisé

Individualisée

o

Personnalisé

4

1 article sur la
coordination des
soins sans abord
de I’ACP

1 Infirmier

44




1 Prévention
1 Diabétique
Personnalisée 3 0 1 2
1 Infirmier
1 Diabétique
Global a7 2 2 43 Hors sujet
(274) (28)

122 | Nombre total d'articles trouvés

99 | Articles exclus : hors sujet

I

12 | Articles exclus : doublons

11| Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 11 : Flux des articles trouvés sur Exercer

Prescrire

Equation de recherche Résultats Articles inclus Articles exclus

« Médecine 0/0 0/0

individualisée » /

individualisé

« Médecine 0 0

personnalisée »

« Approche centrée sur | 0/24/10 0 10 : sur l'utilisation

le patient» / «centré générique du terme

patient » / (approche

centrage/approche pluriprofessionnelle,
probabiliste...)
Ex: « c’est la
maladie dont
souffre le patient qui
doit étre placée au
centre des
préoccupations »

« Médecine de | 0/1 0 1 cours encart hors

précision » / précision sujet.
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3

9

Nombre total d'articles trouvés

35| Articles exclus : hors sujet

Articles retenus pour I'analyse

Diagramme 12 : Diagramme de flux des articles trouvés sur Prescrire

3.2 Classification thématique des articles

3.2.1 Recherches sur PubMed

Norme Orientation | Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique | (aide a la | décisionnel
compréhension)
Diagnostic 3 1 25 25
(57) (74) (80) (113) (55) (56) (58) | (55) (56) (57)
(61-66) (67) | (58) (61-66)
(69) (70) (84) | (67) (69) (70)
(89) (90) (97) | (84) (89) (90)
(103) (110) (15) | (103)  (110)
(117) (198) | (15) (117)
(147) (160) | (198)  (147)
(162) (126) (160)  (162)
(126)
Pris en charge | 3 0 30 34
(57) (74) (80) (55) (56) (58) | (55) (56) (57)
(61-66)  (67) | (58) (61-66)
. (69) (70) (84) | (69) (70) (84)
ChMrzl:id'je (89) (90) (96,97) | (89) (90)
g (103)  (106) | (96,97) (103)
(110) (117) | (106) (67)
(127) (198) | (110)  (117)
(143) (147) | (191) (17)
(178) (160) | (195) (127)
(162) (126) | (198)  (143)
(177) (147)  (178)
(160)  (162)
(126) (177)
Thérapeutique | 3 0 30 30
(57) (74) (80) (55) (56) (58) | (55) (56) (57)
(61-66) (69) | (58) (61—
(70) (84) (89) | 66)(69) (70)
(90) (96,97) | (84) (89) (90)
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(103) (67) (110) | (96,97) (103)
(198) (143) | (67) (110) (17)
(147) (178) | (195)  (198)
(160) (162) | (143)  (147)

(126) (177) (178)  (160)
(162)  (126)
(177)
Education 2 27 28
thérapeutique | (57) (80) (55) (56) (61— | (55) (56) (61—

66) (69) (70)|66) (69) (70)
(84) (89) (90) | (84) (89) (90)
(96,97)  (103) | (96,97) (103)
(67) (110) (117) | (67)  (110)
(194) (198) | (117)  (194)
(143) (147) | (195)  (198)
(178) (160) | (143)  (147)

(162) (126) (178)  (160)
(162) (126)
2 0 21 22
(57) (80) (55) (56) (61— | (55) (56) (61—

66) (69) (70)|66) (69) (70)
(84) (90) (97) | (84) (89) (90)
(103) (67) (128) | (103) (67) (17)
(132) (147) | (128)  (132)
(176) (148) | (147)  (176)

Multimorbidité

(125) (148) (125)
Diagnostic 1 1 15 8
(146) (113) (61-66)  (76) | (109)  (111)
(97) (67) (111) | (15) (117)
(15) (117) (172) | (191) (172)
. (153) (156) (153) (156)
Maladie 5 en | 0 0 10 3
ABUE | harge (61-66)  (97) | (106)  (191)
(106) (67) (156) | (156)
Thérapeutique | 0 0 9 1
(61-66)  (97) | (156)
(67) (156)
22 2 30 26
(77) (78) (79) | (171) (141) | (76) (88) (97) | (103)  (105)
(80) (81) (83) (102) (103) | (107)  (108)
(85) (87) (275) (105) (107) | (61-66) (67)
(99) (100) (101) (108) (61-66) | (68) (111)
Formation et (114) (184) (67) (68) (112) | (112) (15)
enseignement (115) (185) (15) (119) (16) | (119) (16)
(196)  (171) (190) (127) | (190)  (127)
(141) (200) (139) (144) | (139) (144)
(136) (140) (138) (157) (32) | (138)  (157)
(12) (98) (150) (32) (12) (98)
(150)

47




9 0 3 2
(60) (276) (186) (60) (277) (104) | (277) (104)
Hors pathologie (142) (174)
(137) (149) (95)
(151)
12 0 48 a7
(59) (72) (73) (56) (58) (70) | (56) (58) (70)
(100)  (122) (71) (75) (86) | (71) (75) (86)
(192)  (193) (91) (93) (92) | (116)  (118)
(135)  (175) (116) (118) | (119)  (121)
(154)  (159) (119) (121) (16) | (16) (187)
(161) (164) (189) (124) | (188)  (189)
(169) (82) (197) (129) | (2124) (197)
(130) (199) (198) | (129)  (199)
(131) (133) | (198)  (131)
(145) (29) (147) | (133)  (145)
el .y (202) (152) | (29) (147)
Réflexion générale (203) (155) | (202) (152)
(179) (158) | (203)  (155)
(204) (181) | (179)  (158)
(182) (205) | (204)  (181)
(163) (183) | (182)  (205)
(165) (166) | (163)  (183)
(167) (13) (94) | (165)  (166)
(120) (123) | (167) (13) (94)
(134) (173) | (120)  (123)
(180) (201) (173)
(134) (180)
(201)
Norme Outil
Inclus la | 14 86

subjectivité du
patient

(60) (74) (275) (101) (113) (193)
(174) (149) (159) (161) (164)
(82) (130) (151)

(55) (56) (57) (58) (60) (61-66) (67)
(69) (70) (71) (75) (76) (84) (88) (86)
(89) (90) (96,97) (277) (102) (103)
(105) (106) (107) (108) (68) (109)
(110) (111) (118) (112) (116) (15)
(117) (119) (121) (16) (189) (190)
(191) (124) (17) (194) (195) (197)
(127) (129) (199) (198) (131) (133)
(145) (29) (147) (202) (152) (203)
(155) (179) (158) (204) (181) (182)
(205) (163) (183) (165) (166) (167)
(13) (94) (120)

(125) (126) (134) (150) (173) (177)
(180) (201)
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Terme
générique
(regroupant
ATCD, CSP...)
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(57) (59) (60) (72) (73) (74) (276)
(77) (78) (79) (80) (81) (83) (85)
(87,99) (100) (101) (100) (113) (114)
(184) (115) (185) (186) (122) (192)
(193) (196) (171) (141) (200) (142)
(135) (174) (146) (136) (175) (137)
(149) (154) (159) (161) (164) (82)
(95) (130) (140) (151)

104
(55) (56) (57) (58) (60) (61-66) (69)
(70) (76) (84) (88) (86) (89) (90)
(96,97) (277) (103) (104) (105) (106)
(107) (108) (67) (68) (109) (110)
(111) (112) (116) (15) (118) (117)
(119) (121) (16) (187) (188) (189)
(190) (191) (124) (17) (194) (195)
(197) (127) (128) (129) (199) (198)
(131) (132) (139) (143) (144) (145)
(29) (120) (123) (133) (172) (147)
(176) (148) (202) (152) (153) (203)
(178) (155) (179) (156) (157) (158)
(204) (160) (181) (162) (182) (205)
(163) (183) (32) (12) (165) (166)
(167) (13) (94) (98)

(125) (126) (134) (150) (173) (177)
(180) (201)

3.2.2 Recherches sur Google Scholar

Norme Orientation | Outil diagnostic (aide a | Outil
professionnelle | génétique | la compréhension) décisionnel
Diagnostic 1 1 1
(220) (209) (209)
Prise en 3 2
Maladie cha’rge . (209) (214) (218) (209) (218)
chronique Thérapeutique | 1 3 3
(215) (209) (216) (218) (209) (216)
(218)
Education 2 1
thérapeutique (209) (214) (209)
Multimorbidité (1209) (1209)
Diagnostic 1 1
(209) (209)
Maladie | Prise en 1 1
aigue charge (209) (209)
Thérapeutique | 1 1 1
(215) (209) (209)
. 3
Formatlon et (211) (212)
enseignement (213)
Hors pathologie
5 2 2
Réflexion générale (206)(207)(208) (209) (217) (209) (217)
(219) (221)
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Norme

Outil

Inclus la subjectivité
patient

du |6
(207) (211) (215) (219) (220) | (209) (214) (216) (217) (218)

(221)

5

Terme générique (regroupant | 9

ATCD, CSP...)

5

(206) (208) (211) (212) (213) | (209) (214) (216) (217) (218)
(215) (219) (220) (221)

3.2.3 Recherches sur Doc’CISMeF

Norme Orientation Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique (aide a la décisionnel
compréhension)
Diagnostic
Prise en 1
Maladie chalrge . (226)
chronique Thérapeutique 1
(226)
Education 1
thérapeutique (226)
. e 2 2
Multimorbidité (25) (224) (25) (224)
Diagnostic
Maladie | Prise en
aigue charge
Thérapeutique
Formation et 1 1
enseignement (225) (225)
Hors pathologie
Réflexion générale 2 2
(223) (38) (223) (38)
Norme Outil
Inclus la subjectivité du patient 6
(25) (223) (224) (226) (225) (38)
Terme générique (regroupant 6
ATCD, CSP...) (25) (223) (224) (226) (225) (38)
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3.2.4 Recherches sur le Sudoc

Réflexion générale

nécessitant
une formation
spécifique,
préalable a la
décision
partagée

Norme Orientation | Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique | (aide ala décisionnel
compréhension)
Diagnostic 1 5 6
(251) (254) (252) | (254) (252)
(255) (258) | (255) (258)
(262) (262) (263)
Prise en 1 6 7
charge (251) (254) (250) | (254) (250)
(252) (255) | (252) (255)
(258) (262) (258) (262)
Maladie p - (263)
chronique Thérapeutique | 2 6 7
(251) (218) (254) (250) | (254) (250)
(252) (255) | (252) (255)
(258) (262) (258) (262)
(263)
Education 1 6 7
thérapeutique | (251) (254) (250) | (254) (250)
(252) (255) | (252) (255)
(258) (262) (258) (262)
(263)
Multimorbidité
Diagnostic 2 2
(262) (264) (262) (264)
Maladie | Prise en 2 2
aigue charge (262) (264) (262) (264)
Thérapeutique 2 2
(262) (264) (262) (264)
Formation et 3 1
enseignement (259-261) (256)
Hors pathologie
2 2
(253) sur (257) (255)
relation avec
HAD. (265)
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Norme Outil diagnostic ou décisionnel
Inclus la subjectivité du |6 10
patient (251) (259-261) (265) | (254) (250) (252) (255) (256) (257)
(218) (258) (262) (263) (264)
Terme générique (regroupant | 6 10
ATCD, CSP...) (251) (259-261) (265) | (254) (250) (252) (255) (256) (257)
(218) (258) (262) (263) (264)
3.2.5 Recherches sur Opengrey
Norme Orientation | Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique | (aide ala décisionnel
compréhension)
Diagnostic
Prise en 4 4
charge (230) (230) (228)
Maladie , ' (231) (232) (231) (232)
: Thérapeutique 4 4
chronique

(230)
(232) (239)

(230) (228)
(232) (239)

Education 1

2

2

(234) (235)

thérapeutique | (235) (230) (228) (230) (228)
. s 2 2
Multimorbidité (237) (233) (237) (233)
Diagnostic 1
238
Maladie X (238)
aigue Prise en
charge
Thérapeutique
Formation et 2 2
enseignement (236) (227) (236) (227)
. 1
Hors pathologie (234)
Réflexion générale 2 2
8 (240) (229) (240) (229)
Norme Outil
Inclus la subjectivité du patient 2 11

(230) (228) (231) (232) (236) (237)
(239) (240) (227) (229) (233)

Terme  générique (regroupant | 3
ATCD, CSP...) (234) (235)
(238)

11

(230) (228) (231) (232) (236) (237)
(239) (240) (227) (229) (233)
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3.2.6 Recherches sur Cochrane frangais

Norme
professionnelle

Orientation
génétique

Outil diagnostic
(aide ala
compréhension)

Outil

décisionnel

Diagnostic

Maladie

Prise en
charge

chronique

Thérapeutique

Education
thérapeutique

Multi

morbidité

Diagnostic

Maladie
aigue

Prise en
charge

Thérapeutique

Formation et
enseignement

Hors pathologie

Réflexion générale

(6)

(6)

Norme

Outil

Inclus la subjectivité du patient | 0

(6)

)

Terme générique (regroupant | O
ATCD, CSP..

(6)

3.2.7 Recherches sur Cairn et Isidore

La principale difficulté de recherche a été de retrouver la profession des auteurs
(médecin généraliste ou non). Il existe de trés nombreux articles traitant de ce concept en
dehors de la médecine générale : notamment dans les champs infirmiers, psychiatriques,
psychologiques, sociologiques, de I'’économie, de I’éthique, de la santé publique ou encore de
I’histoire. Cette richesse pourrait étre un point a développer dans un travail plus large sur

I’ACP.
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3.2.8 Recherches sur Francis, Pascal

Norme Orientation | Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique | (aide ala décisionnel
compréhension)
Diagnostic 1 2 2
(248) (246) (247) (246) (247)
Prise en 1 2 2
Maladie | charge (248) (246) (247) (246) (247)
chronique | Thérapeutique | 1 2 2
(248) (246) (247) (246) (247)
Education 1 2 2
thérapeutique | (248) (246) (247) (246) (247)
Multimorbidité
Diagnostic
Maladie | Prise en
aigue charge
Thérapeutique
Formation et 1 1 1
enseignement (241) (245) (245)
Hors pathologie (1242) (1242)
Réflexion générale ! 2 2
(244) (243) (249) (243) (249)
Norme Outil
Inclus la subjectivité du |3 6
patient (241) (244) et du | (242)(243) (245) (246) (247) (249)
médecin (248)
Terme générique | 3 6
(regroupant ATCD, CSP...) | (241) (244) (248) (242) (243) (245) (246) (247) (249)

3.2.9 Recherches sur le site de la SFMG et du CNGE

Contre toute attente, les recherches sur ces 2 sites représentatifs de la communauté
de médecine générale en France n’ont retrouvé aucun résultat pertinent.

Pr Vincent Renard?! dans sa lettre de veeux en 2013 (278) utilisait le terme « médecine
centrée patient » mais au sens de ne pas oublier le patient dans notre société. A ce titre, cet
article ne pouvait pas étre inclus.

Sur le site du CNGE, I'article traitant des concepts et principes de la médecine générale
(279) ne contenait pas I'ACP dans son contenu, seulement dans la marguerite des
compétences qui y était exposée.

! Président du CNGE 3 partir de 2008
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Il a été remarqué que le terme « médecine personnalisée » avait été utilisé en 2013
par le directeur du comité scientifique Mr Gallais dans un éditorial pour qualifier une
médecine centrée patient, et non pour évoquer la médecine de précision (280). Se posait la
guestion encore une fois de la précision du vocabulaire scientifique et de son utilisation.

3.2.10 Recherches sur les revues francaises de médecine générale

Exercer
Norme Orientation | Outil diagnostic | Outil
professionnelle | génétique | (aide ala décisionnel
compréhension)
Diagnostic
Prise en
charge
Maladie Thérapeutique 1 1
chronique (274) (274)
Education 1 1
thérapeutique (274) (274)
Multimorbidité 1
(271)
Diagnostic
Maladie | Prise en
aigue charge
Thérapeutique
Formation et 4
enseignement (33) (266)
(267) (270)
Hors pathologie (2268) (28)
3
Réflexion générale ggg; (273)
Norme Outil
Inclus la subjectivité du patient | 6 1
(33) (266) (268) | (274)
(269) (271) (272)
Terme générique (regroupant | 10 1
ATCD, CSP...) (33) (266) | (274)
(267) (268) (269)
(270) (271) (273)
(28) (272)
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Prescrire

Pas d’article retenu

3.3 Complément de recherche

Afin de mieux comprendre le contenu de certains articles et de permettre une meilleure
analyse des résultats, j’ai fait une recherche libre complémentaire.

3.3.1 Maisons de santé pluriprofessionnelles.

La forte prévalence des articles internationaux évoquant les maisons de santé centrées
sur le patient a motivé la recherche plus approfondie sur ce théme en France et a I'étranger.

La mise en place, aux Etats-Unis d’Amérique en 2008 des “Patient-Centered Medical
Home” (PCMH) a suscité de nombreux débats et polémiques comme en atteste le nombre
d’articles que j’ai exclu de mon analyse. Je n’ai pas retrouvé de base théorique ou conceptuelle
(auteur ou article princeps) sur laguelle repose cette appellation. Cette derniére repose sur
un faisceau d’arguments selon lequel I’ACP constituerait une des 6 principales caractéristiques
de la médecine du 21¢™e siécle (121). A ce titre, sept attributs des soins primaires centrés sur
le patient sont proposés pour améliorer cette dimension des soins :

- L'accés aux soins,

- L'engagement des patients dans les soins,

- Les systemes d'information,

- La coordination des soins,

- Les soins en équipe intégrés et complets,

- Les enquétes sur les soins axés sur le patient,
- L'information accessible au public.

L’American Academy of Family Physicians (AAFP) (281) ajoute a cette liste :

- La nécessité d’avoir un médecin personnel qui coordonne la prise en charge,

- Une orientation globale de la personne,

- Des soins coordonnés en tenant compte du systéme de santé et du contexte du patient,
- Améliorer la qualité et la sécurité des soins,

- Améliorer I'accés aux soins,

- Larevalorisation financiere.

La transformation en PCMH nécessite un changement plus vaste que I'amélioration
des soins du diabete ou de quelques maladies chroniques sur lesquelles I'approche centrée
patient a été démontrée comme efficiente. Le Projet National de Démonstration Américain a
montré que méme avec 2 ans d’aides intenses, la mise en ceuvre de toutes les composantes
d’une PCMH était trés difficile (282) (100). Pour réussir comme PCMH, les pratiques doivent
étre adaptatives, capables d'apprentissage continu et aptes a l'auto-évaluation, la réflexion,
et 'improvisation. Le constat de la nécessité d’une meilleure qualité de formation est flagrant.
En effet, proposer une formation identique a tous les médecins et donc a toutes les pratiques
n’est pas pertinente. Mieux vaut s’enquérir préalablement des motivations et des capacités
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de chaque médecin ou maison de santé afin de produire un contenu de formation adapté
(141) (98) (91).

Apres 2 ans de mise en ceuvre des composantes PCMH, il a été constaté de petites
améliorations de la qualité des soins (avec des scores et échelles), mais pas du point de vue
du patient (283).

Dans deux articles américains (223) (284) sont énoncées 10 caractéristiques
nécessaires pour mettre en place une maison de santé dite de haute performance en
comparaison a une maison de santé traditionnelle :

1 | Vision claire et objectifs concrets

2 | Commande de processus basée sur les données avec pour objectif 'amélioration

3 | Responsabilité définie ou interlocuteurs pour les patients

4 | Prise en charge gérée par un équipe

5 | Partenariat entre le patient et I’équipe d’accompagnement

6 | Gestion basée sur la population (y compris prévention, accompagnement a long
terme)

7 | Continuité de la prise en charge

8 | Accessibilité de la prise en charge

9 | Pris en charge compléte et coordonnée

10 | Prise en charge porteuse d’avenir (différentes formes d’accompagnement, y compris
visites électroniques, consultations téléphoniques, rdv de groupe, rdv d’équipe, etc.)

Tableau 1: Les 10 caractéristiques de centres de santé « high performance », selon Th
Bodenheimer (284).

Des maisons de santé axées sur le patient se sont aussi développées dans d’autres
pays :

- En Australie, un questionnement est ouvert suite a une revue de littérature (82) favorable a
son implantation pour les patients notamment pour ce qui est de I'accés, de la coordination,
des résultats et des suivis de maladies chroniques (285).

- Le modeéle FHT (Family health team) en Ontario au Canada est congu pour élargir la capacité
des soins primaires par le développement d'équipes interdisciplinaires et d'améliorer
I'étendue et la qualité des soins, avec un programme de financement spécifique.
L'amélioration de la satisfaction des médecins et des patients a été prouvée (149).

- AuRoyaume-Uni, une vraie politique de santé publique avec le Nationnal Health Service

(systeme de santé publique du Royaume-Uni), avec notamment des points délivrés pour
encourager les omnipraticiens a faire de I’ACP (286).

En France, le livre de Daniel Coutant et Francois Tuffreau (287) reprend I'histoire et les
caractéristiques des maisons de santé pluridisciplinaires ou pluriprofessionnelles (MSP).
Celles-ci sont inscrites dans la loi de financement de la sécurité sociale en décembre 2007 :
« Les maisons de santé assurent des activités de soins sans hébergement et peuvent participer
a des actions de santé publique ainsi qu’a des actions sociales. Les maisons de santé sont
constituées entres des professionnels de santé et peuvent associer des personnels médico-
sociaux. »

La base de la création d’une MSP est le « projet de santé » comprenant un projet
professionnel et un projet d’organisation de la prise en charge en lien avec I’ARS. Aucune
directive n’a été publiée pour favoriser I'élaboration d’un projet « centré sur le patient ».
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La MSP doit étre constituée de minimum deux médecins et un paramédical (en
moyenne 5 médecins et 9 paramédicaux). Ses missions sont selon la loi HPST de 2009 :

- Assure la continuité des soins 8-20h et samedi matin et vacances scolaires.

- Coordination en interne : travailler ensemble, projet pro, organisation des soins, planifier
I'activité, former les patients, temps de réunion autour de cas complexes (réglement
arbitral) : rémunération de cette coordination. Salle de réunion.

- Coordination en externe (temps reconnu et rémunérer).

- Faire de la prévention (participer aux réseaux déja existants).

- Recevoir des étudiants.

Un des objectifs principaux est d’améliorer la qualité des soins en faisant émerger un
besoin et en essayant d’y répondre. Cela valorise les compétences des professionnels. Un
autre objectif important est I'absorption de I'épuisement et de I'isolement des médecins en
donnant un meilleur confort d’exercice. On retrouve des aspects du centrage patient, par le
projet de soin et le « travailler ensemble », mais sans citer le concept. En revanche, un point
crucial de I'ACP est manquant: le cahier des charges des MSP ne prévoit pas une
représentation des usagers au sein des MSP.

Afin de favoriser I'organisation et le développement de ces structures, un nouveau
métier expérimental se crée : coordonnateur de MSP (facilitateur qualité). La formation
s’étale sur deux ans et est financée par la CPAM, ce qui valorise les compétences des
professionnels.

3.3.2 Modeles d’amélioration des pratiques

Le processus de changement du Modéle Trans-théorique (288) qui associe « 6
processus cognitivo-émotionnels liés a I'expérience vécue du patient (Prise de conscience,
soulagement émotionnel, réévaluation de soi et de I'environnement, libération de soi,
libération sociale) et 4 processus comportementaux (relation d’aide, I'autocontréle, le contre
conditionnement, le renforcement du maintien) qui accompagnent le changement. Ce
processus est a repérer et a favoriser dans le cadre de la relation thérapeutique. » (255).

« L’entretien motivationnel propose de faire émerger un « discours changement » en
faisant exprimer la personne sur son ambivalence, sa balance décisionnelle entre « le pour et
le contre » du changement, ses conflits entre attraction et évitement vis-a-vis du changement,
la dissonance cognitive qui existe entre la situation actuelle percue et ses objectifs, ses
souhaits ou ses désirs. « Rouler » avec les résistances et les blocages défensifs est préférable
a une attitude de confrontation direct entre professionnel et patient. » (289).

Une étude (127) compare 3 modeéles de formation dans une dynamique centrée
patient concernant le diabéte :

- Laformation continue ou en anglais « continuous quality improvement » (CQl),

- L'auto-formation ou « self-directed practices”,

- Le modeéle de I'approche réflexive RAP (reflective adaptive process) vise a faciliter la mise en

place d'une organisation apprenante adaptative qui peut générer des efforts continus pour
améliorer le fonctionnement général de la pratique, y compris des mesures de qualité.
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La formation continue apporte davantage que les deux autres pour les mesures de
qualité du diabéete, mais pas dans le changement des types de pratiques par les médecins
(127).

3.4 Analyse du contenu

3.4.1 Analyse des tableaux de recherche

Avec I'objectif de clarifier les tableaux de recherche et de classification thématique j’ai
regroupé les données :

2403 | Nombre total d'articles trouvés

71 | Doublons : 2.9%

2332

935 | Articles exclus : auteur hors discipline : 38.9%

1397

24 | Articles exclus : non trouvés : 1%

1373

19 | Articles exclus : sans traduction en frangais ou en anglais : 0.8%

1354

'

J %)W ek

1062 | Articles exclus : hors sujet : 44.2%

292

59 | Articles exclus : insuffisamment pertinents : 2.5%

233 | Articles retenus pour l'analyse : 9.7%

Diagramme 13 : Flux regroupant tous les articles trouvés
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Analyse descriptive quantitative des tableaux thématiques :

Outil diagnostic

Nombre de publications par années (pour les articles inclus dans I'analyse et

Norme Orientation|, ., . Outil
. e (aide ala s
professionnelle | génétique , ) décisionnel
compréhension)
Totaux
Diagnostic 6 1 33 32 72
Prise en 5 0 45 50
charge 100
Maladie i .
. Thérapeutique |7 0 46 48
chronique 101
Education 1, 0 34 36
thérapeutique
74
Multimorbidité 26 27 56
Diagnostic 1 18 11 31
Prise en
Maladie 0 0 13 7
] charge 20
aigue
Thérapeutique | 2 0 12 4
18
. . 101
Formation et enseignement | 33 2 35 31 0
Hors pathologie 12 0 4 3 19
Réflexion générale 23 0 57 58 138
Totaux
96 4 323 307
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Norme

Outil

Totaux

Inclus la
subjectivité
du patient

37

126

163

Terme
générique
(regroupant
ATCD,
CSP..)

82

151

233

Un des objectifs de cette these étant d’identifier si le concept d’approche centrée
patient apparait comme une norme professionnelle ou un outil d’amélioration de la pratique
ainsi que la place de la génétique, j’ai repris les différents points suivants :

3.4.1.1 Concernant l'orientation génétique du concept :

Je suis parti de I'hypothése qu’il y aurait une confusion entre médecine
personnalisée/de précision et I'approche centrée patient. Il est clair que les auteurs issus de
la discipline évoquent peu I'orientation génétique de la médecine de précision. Les différentes
recherches et le trés faible nombre d’articles (3 en tout) retrouvé permet d’écarter cette
confusion, et traduit soit la bonne compréhension par les médecins généralistes de la
différence conceptuelle soit une méconnaissance de ce concept récent de médecine de
précision par les généralistes.

3.4.1.2 Concernant I’ACP en tant qu’outil

La majorité des documents inclus (65%) traitent du concept d’approche centrée
patient comme un outil :

- A mettre en ceuvre pour améliorer une pratique,
- A évaluer pour en préciser ses résultats,

- Adiscuter pour en perfectionner la définition,

- Reflétant une pratique spécifique.

L'utilisation de I’ACP dans ces articles faisait le plus souvent référence a une réflexion
générale sur la pratique ainsi qu’a son versant pédagogique. Les maladies chroniques et la
multimorbidité étaient davantage abordées que la pathologie aigue.

3.4.1.3 Concernant l'usage de '’ACP comme une norme professionnelle :

A l'issue des recherches de cette revue, on constate que I’approche centrée patient ne
reléve pas encore d’'une norme professionnelle au sens ou celle-ci ferait davantage état d’'une
compétence, d’un type de pratique acquise par la majorité des professionnels.
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Cependant dans 35% des articles inclus, le terme d’ACP semble utilisé comme un
concept connu que les auteurs ne ressentent pas le besoin de détailler. On retrouve davantage
d’articles de pédagogie ou de réflexion générale sur la discipline.

Cet article de pédagogie médicale canadien (241) est notable : I'auteur a choisi de
mettre I’ACP en mot clé, mais sans |I’évoquer dans son article. Celui-ci traite de certaines clés
de I’ACP (habiletés de communication, rétroaction, stratégies diagnostiques) mais sans jamais
la citer ni la définir. J’ai choisi de considérer ce choix comme étant d’'une part un point
d’accroche pour le lecteur et d’autre part un choix évident de I’auteur qui ferait alors de I’ACP
une norme établie.

Différents articles utilisent le mot clé « approche centrée patient » en l'introduisant
comme étant une spécificité de la médecine générale acquise :

-« La médecine générale a la spécificité de ne pas s’intéresser aux seuls aspects médicaux des
maladies mais également a la fagon dont les patients les percoivent. Cette « approche centrée
patient » nécessite de mettre en balance les données de la science et les préférences
des patients, qui sont influencées par I'anticipation de leur future qualité de vie » (269). Ici la
définition est intéressante bien que réductrice, et le concept est cité entre parenthéses,
comme norme spécifique.

-« Aujourd’hui, I'évolution de la relation médecin-patient place ce dernier au centre des
décisions le concernant, ce qui suppose qu’il soit bien informé » (270).

-« Traitements « centrés patient » décidés de concert avec les sujets agés souffrant de
polypathologie. » (271). Il s’agit ici d’'un commentaire d’article allemand exclu des recherches
PubMed du fait de la langue. Le constat est fait que I'auteur du commentaire n’évoque pas
clairement I’ACP, mais certains de ses aspects (hiérarchisation des priorités, décision
partagée). De plus, cette étude conclut qu’il existerait une discordance entre I'attente des
patients et les objectifs du médecin. J’ai décidé de catégoriser cet article dans I'abord en tant
gue norme, mais les justifications de l'utilisation de ce terme sont floues.

Au sein des PCMH américaines, I’ACP est considérée comme la norme pour les soins
interpersonnels de haute qualité (248).

Un travail remarquable de regroupement des concepts de médecine générale qui fait
consensus dans la profession enseignante efface une partie de ’ACP en tant qu’outil pour
I'intégrer en tant que norme professionnelle développée dans plusieurs concepts (36).

3.4.2 Usage de I’ACP et preuves de son utilité.

Au cours de cette revue de la littérature, le concept apparait comme international
(articles européens, nord-américains, asiatiques) et semble étre mis en pratique surtout en
médecine générale et en psychiatrie.

Le centrage patient est un idéal reconnu dans la pratique générale (201) et semble bien
connu des médecins généralistes, mais certains ne cherchent pas a I'appliquer, d’autres ne
s’en sentent pas capables et d’aucuns pensent le faire mais ont un discours ambivalent (230).
Certains médecins ont aussi conscience de créer un « tampon » entre les valeurs centrées sur
le patient dans lesquelles ils croient et les valeurs pragmatiques explicites du systéme de santé
dans lequel ils travaillent (12). L'analyse de la pratique de certains médecins (163) met en
avant l'intrication étroite entre la_personnalité du médecin et I'application délibérée de
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stratégies normalisées en médecine générale. Ceci pour en définir un style unique d’exercice
de la médecine. Il a également été constaté que les différents types de personnalités des
médecins, qu'ils soient analytiques, relationnels, pragmatiques, détendus ou une combinaison
de ceux-ci, pouvaient chacun étre centrés sur le patient. Cependant il était nécessaire que les
médecins adaptent leurs personnalités et leurs facons de travailler aux tempéraments de leurs
patients (12). Néanmoins, d’autres auteurs mettent en avant que les patients ne ressentent
pas toujours le type de pratique de leur médecin, et que les résultats biométriques (HBalC
par exemple) ne varient pas significativement entre les différentes pratiques ressenties par
les patients (167).

Il_existe une différence entre hommes et femmes médecins dans leur capacité
intrinseque a utiliser I’ACP concernant la distinction biomédicale et psychosociale notamment
(111) (13). Les femmes médecins seraient davantage susceptibles de considérer des facteurs
contextuels et plus promptes a lire les indices non verbaux que les médecins de sexe masculin
(182). De plus, il existerait un lien entre le sexe du médecin et celui du patient, avec des
résultats en termes d’ACP meilleurs pour des « couples » du méme sexe, mais certains auteurs
réservent leurs propos sur la validité méthodologique de ce constat (13).

On remarque gqu’en tant qu’outil, cette approche est fréquemment caractérisée par la
notion d’en faire plus. On peut lire régulierement : « avoir une approche davantage centrée
patient », cela traduit la complexité de cette approche qui pourrait étre exercée a différents
degrés. Pourtant, aucun article ne traite de ce degré d’approfondissement de I’ACP.

L’ACP nécessite non seulement une écoute active et une implication globale du
patient, mais aussi une prise en charge adaptée et suivie, établie en collaboration. Ce modéle
n’apparait satisfaisant que lorsque le patient est actif et en confiance (237).

Le centrage patient est aussi associé a d’autres termes: morale, éthique (264),
thérapeutiques... Et I'on percoit clairement dans chaque utilisation de ce « centré patient » la
notion d’individualité, de subjectivité, et de savoir étre. Cependant, dans un certain nombre
de cas, 'utilisation du terme « centré sur le patient » pose question. Dans cet article (290),
exclu de I'analyse car produit par des internistes et cardiologues, est évoqué un enseignement
centré sur le patient pour améliorer I'auscultation cardiaque au stéthoscope, toutefois les
détails de I'utilisation de I’ACP ne sont pas précisés.

Les besoins et les attentes du patient et du médecin fluctuent en fonction des épisodes
de maladie, du contexte de vie et de I'expérience de la maladie (199) (291). Le contexte
proximal (la famille) et le contexte distal (la communauté et I'environnement physique) sont
en permanente évolution (32). De plus, ces besoins et ces attentes varient en fonction du type
de consultation souhaitée (aigué, préventive, administrative, chronique...) (12). C'est bien la
pensée linéaire de la médecine qui est contournée par I’'ACP, elle « permet au médecin, en
tant que systeme complexe, de s'intégrer dans le systéme du patient et de s'adapter a sa
réalité » (249).

Dans les maladies chronigues notamment, le patient peut avoir un role au sein de sa
maladie, souvent sous-estimé par les médecins. Cette autogestion possible nécessite du
temps pour le développement d’une expertise de la part des patients (292). Le médecin devra
adapter son role en tenant compte de ces nouvelles compétences. D’autant qu’a mesure que
la maladie progresse, les valeurs, les buts et les préférences doivent étre réévalués et discutés.
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Une étude semi-quantitative canadienne (200) a pour objectif de redéfinir les
compétences du médecin généraliste afin de refondre les examens de validation de I'école
médecine. Les propositions de compétences sont issues des médecins généralistes et revues
par des experts sélectionnés pour leur expertise et leur expérience en évaluation. Il ressort 6
compétences principales dont '’ACP en 4€™¢ position par ordre de fréquence de citation. Un
autre point intéressant de cet article est la commentaire sur I’ACP : «“Clinical reasoning skills”
and the “patient-centred approach” are used in their usual ways. » en faisant référence a la
seconde version du livre de Stewart de 2003 (31) et sans autre précision de définition. Cela
traduit une définition peut-étre plus unanime au Canada.

L'approche centrée sur le patient est globalement un souhait des patients, (181) (238)
(216) (plus de 75% le souhaiterait (32)) ainsi que des médecins généralistes en situation de
patient (173). Cependant, une étude sur les priorités de patients américains montre que ceux-
ci seraient prét a payer plus cher pour plus de technicité par rapport a un centrage patient
(179). Dans une étude sur les plaintes de vertiges, le manque de compréhension, de
ressources et les préoccupations des patients indiquent I'importance d'une communication
axée sur le patient (177). Concernant les personnes agées, cette étude belge internationale
(181) étaye la grande diversité des attentes de ce public, mais conclut que leurs volontés sont
davantage axées sur I’ACP que sur une participation active a la prise de décision. Se pose la
guestion de la maniéere dont les patients définissent I’ACP.

La décision partagée et éclairée constitue un pan de I’ACP indispensable a sa mise en
pratique. Les articles qui la traitent sont nombreux, pour exemple :

- Une étude américaine (146) avait I'objectif de décrire les perceptions (dont certains aspects
de I'ACP) des patients en médecine générale a la suite d’une prise de décision éclairée et
partagée sur les tests de dépistage du cancer dans une population de plus de 50 ans. Les
résultats montrent que les hommes, les patients non-blancs et les patients avec un niveau
d'éducation inférieur pergoivent une plus grande incertitude sur ces tests de dépistage. Cet
article ne permet pas de conclusion valide possible sur I’ACP.

- Une revue de littérature australienne (205) reprend l'intrication de la prise de décision
partagée et de I’ACP. Les auteurs précisent I'importance de faire la différence entre informer
un patient de fagon personnalisée et tout dire. De ce fait, I'information qui précede la
décision doit étre délivrée en fonction de ce qu’attend le patient. En fonction des patients,
des aides a la décision existent et ont un intérét validé. De plus, dans |la cohérence de
I"'approche centrée patient le terme de « concordance » est a préférer au terme de

« compliance » (qui se « plie » au médecin), permettant ainsi de restaurer I'équilibre
souhaité dans cette relation médecin-patient (249).

Il existe un degré de confusion ou une mauvaise connaissance de certains auteurs sur
les composantes de 'approche centrée patient. En effet, cet article israélien (204) sur le
modele biopsychosocial désinvesti I’ACP d’une partie de ses fonctions (exploration limitée au
symptoéme exprimé, prise en charge restreinte) et fait du modéle biopsychosocial un outil plus
abouti que I’ACP.

3.4.2.1 Exemples de soins explorés avec I'ACP

Il manque encore beaucoup de données cohérentes et probantes associant I’ACP et
une amélioration des résultats de santé (13). Cependant, j’ai choisi de rapporter les articles
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ayant étudié l'intérét de I'ACP afin de présenter I'attrait de cette technique pour les
chercheurs.

La pratique de I'approche centrée patient nécessite d’accepter de pouvoir contredire
ou de s’éloigner des recommandations de bonnes pratiques prescrites par les autorités de
santé ou la communauté de la discipline (12).

Les maladies chronigues, ou le patient a un role proactif et dont la prise en charge
nécessite une éducation thérapeutique, sont bien documentées concernant I’ACP (diabete
(178) (96) (127)). Celle-ci est considérée comme un outil nécessaire et efficace (125) (235). Cet
article Ecossais sur I'asthme non contr6lé, reprend la nécessité d’'une approche centrée
patient pour améliorer la prise en charge de cette pathologie (162).

Dans le domaine des psychothérapies de soutien notamment dans la prise en charge
de la dépression et de I'anxiété, une approche centrée patient est efficace et prouvée (218).
Certains auteurs constatent une différence de prise en charge de la dépression si le patient
est en zone rurale ou urbaine, en valorisant I’ACP (17). La prise en charge de la perte de poids
peut passer par des thérapies cognitivo-comportementales intégrant I’ACP (231).

Une étude américaine (245) montre un bénéfice a I'approche centrée patient avec une
augmentation des scores liés a la gestion mentale des symptomes médicalement inexpliqués.
Cet article (252) concerne la fibromyalgie par exemple, ou en encore une thése francaise (259)
sur ce sujet étaye I'intérét de I’ACP sans forte validité scientifique.

Le manque de compréhension, de ressources et les préoccupations des patients
indiquent l'importance d'une communication axée sur le patient sur les plaintes de vertiges
(177).

Cette thése (254) étudie I'impact de I’ACP dans le diabéte de type 2 sur un échantillon
faible. Les résultats sont a tendance positive mais non significative (satisfaction,
compréhension, poids, HBA1C, RHD). Il est nécessaire de recevoir une formation, d’utiliser des
outils précis, de prendre du temps pour mettre en place I’ACP. Ce travail développe aussi le
concept d’ACP en tant que tel. Une autre étude la remet en cause dans ses biais et ses résultats
(267).

Concernant la maladie de Crohn et linsuffisance rénale chronique, plusieurs
approches ont été comparées dans une étude de grande ampleur (projet EPIC) et ’ACP semble
la plus intéressante en termes d’améliorations des soins et des résultats pour le patient (126).

Cet article analyse l'intérét de la formation des médecins pour la prise en charge du
cancer colorectal en y intégrant une ACP. Résultats mitigés (76). Deux articles suggerent de
valoriser le centrage patient pour I'utilisation de I'Hémoccult et pour la prévention du cancer
colorectal au sens large (214) (236).

Dans les troubles urinaires, I’ACP n’a pas encore fait la preuve de son efficacité (195).

En Angleterre, les regles abondantes ont été redéfinies en fonction de leurs
répercussions sur la qualité de vie des femmes et non sur une estimation de la quantité de
sang. La directive NICE évoque clairement la nécessité d’un centrage patient dans la prise en
charge de ce symptome (156).
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Dans cet article traitant des violences conjugales (160), il ressort que I'approche
centrée patient est souhaitée par les patientes. Malgré qu’elles reconnaissent le réle limité du
médecin généraliste dans leur capacité a régler ce type de probléme.

La formation de médecins a une approche centrée patient améliore la satisfaction des
patients, leur engagement dans les soins. Elle pourrait améliorer la pression artérielle
systoligue chez des patients afro-américains souffrant d’une HTA non contrdlée (247).

Un article allemand étudie 1700 patients atteints du VIH. Celui-ci conclut que les
patients qui déclarent que leur médecin les connait en tant que personne (sous entendant
une approche centrée patient, mais discutable) ont une meilleure observance, une meilleure
adhérence au traitement anti rétroviral et un ARN viral indétectable plus fréquemment (248).

Concernant les lombalgies chroniques chez les personnes agées, une meilleure
coordination entre médecin et kinésithérapeutes est souhaité par les patients en intégrant
I’ACP (74).

L'aide au sevrage, ici au tramadol, pourrait étre améliorée par I’ACP (239).

3.4.2.2 Outils pour la mise en pratique et la formation a 'ACP

Dans les études concernant la formation des étudiants en médecine, la modification
du cursus en faveur d’'une ACP semble améliorer la capacité des étudiants a obtenir une
certification pour intégrer des maisons de santé (PCMH) (78) (87) (115) (140) (171) (187) (188).
Cette compétence est inscrite dans les programmes de formation des médecins généralistes
francais (33). Cependant, la définition précise et les outils pour le contenu des formations sont
mal définis. Un article analytique de la revue Exercer (266) précise que la formation sur I’ACP
doit étre adaptée au degré d’expérience du médecin. « L'apprentissage d’'un modeéle unique
centré sur le patient met la spontanéité des étudiants en défaut face a la réalité complexe de
la médecine générale. » (266). Néanmoins, cet article suggére que cette formation regue sur
les techniques de communication de 'ACP devra étre incorporée dans la pratique future de
I’étudiant. Ces formations ne montrent une amélioration des pratiques que lorsque
I"accompagnement professoral est plus important que lors des programmes utilisés avant le
changement. De plus, ces formations orientées PCMH sont d’autant plus pertinentes que
I’évaluation des étudiants est continue (115).

La formation a ce concept existe donc, mais des auteurs estiment que de nombreuses
maquettes de médecine générale sont dite insuffisantes pour développer une vraie
compétence professionnelle du médecin généraliste (157).

Les compétences de communication professionnelle ne sont pas apprises
spontanément apres |'obtention du diplome. (157) La formation continue du généraliste
visant a améliorer les compétences liées a 'ACP du médecin généraliste, permettrait
d’améliorer le comportement médical et la satisfaction (6) (189).

Cette étude publiée dans le JAMA (202) a démontré que les médecins de soins
primaires qui participent a un programme de FMC axé sur la conscience de soi ont connu une
amélioration a court terme de leur bien-étre personnel, et de leurs soins axés sur le patient
(amélioration de I'expérience du patient vis-a-vis de sa maladie et son contexte psychosocial,
augmentation de la promotion de la participation des patients dans les soins).

66



Dans certains cas, la_participation d’'un autre professionnel peut permettre de
développer une approche centrée patient complémentaire a celle du médecin généraliste. Par
exemple des « health-visitor » formés a I’ACP, amélioreraient le dépistage et la prise en charge
de la dépression du post-partum (153).

Il existe des grilles de formation ou des guides de consultation telle que le guide de
Calgary-Cambridge (293) traduit en francais repris par plusieurs auteurs. Plusieurs articles
reprennent deux modeles complémentaires de formation des médecins a I’ACP (294) (245)
(246) (112). L'objectif de ces études est de montrer le bénéfice apporté pour la prise en charge
du patient. Voici ces modeles de formation traduits librement :

Modele 1- "Modele général / de base"
Une méthode d'entretien centrée sur le patient pour établir une relation efficace :
Etape 1 - Préparation de I'entrevue

- Souhaiter la bienvenue au patient

- Utiliser le nom du patient

- Se présenter et identifier son role

- Assurer la préparation et la confidentialité du patient
- Supprimer les obstacles a la communication

- Assurer le confort et mettre le patient a l'aise

Etape 2-Motif principal / Ordre du jour

- Indiquer le temps disponible

- Indiquer ses propres besoins, par ex. : faire un examen physique

- Obtenir une liste de tous les problemes dont le patient souhaite discuter, p. ex. : symptomes
spécifiques, demandes, attentes, compréhension

- Résumer et finaliser I'ordre du jour ; négocier des détails s’il y a trop de motifs dans I'ordre
du jour

Etape 3-Interrogatoire médical

- Question de départ ouverte

- Compétences non focales (écoute attentive) : silence, énonciations neutres, encouragement
non verbal

- Obtenir des données supplémentaires provenant de sources non verbales : signaux non
verbaux, caractéristiques physiques, changements autonomiques, accoutrements et
environnement

Etape 4 - Continuer I'interrogatoire axé sur le patient

- Obtenir une description des symptomes physiques (mettre |'accent sur les compétences
ouvertes)

- Développer le contexte personnel / psychosocial plus général des symptomes physiques

- Faire préciser les émotions (aptitudes a la recherche d'émotions)

- Congruence émotionnelle (comportement émotionnel)

- S’intéresser aux nouveaux chapitres de I’histoire du patient (compétences ciblées ouvertes,
recherche d'émotion, compétences émotionnelles)
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Etape 5 - Transition vers le processus axé sur le médecin

- Faire un bref résumé
- Vérifier I'exactitude du résumé
- Indiquer que le contenu et le style de I'entretien changeront si le patient le souhaite

Modele 2 - "Modeéle de traitement"

Une méthode d'entretien centrée sur le patient pour informer et motiver le patient a prendre
des mesures de traitement saines. Elle est utilisée pour guider les négociations sur les
préférences du patient et sur un patient qui serait résistant et / ou non adhérent aux
recommandations.

Etape 1 - Etablir une base d'information et motiver le patient

- Déterminer la base de connaissances du patient, sa situation spécifique et son état de
préparation pour le changement ou I'acceptation d'une nouvelle recommandation
- Fournir des informations claires sur le potentiel défavorable a la situation actuelle et les
avantages des changements recommandés
- Faire une recommandation breve et claire du changement proposé
- Motiver le patient
o Informer sur le gain de santé et les autres avantages de I'action
o Intégrer la connaissance de la personnalité du patient pour améliorer I'acceptation
des recommandations
o Mettre I'accent sur la capacité de changement du patient
o Souligner que de l'aide est disponible
o Indiquer que les échecs passés ne sont pas de mauvais augure
- Vérifier la compréhension et le désir de changement

Etape 2 - Engagement

- Obtenir un engagement explicite envers le nouveau traitement
- Fixer des objectifs pour le succés de la mesure mise en place
- Réaffirmer I'engagement

Etape 3 - Négocier un plan spécifique

- Développer une compréhension compléte de I'habitude que devra changer le patient

- Impliquer activement le patient pour assurer des niveaux appropriés de prise de décision
partagée

- Impliquer activement le patient dans la fagon de traiter tous les problemes de diagnostics et
de traitements

- Vérifier la compréhension et réaffirmer le plan

- Définir un suivi régulier

L’écoute active est un élément consensuel de la relation médecin-patient vivement
souhaité par les patients. En cela, il fait partie intégrante de I'approche centrée patient (243).
L’écoute active s’intégre aussi dans « I'effet médecin » (rassurer et conseiller) qui a pour
principal déterminant la confiance qu’a le patient envers son médecin (compétences
techniques et relationnelles) (243) (237). Dans la méme optique, la formation a I'empathie
apporte aussi des clés pour mettre en place ’ACP (217).
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On retrouve différents outils proposés pour améliorer la mise en ceuvre de certains

versants de I'approche centrée patient :

L’acronyme VRAI (son Vécu, ses Représentations, ses Attentes, ce qui est Important pour lui
et a du sens, ce qui est « VRAI ») (33) peut représenter une ouverture structurée sur
I’expérience du patient et une porte d’entrée pour faire travailler le patient sur le « Soi ». Cet
acronyme peut servir de moyen mnémotechnique pour explorer les préférences du patient.
Un autre acronyme congu par le CNGE symbolise les mots clés a explorer et comprendre chez
le patient dans I’ACP: CHARPENTE (Contexte actuel, Histoire, Attentes, Représentations,
Préférences, Etre, Nature, Temps, Et quoi d’autre) (34) mais celui-ci semble difficile a mettre
en pratique.

La technique d'entretien des sept R compléte et renforce cette écoute active. (reformuler,

recontextualiser, recadrer, résumer, renforcer positivement, rouler avec les résistances,
réintégrer dans I’histoire du patient) (295).

Priorisation des problémes de santé chez des patients multi-morbides : guide de consultation
Prefcheck. Encore au stade de test de fait d’une validité discutable (176).

Guide de consultation pour favoriser une approche centrée patient (112) cf. modele de

formation ci-dessus. Celui -ci présente des points de détails parfois différents.
Les recommandations de I'HAS (38).

Protocole BATHE (110) background, affect, troubles, handling, empathy. Utilisé dans I'écoute
active.

« Desires, Abilities, Reasons of change and Needs (DARNSs). » (201).

« Decision Boxes » ou « DBox » : aide a la décision médicale partagée (97,296).

L’outil informatique et internet pourraient apporter également des clés d’optimisation

de la relation médecin-patient :

L'utilisation d ‘un portail de santé, dont les variables permettraient des soins axés sur le patient
pourrait étre un outil qui améliorerait I'observance et la participation des patients. Des portails
proposent par exemple des calendriers de suivi, d’observance thérapeutique, de vaccination,
des dossiers de soins... (129). Il reste encore la question de la transférabilité d’un praticien a
un autre, de I'accés réservé a des personnes qui peuvent s’en servir, de la sécurité...

La plupart des dossiers médicaux électroniques ne sont pas encore congus pour appuyer les

décisions cliniques. En particulier I'intégration, la personnalisation et la priorité des soins dans
un large éventail de possibilités allant des préoccupations aigués des patients (les maladies
chroniques, la prévention, la santé mentale, les soins familiaux) aux problémes souvent
indifférenciés de la vie quotidienne (142).

Concernant le dossier de soin partagé « connecting care » en Angleterre. La volonté étant
d’étre au plus proche des besoins des patients (297).

L'utilisation d’internet_en consultation avec participation du patient afin de trouver une

information scientifiquement validée aurait un impact sur la décision et la relation avec le
patient (161). Un article (117) sur l'utilisation des smartphones et leurs applications vient
compléter ce sujet. Un article américain reprend 10 clés pour aider a mieux gérer |'outil
informatique (183) et permettre un meilleur centrage patient. Les auteurs mettent en avant
la nécessité d’une adaptation de cet outil a chaque praticien/pratique :

o Commencez par écouter vos patients.

o Regardez vos patients.

o Encouragez la participation des patients a la construction de leurs dossiers.
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o Utilisez des écrans d'ordinateurs mobiles (pour le montrer au patient, le décaler du
champ visuel...)
Dites a vos patients ce que vous faites sur |'écran
Pointez I"’écran avec un crayon ou le doigt si vous expliquez quelque chose sur un
écran.

o Intégrez son utilisation autour des besoins de vos patients (savoir quand pousser
I'écran!)
Apprenez a taper (gain d’efficacité)
Avoir des modeéles/questionnaires/échelles accessibles rapidement et adaptés.

La Classification Internationale des Soins Primaires (CISP) est la version frangaise de
I'International Classification of Primary Care (ICPC) développée par la WONCA. Elle integre 3
dimensions de la rencontre de soin : « les motifs de rencontre (du point de vue du patient),
les appréciations portées par le professionnel de la santé (problémes de santé diagnostiqués)
et les procédures de soins (réalisées ou programmeées). Le rapprochement de ces éléments
permet de reconstituer des épisodes de soins, ce qui rend la CISP pleinement compatible avec
I'orientation par problémes du dossier médical. » (298). Olde Hartman Tim propose d’utiliser
cette CISP pour recentrer la consultation autour du patient en se détachant du diagnostic
précis pour retrouver des valeurs davantage centrées sur le patient (131).

Le modele trans-théorigue des différents stades du changement de Prochaska et Di
Clemente (288) constitue aussi une aide pour comprendre le niveau de confiance du patient
en ses propres capacités et I'efficacité de ses compétences propres. Ce qui renvoie a « la
notion de lieu de maitrise qui peut étre externe ou interne si le patient pense que la résolution
du probleme dépend de I'extérieur ou de lui-méme. » (243). Identifier le stade de changement
d’un patient nécessite une exploration précise, parfois complexe mais facilitée par la bonne
connaissance de ce modeéle. Evidemment, ce stade identifié doit étre réintégré au contexte
global du patient.

Dans une réflexion sur la prévention, une étude américaine s’accorde avec Stewart M.
pour préciser que les médecins axés sur le patient essaient d'intégrer la prévention dans les
soins, cependant, les attentes des patients et de la communauté déterminent également la
quantité de prévention effectivement effectuée (12). Par exemple : la gestion de I'information
en salle d’attente. Quelle est la place des affiches de prévention, information ou dépistage, si
cela n’est pas utile a tous, voire méme si cela nuit au patient (images marquantes, mots ou
messages anxiogenes...) ? L'information dés la salle d’attente ou les brochures disponibles ne
devrait-elle pas étre davantage centrée patient ?

3.4.2.3 Outils potentiels d’évaluation de I'’ACP

Globalement, les articles qui traitent de I'approche centrée patient souffrent de
limitation instrumentale au vu de la difficulté a valider des outils d’évaluation. Certaines
échelles et scores ont été développés. Par exemple, I'échelle d'évaluation de [|'Euro-
communication, une adaptation du « Roter Interaction Analysis System » et la méthode de
Henbest et Stewart ont montrés des niveaux variables de fiabilité et une validité relativement
faible (13).

Il existe néanmoins un certain nombre d’outils qui commencent a faire leurs preuves :
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L'instrument « OPTION dyadic » a été développé en Angleterre a partir de « I'OPTION

observateur » pour évaluer I'implication de la décision partagée au sein d’une consultation
(151). C'est un outil d’évaluation ne nécessitant ni enregistrement ni observateurs
indépendants. En tant que telle, c’est une méthode plus rentable et peut-étre plus applicable
en pratique (174). C'est un outil cohérent car évaluant le couple médecin-patient rapidement
apres la consultation afin de biaiser le moins possible les réponses. L’évaluation de cette dyade
apporte la mesure de la subjectivité qui est un élément clé de la médecine centrée patient. Un
second outil d’évaluation de la décision partagée mais développé aux USA est le « Informed
Decision Making instrument », il présente des bases conceptuelles et pratiques similaires
(299).

Le guide de Calgary-Cambridge (293) est une trame possible pour se former et pour évaluer
le déroulé d’une consultation. Cet outil a déja été utilisé par plusieurs auteurs, mais sa validité
n’est pas clairement prouvée.

Le Davis observation code (DOC), est un systéme d'analyse interactionnelle, fiable et valide
utilisé pour détecter les différences de style de pratique médicale. Les observateurs

enregistrent l'occurrence de 20 comportements cliniguement significatifs pendant des
intervalles vidéo d'observation successifs de 15 secondes de la visite médicale. Pour chaque
code DOC, le nombre d'intervalles pendant lesquels le comportement associé est observé est
exprimé en pourcentage du total de tous les comportements DOC codés observés pendant la
visite. L’approche centrée patient fait partie d’'un de ces styles de pratique, auquel on peut y
adjoindre le « groupe d’activation » et le « counseling », et éventuellement les effets du
traitement. Sa mise en ceuvre nécessite des consultations filmées et une analyse par des
observateur expérimentés (13).

Le « Patient-Centered Observation Form » (PCOF) (77) est un outil d’évaluation éducative pour
améliorer la communication entre médecin et patient. Cependant, la variabilité entre les
observateurs ne permet pas de le valider dans cet étude.

Le «Physician Enabling Skills Questionnaire » (PESQ) présente de bonnes propriétés

psychométriques, permettant son utilisation dans la pratique et la recherche. Il évalue le
médecin via le patient a JO et J15 (101). Surtout développé pour I’habilitation des médecins
dans les PCMH. Intérét discutable.

Le « Patient Enablement Instrument » (PEI) : Cet instrument évalue I'activation du patient, qui

peut étre définie comme « la mesure dans laquelle un patient est capable de comprendre et
de faire face a ses problemes de santé. » (300). C’'est un instrument validé en anglais et en
frangais.

Un outil pour mieux comprendre le centrage du médecin : centré médecin ou centré patient.
Le « Patient-Practitioner Orientation Scale » (PPQOS) (301). Il inclut 18 items : 9 orientés sur le

médecin et 9 sur le patient. Cet outil validé pour se comprendre et pour se faire évaluer par
ses patients. Deux articles critiquent cet outil et sa validité (302) (301). Une étude asiatique
I'utilise (303).

Le « General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ) » (304) (305) dont la version anglaise

est le « General Practice Assessment Survey (GPAS) » (306), n’existe pas en version francaise.
Cette échelle d’évaluation globale de la satisfaction du patient est tres utilisée et documentée
dans la communauté anglophone de médecine générale. Cependant, cette échelle est limitée
car n’évaluant pas suffisamment le versant action de I'ACP (décision partagée entre autres).
Dans cette étude australienne (180), le centrage patient est évalué avec I’échelle GPAS et les
items considérés comme traitant de I’ACP et analysés en tant que tels sont les suivants :
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Continuity of care
In general, how often do you see your usual doctor? How do you rate this?
Patient-centredness
Communication

Thinking about talking with your usual doctor, how do you rate how thoroughly
your doctor asks about your symptoms and how you are feeling?

Thinking about talking with your usual doctor, how do you rate how well your
doctor listens to what you say?

Thinking about talking with your usual doctor, how do you rate how well your
doctor explains your health problems or any treatment that you need?

How often do you leave your doctor's surgery with unanswered questions?
Inter-personal care

Thinking about the personal aspects of care that you receive from your usual
doctor, how do you rate the amount of time your doctor spends with you?

Thinking about the personal aspects of care that you receive from your usual
doctor, how do you rate the doctor's patience with your questions or worries?
Thinking about the personal aspects of care that you receive from your usual
doctor, how do you rate the doctor's caring and concern for you?
Knowledge of patient

Thinking about how well your doctor knows you, how do you rate your doctor's
knowledge of your medical history?

Thinking about how well your doctor knows you, how do you rate your doctor's
knowledge of what worries you most about your health?

Thinking about how well your doctor knows you, how do you rate your doctor's
knowledge of your responsibilities at home, work or school?

Tableau 2 : Issu de I'article australien de Jayasinghe et al. (une partie de I'échelle GPAS) (180).
Réponse quantitative de 1 a 6 : Pas satisfait = 1 (trés mauvais) a 3 (équitable) et satisfait = 4
(bon) a 6 (excellent)

Continuité des soins

En général, combien de fois voyez-vous votre médecin habituel ? Comment évaluez-vous
cela?

Centrage patient :
La communication

Lorsque vous parlez avec votre médecin habituel, comment évaluez-vous a quel point il
vous pose des questions sur vos symptomes et sur votre ressenti ?

Lorsque vous parlez avec votre médecin habituel, comment évaluez-vous la fagon dont il
écoute ce que vous dites ?

Lorsque vous parlez avec votre médecin habituel, comment le notez-vous pour expliquer
vos problémes de santé ou tout autre traitement dont vous avez besoin ?

A quelle fréquence sortez-vous de la consultation de votre médecin avec des questions
sans réponse ?

Soins interpersonnels

En pensant aux aspects personnels des soins que vous recevez de votre médecin habituel,
comment évaluez-vous la quantité de temps qu’il prend pour vous ?
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En pensant aux aspects personnels des soins que vous recevez de votre medecin habituel,
comment jugez-vous sa patience avec vos questions ou soucis ?

En pensant aux aspects personnels des soins que vous recevez de votre médecin habituel,
comment jugez-vous le soin et la préoccupation de celui-ci envers vous ?

Connaissance du patient

En pensant a quel point votre médecin vous connait, comment évaluez-vous sa
connaissance de vos antécédents médicaux ?

Si vous songez a la fagcon dont votre médecin vous connait, comment jugez-vous que ce
dernier sache ce qui vous préoccupe le plus de votre santé ?

Si vous songez a la fagon dont votre médecin vous connait, comment jugez-vous qu’il
connaisse vos responsabilités a la maison, au travail ou a I'école ?

Tableau 3 : Traduction personnelle du tableau 2.

L'absence d’utilisation de tests validés entraine un biais méthodologique relatif a
I’évaluation de I'impact de I’ACP ou de la formation a ’ACP. Un article publié dans la revue
Exercer (266) tente de comprendre une étude ayant évalué I'impact d’une formation
d’étudiant aux techniques de communication, dont le résultat paradoxal placait les étudiants
non formés avec de meilleurs scores (compétence en matiere d’ACP) que ceux formés. Deux
explications possibles seraient la déviation du questionnaire (pour traduire la frustration des
étudiants) et le manque de validité des mesures observées. Un autre article compléte la
difficulté d’évaluation de I’ACP (parametres mesurés, notion de satisfaction), et par extension
la difficulté de la recherche en médecine générale (intervention d’un tiers différent du MT,
sélection des patients, patientele des MSU vs patientele des MG non MSU) (267).

Une équipe israélienne a créé un outil d’évaluation du modeéle biopsychosocial mais
dont la validité externe reste a étayer (204).

3.4.2.4 Limites et facteurs limitants de 'ACP

Les soins centrés sur la personne peinent a se démocratiser. Des preuves croissantes
suggerent que les étudiants en médecine, en soins infirmiers et autres étudiants de filieres
paramédicales, travaillant dans des environnements cliniques a haute pression, subissent un
choc culturel. Celui-ci survient en essayant d'équilibrer les exigences de I'application de leurs
connaissances scientifigues avec le désir de soins de leurs patients d'une maniére humaine et
empathigue. Ainsi une étude (150) sur le vécu d’étudiants formés a I’ACP reléve 3 groupes
d’étudiants a l'issue de la mise en pratique : ceux dont les valeurs axées sur le patient sont
maintenues, compromises ou transformées. Les étudiants ont révélé que leur conflit était lié
a des sentiments d'impuissance, avec des facteurs exacerbant, y compris le temps limité, les
préoccupations concernant les attentes de leur comportement, et le pessimisme sur le
changement. Ce décalage entre la théorie et la pratique est un facteur qui peut mener a la
confusion, a des soins a risques pour les patients, et a des niveaux élevés de stress liés au
travail chez les professionnels.

L’ACP est limitée au méme titre que d’autres approches par la lourdeur administrative
qui pese sur les médecins tant francais qu’anglophones (137) (95) (95). Le simple exemple du
dossier informatique initialement prometteur est maintenant source d’analyse statistiques
par les instances de santé et nécessite une standardisation plus lourde. Les compétences, les
ressources et les valeurs du personnel du cabinet, sont également connues pour favoriser ou
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limiter une pratique et peuvent avoir une influence considérable sur le centrage patient. De
méme que linfluence de pairs qui font valoir leur expérience pour orienter la pratique
générale d’un cabinet (12).

La pratique de I'approche centrée patient peut devenir tres chronophage notamment
dans son potentiel exploratoire, et de ce fait laisser pour compte — au sein d’'une consultation
—la prise de décision adaptée (201). L’enjeu pour une consultation en cabinet est de conserver
toutes les dimensions de I’ACP pour en garder l'intégrité. Se pose la question de la balance
bénéfice-temps consacré, notamment pour les problémes de santé bénins, certains auteurs
en défaveur de I’ACP sont sceptiques (165).

La nécessité d’un certain rendement (volume patients, profits), fait qu’au lieu d'étre
adaptées aux besoins des patients, de nombreuses pratiques médicales ont été congues pour
la commodité du médecin et pour maximiser les profits (130).

Certains médecins mettent en garde sur ce concept considérant qu’il est surtout
idéologique et pédagogique, voire politique. L'adoption d'une approche centrée sur le patient
pourrait détourner les professionnels des problémes biomédicaux (175). Si la satisfaction des
patients est importante, alors il y a une tendance a maintenir la relation médecin-patient
comme principal objectif de la consultation, au possible détriment du motif réel (203).

Une étude observationnelle américaine sur la communication médecin-patient
conclue que les médecins étaient plus « centrés patient » si le patient était percu comme bon
communicant, satisfait de la consultation et adhérent au traitement. Les patients qui
exprimaient plus d’émotion, qui s’impliquaient et qui étaient moins contestataires, étaient
aussi mieux percus et suscitaient plus de communication « centrée patient ». Les résultats
suggéraient que la réciprocité et l'influence mutuelle aurait un fort effet sur ces interactions
en ce sens que la communication plus positive (ou négative) d'un participant conduirait a des
réponses similaires de I'autre. A contrario, les rencontres de médecins avec des patients noirs
ont révélé des difficultés de communication qui pourraient abaisser la qualité des soins pour
ces patients (307). Cette étude montrait une fois encore que I'’ACP était particulierement
sensible a des variables tres fluctuantes d’un patient a I'autre. Dans une étude australienne
qui traitait de la satisfaction des patients concernant le centrage patient (180), il ressortait
que les patients hommes ou bien instruits ou ruraux ou propriétaires de leur logement ou en
mauvaise santé ou encore n’étant pas anglophone étaient moins satisfaits que les patients
« opposés ». Des conclusions similaires ont été tirées de cette étude américaine bien menée
(13), I'objectif était d’identifier les facteurs influencant la prestation de soins centrée sur le
patient. Il en résulte que I’ACP a été employée plus souvent lors des visites des patients ayant
un meilleur état de santé auto-déclaré, un niveau d’enseignement supérieur et pour ceux qui
consultaient les médecins de famille (par rapport a ceux qui consultaient des médecins non
généralistes).

Il existe aussi des discordances dans l'interaction entre le médecin et son patient.
Parfois, le médecin souhaite une approche centrée patient en pensant que sa consultation est
le lieu de la confidence, pour autant le patient peut ne pas accorder le méme statut a cette
rencontre. Cette discordance peut entrainer un effet contradictoire de I’ACP, ou I'approche
globalisante du patient devient un frein a I’expression libre du patient souhaitant une relation
centrée sur le biomédical. D’autres types de discordances peuvent apparaitre lorsque les
patients présentent des mécanismes de défenses envers le corps médical, a la suite d’une
mauvaise expérience avec ce dernier. La relation est alors particulierement difficile a établir,
surtout si le médecin généraliste est a I'origine de cette mauvaise expérience (257).
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Le déséquilibre entre médecin et patient inhérent a ce modeéle de soin constitue une
limite. En effet, la place du patient reste assez limitée et ses compétences en tant qu’acteur
de soin, spécialiste de sa maladie est insuffisamment mise en avant (308). Toutefois, dans son
dernier livre M. Stewart inclut une plus grande place a cet aspect. Cela rejoint le modeéle
patient-partenaire (35).

Ce type de pratique de la médecine, trouve effectivement sa complexité dans le
référentiel culturel a la fois du médecin et du patient. Ainsi, face a un patient au référentiel
trop différent de celui du médecin, I’ACP nécessite de la part du médecin une adaptation, une
capacité d’ouverture d’esprit et de déduction poussée et donc risquée. Lorsque cette
adaptation est contrainte, par le temps, le degré de réflexivité et de cognition, elle n’en est
que plus difficile voire impossible. Le contenu et I'expression du discours clinique qui se
produit dans la salle d'examen varie considérablement en raison des facteurs complexes et
divers qui l'influencent (12).

A I'heure actuelle, les plans de traitement ou de soins pour les patients 4gés ne sont
pas vraiment partagés, ni hiérarchisés (176). Une étude allemande (124) (125) tente de
concilier les priorités du médecin et du patient via une consultation dédiée, mais cette
conciliation n’a pas été durable. L’ACP et la décision partagée qui s’en suit, est d’autant plus
complexe a accepter et a mettre en ceuvre que les priorités du médecin et du patient sont
éloignées. Si la décision du patient crée un poids sur la conscience professionnelle du médecin,
ce dernier pourrait avoir des difficultés a I'accepter. Ce nouveau modele de coopération doit
intégrer d’autres intervenants que le médecin et son patient pour partager les responsabilités
et favoriser I'éclairage du patient (223). « La décision médicale partagée est un outil de
I'approche centrée sur le patient qui ne convient pas a tous » (274).

La nécessité de faire preuve d’empathie et de bienveillance dans ce modele, en fait un
outil nécessitant une formation, une vigilance et une disponibilité psychique importante. C'est
a la fois la force et la faiblesse de ce modele qui permet une interaction bilatérale et humaine.
Par exemple, il semble que certains jeunes médecins se désintéressent des visites chez les
personnes agées du fait notamment de la difficulté a respecter les principes de I'ACP. La
lourdeur administrative qui reléve des visites a domicile contribuerait a ce désintérét (309).
La transférabilité de ce constat semble logique vers les consultations en cabinet.

L’ACP n’inclut pas seulement un mode de communication et d’exercice clinique, elle
intégre  nécessairement la communication interprofessionnelle. D’évidence, la
communication directe notamment verbale semble la plus efficiente. Encore une fois, a
I’heure ou la communication numérique est de plus en plus facile, elle n’en reste pas moins
chronophage tant a la rédaction qu’a l'intégration. Aux Etats-Unis, la problématique de la
communication entre professionnels est également dans les préoccupations des médecins
tant dans un centrage patient qu’en ce qui concerne la gestion des codts (310).

L’ACP couplée a la création de maisons de santé pluridisciplinaires en devient encore
plus complexe a mettre en ceuvre. La transformation de I'exercice individuel en soins par
équipe exige que les médecins et les autres professionnels de la santé envisagent de nouveaux
roles propres et que les pratiques incorporent de nouveaux paradigmes sur la meilleure facon
de prendre en charge les patients. Cet enjeu constitue I'un des piliers de la médecine centrée
patient dans I'avenir.
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Evidemment, on constate que I’ACP nécessite une formation approfondie des
professionnels. La majorité des articles relevés confirme que cette formation est trop
superficielle voire inexistante aujourd’hui.

La pression des patients peut étre plus forte dans I'esprit du médecin que dans I'esprit
du patient. Les médecins peuvent prendre des décisions inappropriées dans le but de
maintenir des relations avec les patients sans vérifier si leurs hypothéses sur les préférences
des patients sont correctes. Faire quelque chose de cliniqguement inutile que le patient
souhaite, pour le bien de la relation, est une chose, mais si le patient ne le veut pas, il est
vraiment inutile (311).

Il existe différents articles qui traitent de I'approche centrée médecin d’un autre angle.
En effet, cet article américain (244) constate le manque de cadre de la négligence médicale et
les répercussions parfois disproportionnées d’'une erreur médicale. Il propose une réforme de
la gestion de |’erreur médicale axée sur le médecin et sur le patient, afin de lutter notamment
contre les effets néfastes de la peur de la poursuite judiciaire par les patients. L'une des peurs
des médecins est de commettre une erreur préjudiciable, a ce titre le médecin est influencé
par cette peur vers un centrage médecin.

3.4.2.5 Les perspectives de 'ACP

La réforme des soins primaires en France devient une nécessité en matiére de co(t et
d’efficacité. Une these parisienne de santé publique (312) met en évidence que I’ACP doit étre
au ceeur de ce changement d’apreés les patients.

Aujourd’hui, la plupart des généralistes ont une pratique de prescripteurs de soins
dans les MSP. Et le personnel paramédical a une marge de manceuvre faible sur le traitement
et le suivi des patients. La majorité des améliorations proposées visent a rationaliser le temps
du médecin, déléguer ses taches, pour le rendre plus efficient. Les nouvelles fagcons de penser
la pratique de la médecine devront mettre I'accent sur le travail au sein d'équipes plus
collaboratives et l'utilisation d’outils et de réseaux plus étoffés (la télémédecine, les visites de
groupe, la délégation de taches, les associations de patients, les réseaux spécialisés...). Les
équipes de soins pourraient favoriser une action plus adaptative autour du patient que du
médecin. Une meilleure relation de partenariat avec les patients et une plus grande
transparence seront donc également nécessaires. L'identité propre du médecin devra étre
remise en cause, au sens ou la relation de confiance forte tissée entre médecin et patient
devra étre partagée avec les autres membres de I'équipe (237). Ce partage aurait comme
unique objectif de rendre I'équipe plus apte a improviser selon les préférences du patient et
ses aléas.

A l'instar des PCMH dites de « hautes performances », ce nouveau modeéle de
coopération doit intégrer d’autres éléments que le médecin et son patient pour partager les
responsabilités et favoriser I’éclairage du patient.

Evidemment, pour qu’un modele de soins centrés sur le patient s'impose, cela
nécessite une entente entre toutes les instances de soins, et donc une cohérence sur la
maniére de voir la pratique et de la valoriser. Ce qui aujourd’hui reste encore une barriére
difficile a franchir, a fortiori en France.

Une évolution conceptuelle semble nécessaire :
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La fusion entre 'EBM et I’ACP pourrait permettre une amélioration des pratiques et
I’optimisation du temps médical (70).

Dans sa définition, I’ACP n’intégre pas ou peu les autres professionnels de santé, ni les
compétences du médecin, a coordonner les soins autour du patient. La revue de la littérature
de C Hudon (198) évoque « the patient advocacy » que I'on pourrait traduire en « la défense
du patient » dans ses droits et ses acces aux soins. Le centrage patient nécessite dans son
versant « action » I'orientation adaptée du patient et en fonction des capacités de celui-ci une
aide pratique a la préparation de ces contacts avec d’autres professionnels.

Le modele de I’ACP pourrait aussi étre approfondie dans sa dimension exploratoire et
émotionnelle en y intégrant des sentiments plus complexes tel que I'espoir (faux-espoir,
espoir du médecin, espoir du patient, perception de I’espoir...), le soutien, I'incertitude (199)
(198). Pour corriger ses préjugés et ses fausses idées, le médecin doit garder une sensibilité
aux préférences culturelles et individuelles.

La définition de I'approche centrée patient intégre une partie « exploration » et une
partie « action », mais manque d’approfondissement dans la |égitimation de |'expérience de
la maladie. Les patients doivent voir leurs préoccupations, leur ambivalence, leurs sentiments
de perte et de douleur par rapport a leurs capacités antérieures non seulement explorées mais
aussi reconnues (291).

Développer I'auto-soin, est un sujet assez peu évoqué en France, ou I’'automédication
fait davantage le lit de la critique et de la mise en garde. Mais la notion d’auto-soin si elle fait
I'objet d’une formation, d’un intérét de la part du médecin pourrait étre une clé de la
médecine de demain (159) (224).

3.4.3 L’abord de la subjectivité

Il résulte de ce travail que 70% des articles inclus évoquent I’ACP en intégrant des
notions de subjectivité. C'est-a-dire que 70% des auteurs ont conscience de la place de la
subjectivité aussi bien du patient que du médecin comme facteur déterminant de cette
approche.

Les 30% restants ont été classés comme rattachant I’ACP a des notions plus
génériques : antécédents médicaux, catégories socio-professionnelles, culture du patient...

A la lecture des articles et dans leur décryptage de la présence de la subjectivité,
plusieurs éléments caractéristiques ont été relevés :

- La plupart du temps la subjectivité est traitée par rapport au patient. Le médecin s’intéresse
au patient en tant que sujet unique, penseur, décisionnaire.

- La subjectivité des médecins (111) (118) (163) constitue un élément retrouvé fréquemment
dans les articles. La médecine narrative aborde également bien I'influence de cette subjectivité
dans la relation de soin et les perspectives du médecin. Il ressort que cette subjectivité est a
I'origine de la variabilité des soins prodigués entre les patients, ainsi que du type de pratique
utilisé par le médecin.
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3.4.4 Médecine Narrative

« L’éthique narrative se développe a partir des années 90 aux Etats-Unis, en partie en
réaction a la bioéthique et au courant qui y domine, le principisme de T. Beauchamps et J.
Childress. Martha Nussbaum, philosophe américaine et figure importante de ce courant,
accorde au récit littéraire, sous ses différentes formes, une place importante dans la formation
morale du lecteur. S’inscrivant dans I’héritage aristotélicien, elle affirme que la narration
permet I'acces a la contingence des évenements en identifiant des maniéres d’étre et de faire
différentes ainsi que leurs motivations. La narration est, selon elle, le lieu ou s’aiguise notre
perception de I'autre. » (264).

Il est intéressant de noter que quasiment tous les articles consultés avec le mot clé
« narration » ont été exclus des résultats parce qu’ils étaient hors sujet. Globalement, les
textes retrouvés sont peu pertinents pour ce travail dans leur contenu. En effet, la plupart
évoquent des histoires présentées brutes, dont I'interprétation reste a la charge du lecteur.
On constate, du point de vue méthodologique, que ces récits sont le plus souvent écrits par
les médecins : soit sur une rencontre de soin authentique, soit sur leur autobiographie. La
médecine narrative constitue un outil didactigue et thérapeutique (313) intéressant pour la
formation a I'’empathie et a I"écoute active (314), pour la prise en charge de certaines
pathologies, pour favoriser le recul sur la maladie et la nécessité de comprendre I'importance
de I'histoire du patient (315), et pour étre davantage efficient dans une approche centrée
patient. Cependant, pour avoir un réel impact sur la pratique, ces histoires nécessitent du
temps pour les lire, une diversité suffisante pour étre en partie transférable et une analyse
plus approfondie qu’une simple lecture. Il semble assez clair que les articles retrouvés sur ce
théme visent essentiellement a la rétrospection personnelle et a argumenter la nécessité de
la réflexivité dans notre pratique. Ce type de médecine est a aboutir davantage pour apporter
une réelle plus-value. Elle a le mérite de caractériser le lecteur comme étant ouvert a I’écoute
active et intéressé potentiellement par I'histoire de ses patients et donc d’avoir une approche
centrée patient plus aboutie.

Dans le theme de la médecine narrative en lien avec I'enseignement, une étude bien
menée dans la faculté de Paris Est Créteil intégrait dans le cursus de formation d’étudiants en
médecine des cours dispensés par des patients appartenant le plus souvent a des associations
et formé eux-mémes a l'enseignement. Le résultat était positif avec une tendance a
sensibiliser plus efficacement les étudiants a une ACP (256).

Finalement, tres peu d’articles évoquent directement I'approche centrée patient en
tant que définition, outils ou norme. Se pose la question de I'intégration de ces articles dans
ce travail pour plusieurs raisons :

- Il est évident que ces récits, notamment ceux des médecins concernent un versant de I’ACP.
En effet, la capacité a reconstituer une histoire (tant d’un patient que d’'un médecin), a créer
du lien entre les éléments qui y sont survenus, a rattacher cette analyse comme un élément
pertinent du soin ou du soignant est de I’ACP.

- Enparallele, seul 1 article sur PubMed comprend a la fois le mot clé « Patient-Centered Care »
et « Narration » (314). On constate donc que les auteurs dans la grande majorité des cas
n’utilisent pas I'indexation « ACP ».
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4 DISCUSSION

Ce travail avait pour but de mieux comprendre I'usage du concept d’approche centrée
patient par les auteurs de la discipline. Bien qu’ayant pu lire et citer d’autres disciplines lors
de mes recherches, la grande majorité de mes sources sont publiées par des médecins
généralistes ou membre de DMG. Il est donc clair que I'analyse que j'en fait ne se rapporte
qu’a la médecine générale et que de nombreux autres auteurs traitent de ’ACP de maniére
pertinente.

4.1 Synthese des niveaux de preuves

Parmi les articles retrouvés, je constate de nombreux avis d’experts, dont une partie
que j'ai exclue car n’abordant pas le concept. Le niveau de preuve est donc faible. De plus, les
quelques études comparatives randomisées présentent aussi des biais méthodologiques et
instrumentaux. Pour moi, les résultats restent significatifs mais difficiles a transférer a la
pratique.

4.2 Usage de I’'ACP

Ce travail confirme et étaye les résultats des revues de littérature précédentes (4) (6)
(29):

4.2.1 Les résultats principaux

Les principaux résultats de ce travail son repris pour en préciser les détails et les
critiquer :

- Dans sa définition théorique, il existe un consensus relatif autour d’auteurs fondateurs (Carl

Rogers, Michael et Enid Balint, Stewart). Cependant, les définitions faites par les différentes
autorités de santé sont souvent incomplétes voire tres réductrices. Les sites de références de
la médecine générale (SFMG, CNGE) n’abordent pas I’ACP.

- Bien que certaines mesures spécifiques aient été élaborées, a savoir la satisfaction et la
participation, les instruments permettant de mesurer dans son ensemble ce concept

particulierement complexe font encore défaut.

- La pratique de I’ACP semble avoir une réelle plus-value dans le soin, parfois prouvée par des

études bien menées mais avec des carences instrumentales ou méthodologiques. Les preuves
en termes de satisfaction des patients et des médecins s’accumulent, ainsi que la diminution
des colts en termes d’examens complémentaires.

- Globalement, le souhait des patients et des médecins se porte sur I'approche centrée patient,
mais ce n’est pas toujours le cas. Cette remarque est a modérer par le manque de détails
concernant la définition de I’ACP qu’en font les patients qui la souhaite.

- Tout porte a croire que la place d’'un patient proactif et I'établissement d'une relation
pluriprofessionnelles incluant le patient gagneront en importance a l'avenir, en particulier
pour les maladies chroniques.
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- La formation des étudiants et des médecins a I’ACP reste mal évaluée, mais certains auteurs
concluent a un bénéfice sur les capacités communicationnelles et la satisfaction des médecins.
Les résultats concernant les résultats de santé objectifs sont mitigés et discutables.

Concernant 'orientation génétique :

L'absence de rapprochement entre I’ACP et la médecine de précision me semble
étonnant, j’aurai apprécié la modernité de discuter de la complémentarité nécessaire de ces
concepts. La médecine 4P ou de précision s'impose de plus en plus dans les publications
scientifiques (sur PubMed : 2500 publications en 2016 contre 189 en 2010) et ne va pas
manquer de concerner toute la population. De nombreuses interrogations des patients vont
étre adressées aux médecins. L'ACP me semble étre une approche pertinente pour gérer les
demandes/angoisses/possibilités émanant de ces nouvelles technologies capables de prédire
une partie de I'avenir biologique.

Concernant l'usage de I’ACP en tant qu’outil

Il ressort de ce travail que I'approche centrée sur le patient est étudiée pour tester sa
validité, son caractére opérant et son potentiel a améliorer des paramétres de santé. Toutes
les études retrouvées — ayant comparées I’ACP versus une autre approche, ou I'impact d’'une
formation a I’ACP versus I'absence de formation — souffrent de limites méthodologiques. Les
principales limites sont :

- La difficulté de suivi sur le long terme,

- Ladifficulté d’évaluation des critéeres de I’ACP de maniéere objective,

- Les variations entre évaluateurs,

- La définition des objectifs précis de I'étude et les attentes des auteurs,
- Ladifficulté d’interprétation des résultats,

- Le détachement de la seule satisfaction du patient,

La présence plus importante d’articles concernant des pathologies spécifiques dans ce
classement en outil par rapport a ceux classé en norme, conforte 'usage de I’ACP. Il semble
plus logique que les articles qui explorent I’ACP comme un outil soient davantage axés sur une
pathologie.

Concernant l'usage de I’ACP comme une norme professionnelle :

Méme si seulement 35% des articles inclus dans ce travail utilisent ce concept comme
une norme professionnelle, je pense que c’est une utilisation qui va augmenter avec le temps.

On pourrait penser que 'utilisation du terme PCMH refléterait une réelle norme et un
concept consensuel. Pour moi, ce n’est pas le cas, cette maison de santé est issue d’'une
réflexion aboutie par des instances de santé américaine. Les objectifs des PCMH sont une
finalité qui n’est pas encore une réalité. Les auteurs mettent en avant beaucoup plus les
problématiques de management, de valorisation financiere, de gestion administrative, de
formation des étudiants et des formations continues que de critéres qualitatifs liés a I’ACP.

On comprend la difficulté de classement des articles et des concepts dans la notion de
norme. L’ACP ne constitue a mon sens pas une norme figée, mais se construit en tant que
norme dynamique. En d’autres termes, c’est un concept opérant a construire avec la nécessité
de création d’outils d’application et d’évaluation davantage validés.
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Le fait de retrouver plus d’articles de réflexion générale ou de pédagogie dans ce
classement en norme semble cohérent. L’ACP est un concept vers lequel des programmes de
formation et des instances de santé souhaitent tendre. Les articles en traitant ont donc cette
orientation générale.

Concernant les outils d’évaluation :

Ce sont des outils utilisables en recherche médicale mais difficilement au sein d’une
consultation comme outil de pratique ou d’évaluation personnelle. En effet, les
questionnaires sont longs et précis, et I’outil nécessite un observateur indépendant. La plupart
des études que je retrouve dans mes recherches souffrent de faiblesses méthodologiques
inhérentes au manque d’outils multi-variables validés, au manque de puissance des études
qualitatives ou semi-quantitatives. Je pense que la capacité des chercheurs pour mettre en
évidence des différences significatives entre les pratiques médicales, devrait s’accroitre avec
I"utilisation de nouvelles technologies d’analyses (amélioration d’algorithmes type N-VIVO,
intelligence artificielle...).

Concernant la satisfaction du patient :

Je constate que cet impact de I’ACP n’est plus a prouver de maniéere générale dans la
communauté médicale et auprés des patients. Il a été démontré, notamment par des équipes
canadiennes, que c'est la perception que les patients ont de la consultation qui est liée a un
résultat positif pour la santé des patients et a I'efficacité des soins médicaux (32). Une
amélioration de la satisfaction des patients conduirait donc a une meilleure efficience des
soins. C'est donc tout I'intérét de la quantification de ce ressenti particulierement subjectif et
fragile.

Des résultats discordants sont aussi retrouvés concernant les patients dits « bien
instruits », certaines études leur attribuent des soins davantage axés sur le patient, d’autres
une moins bonne satisfaction de leur prise en charge, d’autres études encore un plus grand
investissement dans la prise de décision. Serait-ce que ces patients seraient plus exigeants ?
ou plus idéalistes ? Intuitivement, sociologiquement, ces conclusions me paraissent
explicables. En effet I'acces a I'information, I'esprit critique ou les tendances de la société a
vouloir faire croire que la médecine serait puissante, achetable, et que la maladie serait une
anomalie, je pense qu’il existe une forme de déception et d’inacceptation du soin d’autant
plus forte que le patient serait instruit.

Concernant la subjectivité liée a I’ACP :

Le classement que j'ai fait des articles comme intégrant la subjectivité du patient ou
du médecin est révélateur de la conception de I’ACP par les auteurs. Effectivement dans 70%
des articles, la subjectivité est abordée clairement comme élément constitutif de cette
approche. Cette caractéristique permet de donner du sens a la relation pluridimensionnelle
qui se construit entre le médecin et le patient.

Nonobstant, I’ACP intégre les caractéristiques objectives du patient : ses antécédents
biopsychosociaux, son environnement familial et professionnel, sa culture ou encore son
histoire. L'eccéité du patient n’est accessible qu’en intégrant la subjectivité.

Concernant l'usage du mot clé
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Je peux tirer plusieurs conclusions de ces recherches concernant I'usage du mot clé
« approche centré patient » et ses synonymes :

- Les auteurs utilisent rarement ce mot clé pour caractériser leur article. En effet, les moteurs

de recherche scannent a la demande le titre, résumé, articles et mots clés. Et la majorité du
temps, c’est dans I'article ou le résumé que figure le mot clé. C'est différent pour PubMed, du
fait de I'indexation propre de MEDLINE avec I'attribution de mots clés qui ne sont pas ceux
choisis initialement par I'auteur.

- Je constate parfois que le mot clé est présent dans le résumé mais pas dans l'article. Pour

certains articles je ne retrouve pas de lien clair entre cette utilisation dans le résumé et le
contenu de I'article. Comme si « approche centré patient » n’était qu’un terme générique
utilisé a des fins de concisions ou d’attraction du lecteur.

Je remarque que je n’ai retrouvé que deux articles évoquant directement les enfants. J'en
suggere plusieurs explications :

- La sélection par auteur décidé dans ce travail excluant les pédiatres, la santé publique et
scolaire.

- L'inclusion dans un certain nombre d’articles des enfants sous le terme « patients », sans en
spécifier les caractéristiques.

- Le manque d’études bien menées incluant des enfants ou adolescents est réel.

- Ce constat refléte possiblement le manque de considération, par de nombreux généralistes,
du potentiel relationnel de la personne mineure, a fortiori de I'enfant.

Ce constat, a mon sens regrettable, ouvre le champ de la recherche dans notre discipline.

4.2.2 L’organisation de lamédecine avecl’ACP et maisons de santé pluriprofessionnelles

Les recommandations de bonnes pratiques qui existent aujourd’hui donnent des lignes
directrices pour les soins encore axés sur le biomédical. Il convient de ne pas oublier que ces
recommandations sont parfois éditées sans avoir de preuves fiables de leur efficacité. C'est
un élément qui devraient motiver a une ouverture sur I’ACP. En regroupant certaines
recommandations et considérés de maniére appropriée par les cliniciens, ces outils
permettraient une orientation beaucoup plus cohérente pour les groupes de maladies les plus
courantes. L'objectif de ces recommandations seraient alors de mieux gérer les patients
touchés par la multimorbidité. En rendant disponibles des tableaux de la balance bénéfice /
risque pour toutes les interventions évaluées, classées selon le plus grand bénéfice en fonction
de I'age, du sexe et des morbidités de chaque patient, donneraient des directives spécifiques
au clinicien et au patient. Cela parait tres utile d’en discuter pour choisir les interventions a
fort impact lors de la consultation avec le patient et donc aider a prioriser les problématiques
de santé. Un tel systeme fonctionnerait bien dans un dossier médical électronique ou les
morbidités seraient déja disponibles et donc I'affichage de |'avantage et du risque serait
automatique. Ces recommandations fondées sur la multimorbidité, qui aideraient les patients
et les cliniciens a voir clairement |'efficacité des interventions, pourraient efficacement
combler les limites des lignes directrices actuelles et réduire I'écart de soins entre ce que nous
savons et ce que nous faisons (148).
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Je constate que nous en sommes encore aux prémices concernant I'information au
patient, la prise en compte de la subjectivité, de la notion de risque et la balance bénéfice
risque. Peu d’outils d’évaluation de cette subjectivité et de cette balance existent.

Les services de soins primaires mettent I'accent sur la défense des intéréts des patients
et la coordination des soins. Des dispositions pour une réponse 24 heures sur 24 pour les
problémes urgents devraient étre incorporées. Chaque médecin ne devrait pas fournir tous
les services, mais chaque groupe devraient étre organisé pour le faire. Par exemple, donner la
possibilité pour d’autres médecins de pouvoir accéder aux données du patient nécessaires a
des soins urgents.

Dans I'amélioration possible de I'exercice en cabinet, la mise en place de maisons de
santé pluriprofessionnelles me semblent é&tre incontournable. Les médecins sont
responsables d'un panel défini de patients et sont assistés par d'autres professionnels de la
santé, comme les infirmiers, les kinésithérapeutes, les psychologues, les pharmaciens, les
travailleurs sociaux et les éducateurs en santé. Une patientele de médecin comprend environ
1400 patients, (2000 environ pour un médecin américain). L'inclusion d'une infirmiere
praticienne permettrait d’ajouter 800 patients a la patientele. L’éducation thérapeutique
apportée par une infirmiére avec une approche centrée patient serait plus efficace (194).
L’adjonction d’un pharmacien a une maison de santé est discutable mais pourrait apporter
une amélioration de la qualité des soins et une ressource complémentaire pour les médecins
et les patients (316) (317) (123).

Je constate durant mes recherches que les instances de santé francaises ne semblent
pas s’inspirer du modele américain de PCMH, ni de maison de santé d’autres pays. Parmi les
articles francgais retrouvés, aucun n’évoque la PCMH. Pourtant la PCMH se base sur des
fondements d’approche centrée patient, et une réflexion approfondie. Je trouve dommage ce
mangque d’inspiration internationale qui ralentit les procédures et ne tient pas compte de
I’expérience d’autres systemes de santé.

La discussion avec un médecin a 'origine d’un projet de MSP en Vendée, confirme le
constat fait lors de mes recherches bibliographiques. D’apreés lui, il n’y a pas d’'usage de I’ACP
dans le plan de santé. A priori la MSP n’a pas été congue comme un instrument de centrage
patient, mais comme une structure opérante améliorant le confort des soignants. L'objectif
est donc double : améliorer les conditions d’exercice des médecins et des professions
paramédicales et favoriser la prise en charge des patients. Le centrage patient s’invite
implicitement lors de réunions pluriprofessionnelles organisées dans les MSP autour de
patients plus complexes ou posant probléme. Certains cabinets militants pourraient avoir une
orientation du soin particuliere et revendiquée, mais ce n’est pas une caractéristique des MSP.

Des maisons de santé ou regroupement de médecins généralistes favorisent une
patientéle partagée. Les patients désignent un médecin traitant, mais lors de la prise de
rendez-vous, si leur médecin désigné n’est pas disponible ou si le patient souhaite voir un
autre médecin (par exemple : patiente préférant un médecin différent pour son suivi
gynécologique) I'option leur est donnée de choisir un médecin différent. Ce mode d’exercice
se discute. En effet, le suivi par plusieurs médecins peut conduire a une moins bonne
connaissance du patient, une approche des soins différente, des processi de soins ralentis ou
encore contraindre le patient dans certains cas a étre consulté par un autre médecin (si celui-
ci n’est pas disponible pour une urgence par exemple). En revanche, laisser le choix au patient
de pouvoir consulter un autre médecin s’il le souhaite constitue un point important dans le
centrage patient, en favorisant les patients proactifs.
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Ce nouveau mode d’exercice me semble étre un premier pas pour exercer une
médecine plus moderne, en favorisant le partage des compétences et des taches. Je regrette
cependant le manque de place laissée aux principaux intéressés — les patients — dont je ne
doute pas que certains seraient motivés et leurs remarques constructives. Une valorisation
qualitative des projets de santé en fixant un cadre conceptuel de I'exercice apporterait
également une plus-value.

4.2.3 Perspective éthique.

« Les fagons de penser et de faire du généraliste conduisent a une action prioritaire et
intégrée. Cette activité implique l'itération (va-et-vient) entre amplitude et profondeur, le
subjectif et I'objectif, I'action et la réflexion. L’itération est une fonction clé du généraliste.
Penser et agir de maniere a donner du sens a des taches apparemment de bas niveau qui
développent des relations et itérent entre les parties et le tout pour favoriser un bien plus
grand. » (318).

Un principe fondamental de I'approche des soins centrés sur le patient est qu'il
s'appligue a chaque rencontre médecin-patient — a I'hOpital ou en cabinet — peu importe la
gravité des circonstances. Par exemple, si un patient vient pour une rhinite et souhaite une
visite rapide avec une intervention minimale, un médecin généraliste axé sur le patient agira
rapidement en focalisant sa prise en charge. Il continuera donc a prodiguer les soins requis
pour la pathologie en cause, mais ne fera pas — parce que le patient I'a guidé — d’enquétes sur
d'autres problémes biopsychosociaux. A contrario si un patient vient avec une rhinite mais
fond en larmes pendant la consultation, le médecin sera sir d'explorer cette émotion, et
tentera de soulager le stress émotionnel. S’il y a clairement des exceptions a toutes régles,
alors on peut dire que chaque patient est I'exception parce que chacun exige une réponse
unique. Les soins axés sur le patient nécessitent des médecins adaptatifs qui sont préts a
modifier leurs approches en fonction des souhaits des patients, du contexte et de I'urgence
des problémes. Etre sensible a la souffrance et aux circonstances personnelles est toujours
pertinent, peu importe la gravité de I'état de santé.

Dans cette optique, les médecins devraient acquérir la maitrise de nombreux styles de
relations et de communications pour ajuster leur pratique en fonction du contexte de la
rencontre de soin. On pourrait suggérer que la communication véritablement centrée sur le
patient signifie étre suffisamment réflexif pour reconnaitre le style préféré du patient et
suffisamment adaptatif pour réagir en conséquence. C’est une limite claire du concept d’ACP
dans sa mise en pratique, car il y a probablement peu de médecins qui ont cette capacité
d’adaptation si importante. Les soins médicaux deviennent de plus en plus complexes,
incertains et parfois contradictoires. La consultation devient de plus en plus importante pour
individualiser I'expérience de la maladie. Cette capacité a varier notre style de communication
est une qualité humaine unique, nous devrions étre suffisamment réflexifs pour I'améliorer
continuellement. A une époque de choix et de profusion de I'information, les soins
interpersonnels peuvent demeurer inestimables (203).

Il existe un conflit entre I'expérience subjective et indifférenciée du patient et la
nécessité pour le médecin d'objectiver, de coder et de structurer cette information. La
médecine actuelle basée sur des faits objectifs (pour certaines pathologies) et des traitements
avec des indications précises, semble s’opposer aux échanges médecin-patient ces derniers
étant beaucoup plus subjectifs.
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En tant que médecin, une attitude respectueuse de la personne, de son autonomie et
de son droit a la confidentialité, doit étre adoptée et son comportement doit étre guidé par
une intention bienveillante.

Un médecin généraliste doit étre en mesure de susciter une discussion sur des sujets
difficiles et sensibles, par exemple |'alcool et les drogues, les relations familiales, la sexualité
ou la mort. En outre, un médecin généraliste doit étre en mesure d'adapter ses mots a
n'importe qui, indépendamment de I'age, de l'origine ethnique, ou du contexte socio-
économique (157). Il doit étre capable de s’affranchir du jugement, d’accepter que ses
ressentis soient le reflet d’'un centrage patient. Si le médecin est frustré par une consultation,
peut-étre que le patient ne I'est pas ou que le centrage était trop déporté vers le médecin.

4.2.4 Avenir de I’ACP

Je constate une diminution du nombre de publications ayant pour mot clé I’ACP depuis
2011 dans PubMed et depuis 2015 pour la série incluse dans cette thése. Il est possible que
cela soit lié a une moins grande polémique autour des PCMH américaines, dont une partie a
été incluse dans ces résultats. Cette entité d’exercice créée en 2008 a fait couler beaucoup
d’encre dans les publications de la discipline aux Etats-Unis. C'est un des motifs d’exclusion
d’article le plus fréquent dans ce travail. Une autre interprétation serait que cette approche
se clarifie et s’intégre davantage comme une norme de la profession. Un nouveau travail de
recherche similaire d’ici 2020 pourrait permettre de préciser et expliquer cette cinétique.

On comprend aisément que les médecins « encadrent » de facon inconsciente leurs
pratiques en fonction de leur perspective individuelle et de leur expérience professionnelle.
Ce qui est un frein a la construction d’'une ACP. Deux pistes d’améliorations évidentes
ressortent de ce travail pour faire changer cette résistance : en premier lieu le patient, en
second la formation :

- Le patient, en devenant partenaire et connaisseur d’un style de communication, va pouvoir
orienter la consultation dans des directions différentes, que le médecin n’a pas toujours envisagé.

- La formation, simplement pour favoriser I'auto-évaluation et améliorer les compétences
communicationnelles.

Il est important de ne pas oublier que c’est, dans la majorité des cas, le patient qui
décide d’aller voir un médecin en fonction de ses besoins (173). De ce fait, la décision partagée
et I'implication dans la prise en charge me parait nécessaire et évidente. De plus en plus de
patients prennent conscience de leur volonté de s’'impliquer davantage dans la relation avec
leur médecin et dans la décision prise sur leur santé. Toutefois, encore trop peu de décisions
sont prises avec cette démarche d’apres cette étude américaine qui estimait que 5 décisions
de soins parmi les plus fréquentes en médecine générale ne suivait pas ce processus de
décision partagée (319).

Différents points qui limitent I'amélioration des soins centrés sur le patient peuvent
étre améliorés dans les années a venir (320) :

- Le co(t et I'optimisation des dossiers électroniques et des logiciels médicaux vont s’améliorer.

En cela, I'acces a I'information propre a chaque patient pourra étre facilitée, permettant une
meilleure coordination des soins, une rapidité d’accés aux informations/préférences du
patient et donc un centrage patient moins chronophage.
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- L'utilisation plus fréquente de la communication en dehors de la consultation (courriel,

téléphone, dossier sécurisé) entre médecin et patient est un vrai point a améliorer.
Evidemment, la question de la sécurité et du secret médical est a poser, sans oublier la valeur
administrative de I’écrit qui nécessite un cadre médico-légal bien construit (99) (106).

- L’expansion de la connaissance médicale accessible a tous par internet notamment, ainsi que
la formation des nouvelles générations a |'esprit critique pour un tri pertinent des données
consultées.

- Le développement de maison de santé avec leur caractere pluridisciplinaire devrait aussi

favoriser une approche centrée patient. Cependant, en France le manque de cadre qualitatif
de ce type de structure freine une orientation centrée patient.
- Favoriser le « feedback » des patients, c'est-a-dire leur retour sur la pratique de leur médecin

généraliste.

- Les questionnaires (avant, pendant, apres la consultation) sont peu utilisés en France par les
médecins généralistes dans leur pratique quotidienne. Ce pourrait étre une piste pour
favoriser la communication et le centrage patient. Certains questionnaires de spécialité ou a

but biomédical sont valorisés financierement.

La réflexion des institutions de santé et la création des politiques de santé pourraient
également étre centrées patient. En effet, le manque de consultation des médecins de terrain
et des patients pour faire évoluer le systeme de soin francais constitue un réel frein a
I'amélioration de I'efficience de notre médecine (268). Dans cette réflexion, la valorisation
financiére devrait étre intégrée. Aujourd’hui, la rémunération des médecins est multiple :

- Paiement a l'acte avec majorations diverses (enfants, actes technique réalisés, sortie
d’hospitalisation, urgence, visite, modifications liées aux horaires d’exercice...) et cotations
complexes.

- Majorations diverses et différées liées aux patients : forfait personnes agées de plus de 80 ans,
valorisation de la patientéle du médecin traitant.

- Rémunération sur objectifs de santé publique.

- Indemnisations lors des formations professionnelles, de formations d’étudiants (maitre de
stage universitaire).

- En fonction du mode d’exercice : versement d’astreintes, réquisition par I'état, vacations
salariées, subventions des collectivités pour |’exercice en maison de santé...

- Avantages financiers ou en nature par les laboratoires pharmaceutiques.

Ces rémunérations diverses complexifient I'administratif et la transparence des
possibilités de valorisations financiére du soin. Dans I'objectif d’optimiser le temps médical
passé aupres du patient, et lutter contre certaines résistances des médecins pour pratiquer
I'approche centrée patient, une simplification administrative me semble impérative,
I'incitation a travailler avec un secrétariat et/ou un expert-comptable devrait étre un
minimum.

« Bien que la tache puisse sembler intimidante, les médecins, les patients et les
collectivités qui ceuvreraient ensemble pour promouvoir une vision commune, sur un terrain
d'entente, trouveront qu'ils ont une voix forte pour le changement. » (12).
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4.3 Biais et obstacles

4.3.1 Le biais de sélection

Cest le principal biais de ce travail. Une part est inhérente a la méthodologie méme
de la these (cf. critéres d’exclusion).

- L’accés aux articles complets, parfois méme au résumé, a été le plus difficile. Au-dela des acces

universitaires ou liés a des abonnements, de nombreuses bases de données sont non
accessibles gratuitement ou non mises a jour. Par exemple, une thése non trouvée dans une
bibliotheéque universitaire et dont la photocopie ou le prét n’est pas faisable. Un article dont
le prix (souvent entre 30 et 40 $ ou €) n’a pas justifié d’aller plus loin au vu du résumé. Ou
encore des articles dont les liens sont obsolétes. Au final, cela ne représente que 1% des
articles pour lesquels je n’ai pas pu accéder a suffisamment d’informations pour I'inclure (soit
pas de résumé ni d’accées a I'article, soit un résumé insuffisant pour I'exclure et dont l'article
était inaccessible).

- La discipline de I'auteur était aussi difficile a préciser. Ainsi dans certains cas, j'ai pu exclure

des articles dont les auteurs étaient ressortissants de la discipline mais pour lesquels je
mangquais d’information pour les identifier, et vice-versa.

- Jaidécidé de 'inclusion des articles seul la plupart du temps. Méme si j’ai suivi au plus pres la
méthode décrite, il est donc possible qu’un autre auteur puisse faire une sélection différente.

La complexité de recherche en littérature grise, par exemple les comptes-rendus de
colloques ou conférences sont particulierement difficiles a se procurer, les résumés sont
parfois accessibles, mais assez pauvres en contenu. Les moteurs de recherche dans cette
documentation non publiée sont peu efficients. Ce travail en littérature grise pourrait donc
étre plus abouti sij'y avais passé plus de temps et en allant a la rencontre de médecins auteurs
de productions non mises en ligne.

Le biais de sélection constitué par les articles non trouvés peut étre un élément
analysable. En effet, si ces articles sont difficilement accessibles, on peut considérer que
I'impact sur la communauté est faible.

4.3.2 Les limites des mots clés et des moteurs de recherche

J'ai rencontré plusieurs difficultés concernant les mots clés :

- Certains évoluent, ainsi que leurs classifications dans les revues et sites d’indexation. Le
langage MeSH est modifié chagque année pour intégrer les avancées scientifiques et
linguistiques.

- Chaque auteur décide de ses mots clés et le catalogue est tres large : nombreux synonymes
ne permettant pas une recherche efficiente par mot clé.

- On constate que les mots clés de la revue ou de I'article sont souvent différents des mots clés
de PubMed ou du MeSH (103)

- L’arborescence du langage scientifique MeSH n’est pas si riche. Par exemple, il ne classe la
médecine clinique qu’en 2 catégories : « EBM » et « Precision Medicine ». La précision se fait
apres, via les descripteurs des mots clés (cf. 2.2) et I'association des mots clés. Toute la
difficulté réside dans le choix de ceux-ci.
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En fonction de I'indexation des sources par les moteurs de recherche, un méme article peut
apparaitre sur un moteur de recherche et pas sur un autre, alors méme que le mot clé utilisé
est identique. Par exemple, une these traitant du diabete (228) sera trouvée sur Opengrey
avec le mot clé « approche centré patient », mais ne fera pas parti des résultats sur le Sudoc
avec le méme mot clé. Pourtant le Sudoc est le lieu d’hébergement de cette thése en question.
Cela constitue donc un biais important dans une revue de littérature par moteur de recherche.
Ce biais est limité par I'utilisation de plusieurs moteurs qui vont recouper les documents et les
indexations.

Le fait d’avoir exclu le mot clé « approche centrée sur la personne » « person-centered care »

dans la littérature indexée est un biais potentiel. Ce mot clé est normalement inclus dans
« patient-centered care » mais ce n’est le cas seulement dans PubMed. Dans les autres
recherches, ce mot clé a été intégré mais ressort assez peu de résultats intéressants pour ce
travail.

Pour certains moteurs de recherche peu performants, j'ai da limiter I'équation de recherche.

Par exemple : « centré » a la place de « approche centrée sur le patient ». Cela me permettait
de trouver les articles contenant « approche centrée patient » ou « soin centré sur le patient ».
Cet élargissement a augmenté le tri « manuel » et souvent le « bruit » (le rapport nombre
d’articles total sur nombre d’articles pertinents)

L'utilisation d’autres mots clés synonymes (par exemple « patient participation », « Patient

Acceptance of Health Care ») aurait pu donner d’autres exemples de I'usage de I’ACP.

De facon similaire, les limites constatées des moteurs de recherche sont :

4.3.3

Les moteurs sont différents selon les sites et les revues et leurs performances extrémement

variables. Cet outil de recherche numérique est relativement récent et complexe. Je
comprends que certains sites ne I'aient pas encore développé ou optimisé.

Certains ne tolérent qu’un ou deux mots clés.

PubMed est le moteur le plus abouti, il est considéré comme le plus performant des moteurs
de recherche mais n’inclut que les articles scientifiques publiés et indexés.

L’absence de résultat sur les moteurs de recherche essentiellement axés sur les sciences
humaines (Cairn et Isidore) n’est pas surprenant, mais j’avais la volonté d’élargir les recherches
dans ce domaine afin de ne pas omettre certaines publications sur le sujet.

Le moteur de recherche de la SFMG, du CNGE, de la revue Exercer semblent peu performants.
En effet, ils ne tolérent pas les guillemets ou les associations de mots-clés. Cependant, avec un
mot-clé, on peut retrouver I'utilisation de certains mots dans des articles publiés sur le site.

Concernant les auteurs

J'ai choisi d’exclure les auteurs ne faisant pas partie de la communauté de médecine

générale, malgré que certains publient dans des revues de médecine générale. Leur nombre
conséquent constitue un résultat en soit. En effet, il est notable que ce concept intéresse aussi
d’autres spécialités. Ce constat éloigne de nombreuses réflexions pertinentes sur I'ACP,

notamment dans le domaine social et la recherche.

Aux Etats-Unis davantage qu’en France, de nombreux médecins spécialistes sont

également médecin de soins primaires (I’équivalent de médecin traitant) et coordonnent les

soins généraux de leurs patients. Cette attribution a, comme en France, tendance a diminuer
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en faveur des généralistes exclusivement (122). Ceci peut expliquer le nombre d’articles sur
I’ACP issus d’autres disciplines, mais également constituer un biais de sélection des articles.

4.4 Autres modeles de pratiques

Globalement, chaque couple médecin-patient interagit avec un modeéle privilégié, et
en fonction des situations cliniques, celui-ci évolue et s’adapte. « En privilégiant un modele
unique, comme celui centré sur le patient, on risquerait de priver les médecins de la palette
des outils relationnels et communicationnels requis pour s’adapter aux différentes situations
gu’ils rencontrent. » (3). C'est pourquoi d’autres modeéles existent, se démocratisent, voire
tendent a supplanter le modele d’ACP.

4.4.1 La décision médicale partagée

Cathy Charles a défini le concept de « décision médicale partagée » comme établissant
des modeles décisionnels dynamiques allant d’un centrage médecin a un centrage patient. Ce
concept met I'accent sur un processus relationnel dynamique axé sur les besoins du patient
et suppose l'ouverture et la flexibilité du médecin (321). La HAS en reprend les grandes lignes
et le propose en modele possible a mettre en ceuvre. Elle évoque aussi des outils potentiels
d’aide a la décision, sans en décrire la validité (322). Une des problématiques principales de la
décision partagée, a fortiori de toute information médicale, est le manque de données
probantes liées a la variabilité interindividuelle, a I’'hétérogénéité de I'effet thérapeutique
d’une ou plusieurs molécules et au manque de connaissance sur la multimorbidités (323).

Sur le plan linguistique, il est nécessaire de bien distinguer « shared décision making »
(le mot clé anglais) et « décision partagée » (le mot clé francais). L'un est un processus de choix
sans décider, I'autre traite seulement de la décision en sous entendant qu’elle n’appartient
pas au patient mais est divisée entre le médecin et le patient. Le fondement de ce concept
précise bien que la décision revient au patient : soit il choisit lui-méme, soit il délegue au
médecin la décision finale. Cette distinction entre « décision partagée » et « démarche
décisionnelle partagée » (ou « processus de décision partagée ») est bien illustrée par un
article publié dans la revue Exercer, étudiant la prise en charge de I'hypercholestérolémie
(274).

e Evaluation du niveau de risque du patient.

¢ |dentification du mode de vie du patient et de ses possibilités de changement, de ses
priorités concernant sa santé.

e Délivrance d’une information sur les bénéfices attendus et les risques éventuels du
traitement.

* Discussion avec le patient prenant en compte ses préférences, ses craintes et ses attentes.
¢ Décision finale de prendre le traitement qui revient au patient.

e Décision qui peut étre réévaluée périodiquement

Tableau 4 : Démarche décisionnelle partagée par Boussageon et al. (274).
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On peut se poser la question de la place de la décision partagée dans le cas ou le
médecin refuse de prescrire ou d’accéder a la demande du patient. Effectivement, le refus du
médecin a-t-il sa place dans ce concept ? Sur le plan éthique ? Des éléments de réponse sont
évidents quant au refus de prodiguer des soins qui mettraient le patient ou le médecin en
danger (physique, moral ou administratif), ou ne respecteraient pas le code déontologique
médical. Cela constitue une limite non négligeable a ce concept.

4.4.2 La compétence culturelle

Un modeéle proche de I'approche centrée patient : [la compétence culturelle apparait
dans les années 90 aux USA, avec pour objectif de lutter contre les disparités raciales et
ethniques répandues dans les soins de santé en promouvant des soins de santé interculturels.
Ce concept se définit ainsi: (242)

Dans les organisations de soins de santé : capacité de I'organisme de soins de santé a
répondre aux besoins de divers groupes de patients :

- Effectif diversifié qui refléte la population de patients

- Les établissements de santé attentifs a la communauté

- Assistance linguistique disponible pour les patients ayant une compétence limitée dans la
langue nationale

- Formation continue du personnel en ce qui concerne la prestation de services culturellement
et linguistiquement appropriés.

Au sein des interactions interpersonnelles : aptitude d'un prestataire a combler les
différences culturelles pour établir une relation efficace avec un patient : (118) (242)

- Explore et respecte les croyances, les valeurs, la signification de la maladie, les préférences et
les besoins des patients

- Construit le rapport et la confiance

- Trouve un terrain d'entente

- Est conscient de ses propres préjugés / hypothéses

- Connait bien différentes cultures

- Est conscient des disparités en matiere de santé et de la discrimination touchant les groupes
minoritaires

- Utilise les services d'interpréete si nécessaire.

4.4.3 L’approche réflexive

La fenétre de Johari traite de I'approche réflexive (118). Des conseils pratiques et des
principes généraux relatifs a la pratique réflexive ont été développés. L'enjeu est de savoir
quand et ou la pratique réflexive est appropriée. L'objectif est d’aider le clinicien a prendre
conscience de ses limites pour améliorer sa pratique. En voici les principaux points :

-« Réfléchir a la situation, les mesures prises, et pourquoi. Cela inclut des pensées et des
sentiments personnels ; les biais, les valeurs et les hypothéses ; les perspectives des patients ;
et les expériences passées qui auraient conduit a une action ou inaction spécifique.
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- Chercher des sources de rétroaction (par exemple, une revue de la littérature, la consultation
de pairs).

- Réfléchir sur les legcons apprises.

- Créer un plan d'action visant a modifier les actions et améliorer les résultats.

- Prendre des mesures sur un plan établi et continuer a surveiller les changements au fil du
temps. »

Ce concept peut étre un complément a I'ACP pour aider le médecin a intégrer sa
perspective et ses compétences comme élément influengant la consultation.

4.4.4 Larationalité communicative

Un autre modele proche de I'ACP: la_théorie de Habermas de la rationalité
communicative. Lorsque les décisions découlent d'un dialogue respectueux qui clarifie les
considérations objectives, subjectives et sociales pertinentes, elles constituent ce que
Habermas appelle la « rationalité communicative » (201). Il intégre un versant éthique plus
poussé que dans I’ACP, mais n’est opérant que pour des situations qui se prétent a un
changement des habitus du patient. L’ACP souligne lI'importance de |'utilisation de la relation,
de I'empathie, de la recherche d'un terrain d'entente et d'explorer la perspective
biopsychosociale des patients (correspondant aux trois dimensions de la vie du patient), se
terminant par une prise de décision partagée. D’aprés Habermas, I’ACP manque pourtant de
deux étapes importantes : explorer les raisons de la révélation de certains éléments et de
réfléchir a une décision bonne, juste et réalisable en pratique. Cette théorie intégre davantage
d’éthique vis-a-vis du patient. Néanmoins, I'approche centrée patient peut intégrer ces
composantes en pratique, c’est dans sa définition qu’il y a éventuellement une lacune éthique.
Dans la vie quotidienne, il existe de nombreux facteurs perturbateurs, rendant cette théorie
trop idéale, difficile ou impossible a appliquer.

4.4.5 L’approche positive

L'approche positive permettrait d’avoir une meilleure satisfaction des patients et une
autonomisation plus importante (10) ainsi qu’'une amélioration de la satisfaction du médecin
et une diminution du nombre de plaintes du patient (32). Cependant, cette approche est mise
a I'épreuve par l'incertitude diagnostique qui doit faire partie de la relation authentique de
I’ACP. En effet, si le médecin évoquait ses doutes diagnostiques, on sortirait de I'approche
positive et on risquerait d’en perdre le bénéfice.

4.4.6 Lamédecine 4P (cf. 1.1.2)

La médecine 4P consiste a délivrer le bon traitement/soin au bon patient et au bon
moment, avec une meilleure sécurité/efficacité et en favorisant la prise en main de sa santé
par le patient (324). « On assiste la a une reconfiguration du cadre de la relation entre le
médecin et son patient, qui dépasse largement celui plus restreint auquel renvoie la notion
de colloque singulier. » (325). La médecine personnalisée dont la définition est maintenant
clairement intégrée dans la médecine 4 P ou médecine de précision, traite systématiquement
de la nécessité de rapprocher les professionnels de la santé au sens large (des médecins et
paramédicaux, aux industriels en passant par les instances organisationnelles et politiques)
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pour un travail collaboratif pour le patient. Le patient bien que trés technicisé dans ce modele
resterait en position d’acteur via des réseaux, lui permettant un acces a I'évolution des
recherches sur sa pathologie (21). La mise en pratique de la médecine 4P et de ses outils passe
par la catégorisation des patients dans des groupes afin de permettre une forme de
standardisation et une prédictibilité plus significative statistiguement (326). Cependant, avec
ce mode de classement, on se détache a nouveau du patient pour ne le considérer que comme
membre d’un groupe a risque. Ce modeéle qui présente des atouts en termes d’évolution et de
précision serait a approfondir concernant la place donnée a la personne en tant que sujet.

A ce jour, la médecine 4P est parfois présentée comme la préfiguration de la médecine
de demain. Au premier abord, le patient semble étre au centre de cette médecine, toutefois
en développant, on constate que c’est juste I'individu d’un point de vue organique et non le
patient dans toutes ses dimensions qui est évoqué. Ce concept interroge sur la dimension de
subjectivité et de libre arbitre de I'individu. Le patient deviendrait un risque, un ensemble de
variables mesurables, dont la santé serait nécessairement au cceur de ses préoccupations. Sur
le plan éthique, une large discussion est ouverte sur la gestion de la prédictibilité de I’évolution
de I'état de santé d’une personne et ses répercussions (personnelles, familiales,
professionnelles, assurancielles...) (324).

Cette médecine est en expansion, il convient d’en préciser les contours humains et
éthiques avant de la mettre en place.

4.4.7 L’approche centrée sur la relation

L’ACP se rapproche d’un autre modeéle de soin utilisé notamment en psychothérapie :
I"'approche centrée sur la relation médecin-patient (« relationship centered care ») qui integre
les concepts de partenariat médecin-patient, d’attention au processus relationnel, de décision
partagée et de conscience-connaissance de soi dans une approche constructiviste et
interactionniste. Un modeéle encore plus approfondi en découle : le « Complex responsive
processes of relating ». Il souligne la nature non linéaire de l'interaction humaine et explique
I'émergence de schémas autoorganisés de signification (par exemple, de thémes ou d'idées)
et de modeles de relations. Il focalise I'attention sur la nature du processus relationnel
instantané, sur la valeur de la différence et de la diversité, sur I'importance d'une participation
authentique et réactive (327). J'ai retrouvé un outil pédagogique de ce modeéle « the clinical
hand », qui me paraissait assez complexe et difficile a exploiter (328).

On comprend aisément I'intérét de ce modeéle qui peut permettre de compléter I’ACP.
En effet, I’ACP sans attention sur la relation médecin-patient perd une partie de son sens et
de son efficience. La capacité de former des relations efficaces et la capacité d'autoréflexion
sont essentielles pour une bonne prise en charge clinique et devraient étre développées dans
le cadre de I'éducation médicale.

4.4.8 Modele du patient-partenaire

Le médecin et le patient ont un réle équilibré. Le patient est alors considéré comme
un soignant a part entiére faisant partie de I'équipe. Ce nouveau modele qui se développe
depuis 2011 « s’appuie sur le savoir expérientiel des patients défini comme les savoirs du
patient, issus du vécu de ses problemes de santé ou psychosociaux, de son expérience et de
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sa connaissance de la trajectoire de soins et services, ainsi que des répercussions de ces
problémes sur sa vie personnelle et celle de ses proches » (329). Ce modeéle se développe
notamment au Canada et est avancé comme un modele encore plus moderne que I'ACP,
d’autant qu’il permettrait au patient de devenir acteur également dans I'enseignement (88)
(193) (256), la recherche, la politique et I'organisation de soins. Il doit étre évalué de maniere
plus approfondie, mais propose une perspective différente avec un changement de

paradigme. En effet, cette nouvelle conception du soin semble pertinente pour étre au plus
pres des attentes du patient. Cependant, la complexité de la position donnée au patient en
fait un modele a adapter a celui-ci en fonction de sa pathologie, sa réflexivité, et de sa volonté
d’engagement.

Niveau de _ Continuum de I'engagement des patients i
participation |nformation Consultation Collaboration Partenariat
. . Patient regoit de Décision partagée Patient accompagné dans le
Soins directs I'information > Patient consulté sur L) portant sur les développement de ses
(micro = clinique) (diagnostic, sa perception préférences capacités d'auto-gestion de
traitement) thérapeutiques sa santé.

Organisation des
services et de la
gouvernance
(meso =
organisationnel)

Documents donnés
aux patients portant
sur leur maladie

>

Groupe de
discussion sur des
thémes particuliers
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ol sont présents
des patients

Co-constructions de services,
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démarches d’amélioration
continue de la qualité
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Enseignement
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précises (simulation,
jeux de role)

|

e Centre Groupe de faites par des ¢ 3
poh?;:teés de d'information pour —> discussion pour Ll patients aux sujets 13| p'f;t_’uents/cnovens de
o les patients recueillir 'opinion de priorités de politiques favorable a la
(macro = politique) santé santé
Utilisation dans Implication Implication de
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programmes et co-
enseignement avec partage
de savoir expérientiel

Recherche

Information pour
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i
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gouvernance jusqu’a la
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recherche ther’:;?e("rzﬁ: de recherche recherche en passant par la
question de recherche
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intervenants (croyance, pratiques), organisation (culture, pratiques et politiques), société (normes

Formation et
accompagnement des

sociales, régulations, politiques) patients et des intervenants

Figure 8 : Cadre théorique du continuum de I'’engagement des patients inspiré de Carman et
al. (2013) (329).

4.4.9 La médecine exhaustive

Elle est un concept issu des soins palliatifs, a visée ambulatoire et présentée comme
un changement de paradigme dont le patient reste le pivot. « La médecine exhaustive repose
sur trois piliers : médecin traitant, IDE et entourage, appuyés selon les besoins par d’autres
intervenants. La prise de conscience des coopérations possibles ou nécessaires doit renforcer
la cohérence de I’action aupres du patient » (330).
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4.4.10 Limites potentielles

Il pouvait étre attendu des limites liées aux moteurs de recherche. En effet, I'utilisation
de mots clés isolés entraine fréquemment un « bruit » dans les résultats avec une quantité de
résultats trop importante a explorer a ce niveau de recherche. Il est donc nécessaire d’associer
des mots clés avec des connecteurs. De ce fait, certains moteurs de recherche deviennent peu
performants. Les résultats ainsi affichés peuvent donc étre limités et certains articles exclus.
De plus, la diversité des mots clés et du référencement des articles notamment en littérature
grise engendre un biais d’inclusion en omettant certains articles potentiellement intéressants
mais dont I'indexation est atypique (ex : mots clés peu fréquents) ou erronée (ex : indexation
automatisée). Une autre limite possible de sélection est créée par I’exclusion manuelle des
articles sur les critéres sus-cités.

L'analyse peut étre limitée du fait que I'extraction des données soit libre et faite par
une seule personne. L'analyse comporte des choix potentiellement subjectifs. Le risque est
alors de ne pas percevoir correctement les données de I'article.

Des traducteurs automatiques ont parfois été utilisés (Google Translate, Reverso) pour
préciser ou améliorer la traduction faite des articles en anglais. La limite de la langue peut
aussi altérer une extraction correcte des données.

4.4.11 L’approche négociée

« L’approche négociée » initiée par Anslem Strauss, reprise en 1992 par G. Girard et P.
Grand’Maison (331) peut étre définie comme un « processus relationnel souple, caractérisé
par une participation optimale des deux partenaires et visant I'atteinte de consensus
ponctuels et renouvelés. ». L'objectif principal de « I'approche négociée » est de réduire
I"asymétrie d’information et d’établir une décision médicale partagée entre le médecin et le
patient. « L'approche négociée » implique de se centrer sur les perceptions du patient et « le
prendre ou il en est et non pas la ou le médecin voudrait qu'il soit ». S’établissent alors
plusieurs niveaux de négociation dont le plus proche de I'ACP est le niveau autonomie-
facilitation mais concerne encore une fois les patients souffrants de maladies chroniques en
capacité de se prendre en charge.

4.4.12 L’intelligence artificielle

Nous entrons dans une ére sociétale cognitive oU plusieurs multinationales
notamment IBM (332) développent l'intelligence artificielle pour faire face a l'infinité de
données disponibles dans le monde. Ainsi ce qui aujourd’hui transcende I'esprit humain, sera
lisible/faisable via de nouveaux outils intégrant I'intelligence artificielle. Par exemple : faire
des méta-analyses, des revues de littératures, de la médecine 4P voire de I'approche centrée
patient en cabinet.
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4.5 Financements

Tous les frais engagés pour ce travail, estimés a 600€, I'ont été sur mes fonds propres.
Plusieurs auteurs m’ont envoyé leurs travaux/articles a titre gratuit et confraternel.

Je déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts.
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5 CONCLUSION

L’approche centrée sur le patient est présentée comme une notion structurante de la
médecine générale, comme discipline universitaire et comme pratique de soin. De par sa
pertinence conceptuelle ainsi que par ses implications en réponse aux attentes des patients,
elle reste dans les publications consultées, un concept d’avenir pour la médecine générale du
21€me sjacle.

Ce travail marque le manque de consensus dans sa définition et son usage
majoritairement comme outil diagnostic et décisionnel. Pour autant ce concept apparait
international et constitue la base de réflexion de nombreuses instances de santé
particulierement dans leurs orientations universitaires.

L'amélioration, par I'ACP, de la satisfaction du médecin et du patient ainsi de la
participation du patient, est un résultat qui fait consensus dans les études. Les colts liés a la
prescription des examens complémentaires seraient également significativement réduits par
I’ACP. Un des résultats de cette recherche soutient que les patients souhaitent ce type
d’approche pour leur prise en charge. L'ACP semble donc a la fois un concept opérant a
développer, une vraie compétence acquise par certains médecins et un objectif a atteindre
pour d’autres. Cette approche s’inscrit de plus en plus comme une norme dynamigue en
construction, sans étre une norme professionnelle inscrite.

La vision holistique de I’ACP lui donne une forte puissance conceptuelle, mais c’est la
mise en pratique quotidienne qui donne toute sa complexité. L'identification des rdles a
assumer par le patient et le médecin ressort comme une nécessité de I’ACP et de la médecine
moderne ainsi que I'établissement d’une confiance mutuelle dans I'objectif de mobiliser leurs
propres ressources parfois cachées. La subjectivité est une variable qui n’échappe pas aux
auteurs sur I’ACP. Elle nécessite une attention particuliére pour étre comprise en intégrée par
le praticien. C’est une composante essentielle du centrage patient.

C’est pourquoi on constate que la création d’outils d’application et d’évaluation
davantage validés est indispensable. Diverses situations de soin ont été explorées par les
auteurs en mobilisant I’ACP. Cependant, les avancées instrumentales d’aujourd’hui ne
permettent de faire ressortir un résultat fiable que dans peu de cas. Toutefois, certains outils
d’évaluation de I’ACP ont montré une validité et une reproductibilité suffisante tels que
I’« OPTION Dyadic » ou le « General Practice Assessment Questionnaire » GPAQ. Un modeéle
de formation a 'ACP a été utilisé de maniere récurrente dans des études nécessitant de
former les médecins a ce concept. Il inclut deux modules simples et complémentaires. Ce
modele est repris par un guide traduit en francais : le guide de Calgary-Cambridges (293).

Le plus grand obstacle au changement est peut-étre la conviction erronée que les
médecins dispensent déja des soins axés sur le patient. L'exercice de la médecine nécessite
un engagement cognitivo-émotionnel incluant I'intuition, et la créativité pour permettre de
créer des réseaux complexes d’informations en communion avec le patient. L'approche
centrée patient sollicite donc ces compétences cognitives et émotionnelles, mais également
la capacité d’en prendre conscience. Les médecins doivent donc intégrer les soins
biomédicaux tout en tenant compte des besoins sociaux, psychologiques, émotionnels et
spirituels des patients grace a une communication réfléchie et sensible.

Difficile de savoir si c’est I'amour de la vérité ou de 'lhumanité qui vivifie I'esprit d’un
médecin, mais il existe un degré de frustration influent, lorsque la science ne fournit pas les
outils pour aider les patients. La médecine moderne souffre a I'évidence encore de carences
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scientifiques majeures dans la connaissance des pathologies et des thérapeutiques, a fortiori
des polypathologies et des polythérapies. Il existe une telle quantité de variables
interindividuelles et interpersonnelles que la définition et la prédiction de I'effet d’une
maladie ou d’un traitement est extrémement complexe. La médecine de précision donne
I’espoir d’apporter des réponses complémentaires avec 'utilisation des biomarqueurs et de
la génétique de pointe, cependant les seuls moyens aujourd’hui d’inclure le maximum de ces
variables me semble étre I'approche centrée patient et les modéles qui s’en rapprochent (le
modeéle du patient partenaire surtout). A l'issue de ce travail, il me semble clair que la
médecine personnalisée ou de précision et la médecine centrée patient ne se chevauchent
pas, mais sont complémentaires. || émerge toutefois que les médecins généralistes ne
paraissent pas connaitre la médecine de précision pour l'instant.

L’ACP qui s’expand dans ses grandes lignes dans le monde entier, parait intéressante
pour permettre au patient la plus grande autonomie, la meilleure satisfaction et au médecin
de tenir un role nécessaire de repeére et de coordinateur du soin pour répondre a la complexité
du patient. L'acceptation simple que le médecin et le patient constituent des systéemes
complexes indépendants, dont les réactions souvent imprévisibles sont liées a I'influence de
facteurs complexes, ouvre un point de vue riche et indispensable a I’exercice de la médecine.

Je constate aussi au travers des recherches que l'usage de I’ACP n’est pas propre a la
médecine générale. Certaines spécialités médicales I'utilisent aussi : la santé publique, les
soins dentaires, la psychiatrie ou les spécialités tournées vers I'éducation thérapeutique. Des
disciplines paramédicales ou humanistes : les soins infirmiers, la psychologie, la sociologie, la
recherche... Ainsi au-dela de la portée de cette thése, I'étude de la littérature transdisciplinaire
permettrait de compléter les résultats. La littérature sur la recherche menée auprés des
enfants, qui est un domaine de recherche spécifique, pourrait par exemple étre explorée.

Le travail autour cette compétence attendue d’un médecin nouvellement diplomé et
prescrite par le CNGE, devrait s’étendre a d’autres compétences relevant du concept telle que
I'approche globale. En effet, je constate que la définition de I'approche globale, pourtant
fondatrice de la discipline, n’est pas claire et unanime non plus.

Finalement, depuis presque 2500 ans, nous débattons du méme paradigme.
Hippocrate écrivait : « La vie est courte, I'art est long, I'occasion est prompte [a s'échapper],
I'empirisme est dangereux, le raisonnement est difficile. Il faut non seulement faire ce qui
convient a soi-méme ; mais encore coopérer avec le malade, ceux qui l'assistent et avec les
choses extérieures. » (333).
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7 RESUME ET MOTS CLE EN ANGLAIS

TITLE: Use of the notion of patient-centered care in the community of general practice.

BACKGROUND: The Patient Centered Care (PCC) is a concept of care that is part of medical
education programs and in some health care institutions. Inspired by the work of Rogers,
Balint, Levenstein and Stewart et al., Its definition and use do not seem to be unanimous.

OBJECTIVE: This work should specify the use of the concept of patient centered care in the
community of general practice.

METHOD: A systematic review of the literature was carried out between 2014 and 2016 based
on MEDLINE data and French grey literature. Only articles written by authors of the discipline
were included. A classification in professional standard or diagnostic or decision tool was
made, as well as an exploration of the approach of the subjectivity by the authors.

RESULTS: 2403 articles were found on 13 databases of which 233 were retained for analysis.
As a result, there are still shady areas in the definition of the ACP. 65% of the articles described
the PCC as a tool in development, 70% evoked the subjectivity of the patient and the doctor.
Its validated benefits are the improvement of patient’s satisfaction and participation,
physician’s satisfaction, as well as reduced costs associated with additional tests. There are
consultation guides to help with patient centering. Some evaluation tools have proven their
worth, but their reproducibility is questionable. The PCC appears to be one of the most
relevant approaches to general medical care and could be complementary to precision
medicine.

Key-words: General practice [MeSH], general practitioners [MeSH], review [MeSH], physician-
patient relations [MeSH], patient-centered care [MeSH]
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de médecine générale.

RESUME

CONTEXTE : L'approche centrée patient (ACP) est un concept de soin qui s’inscrit dans les
programmes de formation médicale et dans certaines institutions de santé. Inspirée des
travaux de Rogers, Balint, Levenstein et Stewart et al., sa définition et son utilisation ne
semblent toutefois pas unanime.

OBIJECTIF : Ce travail devait préciser |'usage de la notion d’approche centrée patient dans la
communauté de médecine générale.

METHODE : Une revue systématique de la littérature a été faite entre 2014 et 2016 sur la base
de données de MEDLINE et dans la littérature grise francophone. Seuls les articles écrits par
des auteurs de la discipline étaient inclus. Un classement en norme professionnelle ou outil
diagnostic ou décisionnel était fait, ainsi qu’une exploration de I'abord de la subjectivité par
les auteurs.

RESULTATS : 2403 articles ont été retrouvés sur 13 bases de données dont 233 retenus pour
I'analyse. Il résulte qu’il persiste des zones d’ombre dans la définition de I’ACP. 65% des
articles exposaient I’ACP comme un outil en développement, 70% évoquaient la subjectivité
du patient et du médecin. Ses bénéfices validés sont I'amélioration de la satisfaction et la
participation du patient, la satisfaction du médecin, ainsi que la réduction des co(ts liés aux
examens complémentaires. Il existe des guides de consultation pour favoriser un centrage
patient. Certains outils d’évaluation ont fait leurs preuves, mais leur reproductibilité est
discutable. L'ACP apparait comme |'une des approches les plus pertinentes du soin en
médecine générale et pourrait étre complémentaire a la médecine de précision.

MOTS-CLES

Médecine générale [MeSH], médecins généralistes [MeSH], revue de la littérature [MeSH],
ACP [MeSH], relations médecin-patient [MeSH], soins centrés sur le patient [MeSH], approche
centrée patient, médecine de précision, outil diagnostic et décisionnel.
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