
Une question pas si évidente que ça:

Qui ou qu’est-ce qui est difficile? 
Le patient, le médecin ou le 
dialogue?
Alexander Kiss
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Lorsque l’on tape les mots clés «difficult patient» et «dif-
ficult patient encounter» dans Pubmed, il est étonnant 
de constater le peu de résultats qui apparaissent sur le 
sujet. Il est possible de classer les articles trouvés en 
trois questions:
–	 Quelles sont les caractéristiques des patients diffi-

ciles?
–	 Quelles sont les caractéristiques des médecins qui 

ont beaucoup de patients difficiles?
–	 Que peut-on faire lors des entretiens avec les pa-

tients difficiles?

Quelles sont les caractéristiques des 
patients difficiles?

Les patients difficiles se distinguent des patients non 
difficiles en ce qu’ils présentent beaucoup plus de 
symptômes physiques, se plaignent plus fréquemment 
de stress psychosocial accru et souffrent souvent d’une 
comorbidité psychique (dépression ou trouble an-
xieux) [1, 2]. En revanche, il n’est pas si évident de 
constater que ces patients ont souvent un mode d’atta-
chement différent des autres patients. Le mode d’atta-
chement est déterminé tôt au cours de l’enfance, il est 
stable dans le temps et il est facile de l’évaluer empiri-
quement à l’aide du Strange Situation Test (Ainsworth). 
Lors de ce test, le mode d’attachement est évalué en ob-
servant le comportement des enfants en bas-âge lors-
qu’ils sont séparés de leur mère puis lorsque celle-ci re-
vient. Chez l’adulte, il existe des questionnaires 
standardisés. Les patients difficiles ont plus fréquem-
ment un «mode d’attachement insécure» par rapport 
aux patients non difficiles. Lors d’une étude [3], les pa-

Cet article se base sur un 
exposé présenté dans le 
cadre du congrès JHaS 2016.

La plupart des médecins ont des patients difficiles. Lorsqu’on leur demande en quoi 
ces patients sont difficiles, comment ils s’y prennent avec ces patients et quels sont 
leurs succès et leurs échecs, les réponses apportées varient grandement. Aussi 
riches et divers soient leurs récits, aussi maigre est la littérature scientifique sur le 
sujet.

tients d’un service d’urgence ont rempli un question-
naire relatif à leur mode d’attachement. Indépendam-
ment de ce questionnaire, les médecins ont évalué à 
quel point ils ont trouvé les patients difficiles. Les pa-
tients qualifiés par les médecins de difficiles avaient 
plus souvent un mode d’attachement insécure que les 
patients non difficiles ayant indiqué un mode d’atta-
chement sécure.

Quelles sont les caractéristiques des 
médecins qui ont beaucoup de patients 
difficiles?

En moyenne, les médecins qualifient 10 à 15% de leurs 
patients de difficiles. Les médecins qui estiment que 
leur propre compétence psychosociale est faible ont 
nettement plus de patients difficiles que les médecins 
qui se sentent compétents dans ce domaine. Les méde-
cins qui trouvent particulièrement pesants les entre-
tiens complexes au cabinet de médecine de famille 
sont plus jeunes, il s’agit plus souvent de femmes et 
plus souvent de spécialistes [4]. En 2006, 1300 méde-
cins de famille et spécialistes ont été interrogés quant 
à la proportion de leurs patients qu’ils considèrent 
comme «generally frustrating to deal with» [5]. Le pour-
centage de patients difficiles allait de 0 à 100%. Si l’on 
compare les médecins qui considèrent que moins de 
20% de leurs patients sont frustrants avec ceux qui 
perçoivent plus de 20% de leur patientèle comme 
frustrante, ces derniers sont plus jeunes, font état de 
plus de stress, travaillent plus longtemps et ont plus de 
patients présentant des problèmes psychosociaux.
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Que peut-on faire lors des dialogues avec 
les patients difficiles?

Il est essentiel de savoir que les patients difficiles li-
mitent leur médecin de famille dans ses compétences 
diagnostiques, et que les médecins ont besoin de plus 
de temps pour arriver à un diagnostic que lorsqu’ils 
traitent des patients «normaux» [6, 7].
Que faire? Des entretiens individuels ont été menés 
avec 102 médecins de famille particulièrement expéri-
mentés sur le thème de la gestion des patients difficiles 
[8]. Les médecins ont été invités à décrire les patients 
qu’ils voient le moins volontiers, c.-à-d. ceux dont le 
nom les fait «tressaillir» lorsqu’ils le lisent sur la liste 
des traitements. En outre, il a été demandé aux méde-
cins ce qu’ils font pour garder la tête froide avec ces pa-
tients et ne pas négliger un traitement adéquat de ces 
patients. Certains schémas comportementaux des pa-
tients tels que les troubles sans origine, l’ignorance des 
problèmes, la non-observance et les comportements 
exigeants rendent les patients difficiles pour le 
médecin traitant. C’est également valable pour les 
problèmes médicaux tels que de nombreux troubles 
différents, les douleurs chroniques et les problèmes 
psychiatriques. Le dialogue était complexe pour les 
médecins lorsqu’ils entraient en conflit avec leurs 
propres standards professionnels, lorsqu’ils se sen-
taient exploités par le patient, lorsqu’ils étaient bous-
culés par le temps et lorsque le patient fixait l’agenda.
Des stratégies utiles ayant fait leurs preuves dans la 
gestion des patients difficiles consistaient à définir des 
priorités et une structure, à fixer des objectifs attei-
gnables clairs, à convoquer plus fréquemment les pa-
tients à des rendez-vous prédéfinis, à allouer plus de 
temps pour les demandes des patients mais également 
à fixer des limites et à mettre un terme à la prise en 
charge du patient si ces limites sont dépassées.
Les recommandations cliniques pour la gestion des pa-
tients difficiles sont actuellement basées sur des avis 
d’experts et non sur des études cliniques [9]. Comme 
cela a déjà été présenté à plusieurs reprises, il est 
recommandé de poser des limites claires, de voir les 
patients plus souvent, mais de s’en tenir strictement 
aux limites temporelles. Il est également recommandé 
de prendre conscience de son propre état d’esprit.
Le diagnostic et traitement des comorbidités psy-
chiques fréquentes est essentiel. Chez les patients 
souffrant de troubles somatoformes, il convient de 
rechercher un possible traumatisme ou abus sexuel. 
Les techniques d’entretien issues du Motivational In-
terviewing sont utiles pour la gestion des patients diffi-
ciles.
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L’essentiel pour la pratique
Dans une étude randomisée menée avec des patients difficiles, 

il a été évalué si les médecins dans le groupe interventionnel 

étaient plus satisfaits de la consultation que ceux dans le 

groupe contrôle [10].

En quoi consistait l‘intervention?

Juste avant la consultation, ils ont répondu aux questions sui-

vantes:

1.	 Quels préjugés avez-vous vis-à-vis de ces patients?

2. 	 En quoi le patient est-il difficile pour vous?

3. 	 Quel est votre objectif aujourd’hui?

4. 	� Imaginez une question que vous pourriez poser pour véri-

fier vos préjugés. 

5. 	� Avant de pénétrer dans la salle de consultation, inspirez et 

expirez trois fois profondément.

Après la consultation: 

1.	 Du point de vue du patient: Quel était son agenda? De votre 

point de vue: Avez-vous respecté votre propre agenda? Si 

ce n’est pas le cas, comment le vivez-vous?

2. 	 Avez-vous appris quelque chose d’inopiné?

3. 	 Ecrivez un point à clarifier lorsque vous reverrez le patient.

Les médecins dans le groupe interventionnel étaient significa-

tivement plus satisfaits de la consultation que ceux du groupe 

contrôle. Il convient de remarquer que cette intervention n’a pas 

été bénéfique chez les femmes médecins.
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