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Controverse Mauvaise observance : la faute du médecin

La mauvaise observance, partielle ou totale, concerne prêt de la moitié des hypertendus (1) ; elle représente un des enjeux majeurs de la prise en charge des patients. Le médecin joue un rôle central dans cette question de l'observance. Non pas simplement qu'il en représente l'évaluateur par le questionnement, mais surtout par le fait que, de la qualité du message qu'il délivre, doit naitre l'adhésion au projet de soins. Cette question de l'observance est au centre de la relation médecin-malade dont il représente un marqueur. Tout médecin devrait avoir à l'esprit qu'être observant à un traitement chronique n'est pas naturel. La tâche du médecin est nécessairement complexe car il devra provoquer une modification d'un phénomène naturel, l'inobservance et le refus de la maladie vers un processus qui l'est beaucoup moins : le renoncement à l'état de santé qui prévalait et l'acceptation de la contrainte du traitement. Or nous sommes des êtres irrationnels, qui privilégions la récompense immédiate et qui avons du mal à nous projeter. L'observance doit nous interroger sur une autoévaluation sans concession de nos pratiques.

Sommes-nous réellement impliqués dans la mauvaise observance ?

Si on nous interroge, nous allons tous probablement répondre que nous sommes très impliqués ; mais notre perception peut être très différente de la réalité. Dans un travail récent, l'évaluation de l'observance par le médecin était analysée côté médecin et côté patient (2). Des discordances importantes étaient notées : quand 100% des médecins déclaraient que l'évaluation de l'observance était essentielle, 2/3 estimaient l'avoir fait et le tiers restant avaient été dans l'impossibilité de l'évaluer faute de temps. A contrario, 2/3 des patients indiquaient ne jamais aborder cette question avec leur médecin. Il est vraisemblable que nous ne sommes pas suffisamment impliqués dans le dépistage de la mauvaise observance, peut-être avant tout pour des questions de temps. En médecine générale la durée moyenne d'une consultation était de 17 minutes en 2015 ce qui évidemment laisse peu de temps pour une évaluation de l'observance.

Sommes-nous prêts à nous remettre en question ?

La relation médecin-malade est essentielle et a été théorisée [START_REF] Emanuel | Four models of the physician-patient relationship[END_REF] 

Comment évaluons-nous l'observance en pratique ?

Les outils d'analyse de l'observance sont tournés uniquement vers la prise médicamenteuse mais très peu vers la compréhension des causes de non observance. Pourtant la prise médicamenteuse représente l'aboutissement d'un processus impliquant le diagnostic, l'analyse, l'explication de la proposition thérapeutique, l'information, le recueil de l'adhésion au projet de soins. Qu'il s'agisse de questionnaires sur la prise médicamenteuse, de piluliers électroniques ou encore de prise de sang, ces moyens sont d'emblée à charge pour le patient et dédouanent d'une certaine façon le médecin de sa responsabilité pédagogique face à l'enjeu d'acceptation du traitement. Il faut rappeler à cette occasion que l'implication perçue et réelle du médecin dans le dépistage de l'observance peuvent être sensiblement différente (2). Enfin, il est peut-être utile de rappeler que le refus de soins est également présent dans la loi, acté par l'article L1111.4 du Code Santé Publique. D'une certaine manière, la mauvaise observance peut s'apparenter à un refus de soins dès lors que les termes du contrat médecin/patient ont été respectés notamment pour ce qui est de l'information. Si tel est le cas le médecin ne peut pas en être tenu comme responsable.

En conclusions, il serait simpliste de considérer que l'observance n'est que de la responsabilité du patient. L'observance interroge en fait sur la qualité de la relation médecin malade et peut être vue comme un marqueur de la confiance envers le médecin qui résulte elle-même de la qualité de l'information, de la confiance du praticien, de l'empathie déployée. Quand beaucoup

  Si le modèle paternaliste « je décide pour vous » a longtemps prévalu, nous devons évoluer vers un modèle plus participatif ou le médecin et son patient discutent d'égal à égal. Cette évolution indispensable de la relation médecin-malade ne se traduit pas forcément encore dans les faits. Nous continuons d'utiliser un jargon difficilement compréhensible du plus grand nombre. Les médecins généralistes anglais ont ainsi rapporté que 50 % des patients ne comprenaient pas le discours médical. Le terme même d'hypertension artérielle peut prêter à confusion ; beaucoup de personnes le confondent avec stress et modulent leur observance en fonction de leur stress perçu. Certains auteurs suggèrent de changer de dénomination et d'abandonner le terme hypertension (4). Y sommes-nous prêts ? probablement non. Or le code de Santé publique stipule que la clarté et la loyauté de l'information sont à la base de la relation médecin-malade (article L1111.2). Que faisons-nous réellement pour nous assurer que nous sommes bien compris ? Comment la qualité (clarté, loyauté) de notre information est-elle évaluée ?