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Introduction 
 

Bien saisir le contexte des consultations de médecine générale, notamment la 

personnalité du patient, ou le moment de l’évolution clinique ou de l’épisode de soins, permet 

au praticien d’adapter son style de communication et ainsi d’atteindre ses objectifs 

professionnels1. 

 Anciennement plutôt paternaliste, la communication a évolué au fil du temps, devenant 

moins asymétrique et replaçant le patient au centre de la consultation. Elle est le fruit de 

l’approche centrée du patient (ACP), un concept élaboré par Balint et Rogers, qui intègre les 

représentations, les idéologies, les dimensions du médecin et du patient2. 

Le DES de médecine générale utilise l’approche par compétences, qui peuvent être 

représentées à la façon d’une marguerite, dite la marguerite des compétences du référentiel 

métier et compétences, dont la communication est au centre, ce qui souligne l’importance de 

l’apprentissage de cette compétence (annexe 1)2.  

Pour l’apprentissage de cette compétence, un séminaire et huit groupes d’échanges de 

pratiques (GEP) sont organisés au cours de l’internat, avec nécessité de remplir la grille 

d’écriture et d’analyse de situation de soins. Celle-ci fait partie des traces d’apprentissage à 

compiler dans le portfolio de l’étudiant pour documenter sa progression dans le développement 

des compétences du médecin généraliste3. 

Parmi ces GEP, le huitième, réalisé en troisième année, porte sur le thème de refuser 

certaines demandes des patients, et s’intitule « savoir dire non, patient pharmaco-dépendant, 

demande indue ». 

Le médecin généraliste est en première ligne de soins, il est amené à répondre aux 

demandes de ses patients. Il a appris à communiquer et ainsi à refuser des demandes jugées 

abusives. 

Ces demandes sont qualifiées d’injustifiées, ou abusives,  par le fait que le patient va se 

justifier dans sa demande qui peut être contraire aux recommandations médicales et/ou qui n’est 

pas compatible avec la manière de pratiquer du médecin généraliste4–6. Les demandes ressenties 

comme abusives par les médecins représentent 7% des demandes en pratique7. Il est donc vécu 

très fréquemment par les médecins généralistes sur différentes demandes comme des exigences 

de prescriptions, de certificats, de déplacement, entre autres6. La communication est alors un 

déterminant majeur pour gérer ces demandes7. 

Pour faire face à ces situations, le médecin aura à mettre en œuvre des capacités de 

communication, à maîtriser son relationnel et à intégrer son ressenti émotionnel pour dire 

« non » sans rejeter le patient. En effet, refuser peut sembler paradoxal dans la relation entre le 

médecin et son patient car elle sous-tend une notion d’aide7,8. 
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 Le non permet de redonner de l’importance à la notion de confiance et au jugement du 

médecin. Il permet d’exercer dans un climat plus serein et de rester en accord avec soi-même, 

de se protéger contre la culpabilité, la dévalorisation de soi et de son statut5.  

Juillard montre dans son étude que seuls 5% des internes de 2è année du 3è cycle d’étude 

de médecine générale interrogés n’éprouvaient pas de difficultés à dire « non »6. 

Richard et Lussier proposent de considérer un comportement assertif comme comporte-

ment communicationnel lorsque le médecin communique dans le cadre de son expertise avec 

son patient1. 

 Un comportement assertif est à considérer pour tout médecin qui communique avec son 

patient. En résumé, avoir un comportement assertif c’est être capable de prendre en compte la 

sensibilité, les valeurs et expériences du patient, et d’exprimer et défendre son point de vue 

professionnel tout en sachant que le patient est libre de refuser toute proposition qui ne lui 

conviendrait pas1. Ce type de comportement est à opposer au comportement agressif et au 

comportement passif, qui comportent des effets négatifs sur le locuteur et l’interlocuteur.  

En cohérence avec la littérature, les objectifs pédagogiques du GEP 8 « savoir dire non » 

étaient : 

1. Repérer son comportement habituel, s’écouter en respectant ses propres contraintes et ses 

propres choix. 

2. Écouter avec précision les différentes demandes du patient et ses représentations. 

3. Adopter un comportement assertif fondé sur une affirmation non agressive et adaptée au 

contexte et dire « non » avec sérénité. 

Face à un patient insatisfait ou revendicateur, l’interne de médecine générale (IMG) doit 

donc être capable à l’issue de cette séance d’atteindre les objectifs attendus. Or, d’après 

plusieurs thèses analysant le ressenti des IMG et médecins sur les enseignements proposés lors 

du 3ème cycle, ces situations restent problématiques et mal maitrisées à la fin du cursus4,6,9,10.  

Gerbaud et Julien ont mis en évidence que les médecins exprimaient leur regret de ne 

pas être suffisamment formés durant leurs études médicales pour gérer les situations de refus 

de demandes de prescriptions injustifiées 4. Jouve évoquait l’importance des formations afin de 

mieux gérer les demandes abusives 9. Une revue littéraire de 2017 sur l’efficacité thérapeutique 

de « l’effet médecin » en soins primaires rapporte qu’une meilleure formation aux attitudes et 

habiletés médicales (telles que l’empathie, prendre en compte les attentes et représentations) 

pourraient améliorer cette efficacité thérapeutique, par exemple par des échanges interactifs 

entre internes 10. 
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 A notre connaissance, aucune évaluation des apprentissages de ce GEP n’a été réalisée 

à Poitiers. Nous nous sommes demandé quels étaient les acquis d’apprentissage des IMG 

Poitevins à l’issue de ce GEP ? 

L’objectif principal était d’analyser les apports déclarés du GEP « savoir dire non » à 

travers les grilles de GEP. 

 

Méthodes 
 

Population :  
 

Une étude qualitative a été réalisée par analyse documentaire des grilles d’écriture et 

d’analyse de situation de soins des dix groupes d’IMG de Poitou-Charentes de la promotion 

2018 présents au GEP 8 en novembre et décembre 2020. Concernant l’échantillonnage, les 

chercheurs ont décidé de traiter l’ensemble des verbatim répondant aux critères d’inclusion 

suivants : faire partie de la promotion 2018, avoir participé au GEP 8, être consentant et avoir 

envoyé la grille d’analyse à l’investigateur. 

 

Recueil des données : 
 

Afin de répondre à nos objectifs, nous avons demandé aux internes d’envoyer leur grille 

du GEP 8, remplie par leurs soins pendant et après la séance, ainsi qu’un recueil de 

consentement (annexe 2), pour permettre leur inclusion dans l’étude. 

 

Analyse des données 
 

Après anonymisation, une analyse phénoménologique interprétative des grilles a été 

menée. Une lecture attentive et rigoureuse des verbatim des sections « Apports de la séance 

d’enseignement (pendant la séance) » et « modifications de la pratique (après la séance) » des 

grilles d’écriture et d’analyse de situation de soins a été pratiquée, puis elles ont été analysées 

à l’aide du logiciel dédié NVivo. 

Cela a permis d’identifier les idées émergentes et de créer un système de codage par 

dimensions (thèmes).  

Selon le principe de triangulation, ce codage a été réalisé en parallèle par le chercheur 

et un tiers, ce procédé ayant pour but d’éliminer un maximum de subjectivité du chercheur et 

éventuellement de mettre en évidence des dimensions passées inaperçues initialement. En cas 
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de désaccord, une discussion avait lieu entre le chercheur et le tiers pour déterminer le meilleur 

codage. 

 

Résultats 
 

Seize grilles de GEP ont été recueillies entre janvier et septembre 2021, anonymisées et 

analysées (annexe 3). 

La saturation des données a été obtenue après analyse de quinze grilles d’écriture et 

d’analyse de situation de soins. Nous avons analysé l’ensemble des grilles reçues. L’analyse 

des verbatim a fait émerger 22 thèmes, décrivant les apports du GEP 8. 

 

Caractéristiques des internes 
 

Sur 109 internes de la promotion 2018, seize grilles d’écriture et d’analyse de situation 

de soins ont été reçues et analysées. Les grilles appartenaient à treize internes de sexe féminin, 

et trois de sexe masculin. En moyenne, il y avait 507,25 mots dans les parties à analyser 

« pendant » et « après la séance », avec un minimum de 39 mots et un maximum de 1526 mots. 

Les caractéristiques des grilles sont décrites dans le tableau 1. 

 

 
Tableau 1 : caractéristiques des grilles de situations analysées 

 

En début de consultation  

 

Le patient explique sa venue, ses symptômes aigus ou chroniques, ses demandes. Les 

internes rapportent qu’il est important de poser le contexte dès le début de la consultation 

« poser le cadre d’entrée de jeu » (IMG 12), d’éviter le syndrome de la poignée de porte qui 

fait référence à l’évocation de problème de santé, d’une demande oubliée pendant la 

Groupe 16a 16b 17a 17b 17c 79a 79b 86a 86b 86c Moyenne 

Nombre 

d’internes 
2 0 1 3 1 1 1 2 3 2 Total = 

16 
Moyenne 

des mots 

au total 

1303 0 712 193 781 438 283 398 341 623.5 507,25 

Moyenne 

des mots 

« pendant 

la séance » 

908,5 0 712 116 615 393 178 292 264 433,5 391,2 

Moyenne 

des mots  

« après la 

séance » 

394,5 0 0 77 166 45 105 106 77 190 116 
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consultation, au moment d’en partir : Syndrome de la poignée de porte : poser la question 

systématiquement pour éviter les surprises « que fait-on aujourd’hui ? Quelles sont vos 

demandes ? Y a-t-il autre chose ? » (IMG n°11). 

 

Écouter avec précision les différentes demandes du patient et ses représentations 

 

Lors de la formulation de la demande, les internes notent la nécessité d’écouter de façon 

active afin de bien comprendre la demande du patient : Je comprends après ce GEP que je dois 

avoir une attitude plus d’écoute active pour mieux comprendre les demandes des patients. 

(IMG 1), de ne pas hésiter à interroger le patient sur ses demandes, afin d’éclaircir la situation, 

tout en essayant par ailleurs de comprendre le pourquoi de cette demande « abusive » de la 

part du patient (IMG 7) et parfois même, à explorer ses peurs et ses croyances « Qu’attendez-

vous des antibiotiques ? Pourquoi les vaccins vous font peur ? » Il faut explorer la 

peur ! (IMG 11).  

Il est possible de reformuler : j’essayerai de reformuler (IMG 5) ce que dit le patient 

dans le but de lui montrer que j’ai bien entendu sa demande et que je l’écoute. (IMG 16). 

La notion d’empathie s’intègre dans cette communication, tout le long de la 

consultation. Dans les grilles, il est rapporté qu’il est nécessaire de ne pas juger (IMG 4) le 

patient, de ne pas être condescendant (IMG 11) dans son discours et dans son attitude : adopter 

une attitude assertive dans le respect du patient, être dans l'échange et centré sur ce dernier 

sans jugement ni culpabilisation (IMG 10). 

 

Repérer son propre comportement 

 

Un élément clé relevé dans les grilles est de repérer son propre comportement et ses 

émotions lors de la consultation : repérer son comportement habituel, s’écouter en respectant 

ses propres contraintes et ses propres choix (IMG 10), savoir ce que je pense, […] ce que je 

ressens, […] ce que je fais ou tendance à faire (IMG 16).  Cela permet de comprendre pourquoi 

on a peur, et ainsi de mieux convaincre (IMG 11), car la difficulté réside dans la négociation 

avec le patient, ce qui peut être chronophage, entraîner de l’exaspération ou bien de 

l’agressivité (IMG 16), des sentiments négatifs à éviter. 

Une fois le contexte de la situation du patient posé, l’échange peut avoir lieu sur la prise 

de décision du médecin dans le cadre d’un refus. 

 

Formuler le non  

 

Dans le refus, les grilles évoquaient la nécessité de dire non clairement le « non » doit 
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être clair et ferme (IMG 1) et dans la continuité avec le comportement assertif, de 

communiquer de façon affirmée pour exprimer son refus, sans agressivité :il faut apprendre 

à communiquer en tenant ferme son « non » (IMG 2). 

Nous avons pu noter qu’il était difficile de dire non à la demande du patient (IMG 7 ), 

par peur d’être jugé, d’être égoïste ou de blesser (IMG 11). Il est important de ne pas 

culpabiliser de dire non (IMG 14), il faut faire preuve de conviction et de persuasion (IMG 11). 

Garder confiance en soi et être sûr de ses décisions est un point essentiel retrouvé 

dans notre analyse pour faire face dans ce type de situation, argumenter en étant sûr de soi 

(IMG 16), et il faut que cela soit en accord avec nous et avec notre pratique (IMG 3). En effet, 

afin de garder un exercice fidèle à nos convictions et notre désir d’exercer, il est donc 

nécessaire de savoir dire non, et ainsi éviter de finir en burn out (IMG 16). 

Après avoir répondu « non » à la demande, il faut laisser à l’autre le temps de réagir 

(IMG 15). 

 

La réponse au mécontentement 

 

Il peut arriver que le patient exprime son mécontentement au médecin et parfois même 

une agressivité. D’après les internes, il est important d’accepter la critique et le 

mécontentement : accepter que le patient soit mécontent, mais ne pas le prendre pour moi 

(IMG 13). Il faut pouvoir être préparer [sic] à gérer la personne frustrée en lui expliquant 

calmement pourquoi je dis non (IMG 11). Le médecin peut en réponse, comme le 

patient : exprimer ses sentiments, et sa vision d’une manière calme et sereine (IMG 10). En 

effet, dans certaines situations, il faut parfois rendre visible nos émotions pour faire part au 

patient de la situation d’inconfort dans laquelle il nous met. (IMG 13), par exemple : j’aurais 

pu ajouter « Vous me mettez dans l’embarras. Alors, je n’ai pas d’autres solutions à vous 

proposer que celle-là (IMG 1). 

Les grilles relevaient la nécessité d’entretenir une bonne relation entre le médecin et 

son patient et permettre une alliance thérapeutique : tout cela étant dit calmement et avec 

empathie, afin de ne pas rompre la relation médecin-malade établie (IMG 16) ; je retiens les 

éléments tels que l'accueil, l'empathie, l'écoute et le respect comme pierres angulaires pour 

créer une relation de confiance médecin/patient ainsi qu'une alliance thérapeutique (IMG 7). 

 

Les solutions pour rester dans sa position de refus : 

 

Au cours du GEP, des conseils de formulation ont été donnés aux internes pour exprimer 
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leur refus, notamment utiliser la technique du disque rayé, consistant à répéter son refus et si 

le patient persiste dans sa demande on peut utiliser la technique du « disque rayé » et dire par 

exemple « Je vous ai déjà expliqué pourquoi je vous ai dit non à votre demande » (IMG 1), sans 

argumenter « Ne pas se perdre dans une argumentation » (IMG 10). 

La technique du sandwich a aussi été évoquée : technique du « non » en sandwich : 

Non – explications, discussion, autres solutions ? Non (IMG 9). 

Les internes notaient dans leurs grilles que le médecin peut justifier de devoir assumer 

sa responsabilité.  

Des difficultés pour dire non dans le cadre de demande de certificat ont été reportées 

par les IMG. Des sites internet ont été proposés lors du GEP pour aider les médecins dans un 

cadre législatif : Le site certifmed est aussi un support précieux pour la rédaction des 

certificat[sic] en guidant pas à pas sur les certificats autorisés ou non, avec les références 

systématiques (IMG 3). Ces situations peuvent être délicates car engagent la responsabilité du 

médecin quand il y a rédaction : Attention dans la rédaction d’un certificat, notre responsabilité 

est engagée (IMG 9). Les IMG ont noté l’importance de signaler l’engagement de sa propre 

responsabilité dans la rédaction d’un certificat médical ; cela peut être un poids de plus dans 

l’argumentation de son « non », surtout que les médecins ont le droit de dire non : Article 47 

Code de santé publique nous donne légalement le droit de dire non (IMG 6). 

Le médecin peut aussi exprimer sa vision des choses en lien avec sa responsabilité 

professionnelle : si demande de prescrire un médicament dont on n’est pas d’accord, dire : 

« c’est ma responsabilité, ce n’est pas adapté pour vous » (IMG 2). 

D’autres sites internet peuvent permettre d’appuyer sa décision dans certaines situations, 

notamment les durées d’arrêt de travail avec le site ameli.fr : Une technique qui fut proposée 

pour limiter la durée des arrêts de travail dans ce genre de circonstances fut de s’appuyer sur 

la durée des arrêts de travail proposée par ameli.fr en disant : « Vous voyez la durée moyenne 

d’arrêt pour une lombalgie c’est 5 jours, me demander 8 semaines me paraît aberrant » 

(IMG 3).  

Demander l’avis d’un confrère peut être utile également. Par exemple, toujours dans 

le thème de l’arrêt de travail : Les médecins conseil et du travail peuvent dans ces situations 

être d’un soutien précieux (IMG 3), ou lors de situations complexes pouvant impliquer d’autres 

professionnels de santé : Penser à mobiliser les différents acteurs pour une prise en charge 

pluridisciplinaire lors des difficultés avec patients pharmacodépendants : exemple 

CHL Poitiers, CSAPA86 pour mon cas (IMG 10). 

 

Finir la consultation sereinement 

 



15 
 

Le temps peut être un outil en fin de consultation afin de proposer une alternative, 

par exemple proposer une autre consultation : Savoir différer les consultations quand c’est 

possible : « aujourd’hui je n’aurai pas le temps de tout faire, reprenez RDV avec moi pour faire 

le reste. » C’est savoir aussi reprogrammer en médecine générale (IMG 11). On peut aussi 

utiliser le temps pour réévaluer la demande : différer la réponse en disant « écoutez, je me 

renseigne, je vois ce qui est possible et je vous dis oui ou non en fonction » ce qui permet de 

reprendre la main sur la consultation et de pouvoir affirmer sa position si nécessaire (IMG 3). 

L’objectif est de terminer positivement la consultation : Et enfin terminer positivement 

une consultation est très important (IMG 1). 

 

Après la consultation 

 

Il est tout à fait pertinent de moduler son agenda pour adapter la durée des 

consultations : affiner la gestion du temps de la consultation avec notre expérience et savoir 

quel(s) motif(s) traiter par rapport à notre temps (IMG 11). Certaines consultations peuvent 

prendre plus de temps : attention au dossier [sic] MDPH qui prennent du temps (IMG 11). Les 

internes notent l’importance d’apprendre à gérer le temps en consultation et de connaître ses 

limites (IMG 2). 

 

Les attitudes à éviter 

 

Lors de notre analyse, nous avons pu relever certains détails de verbatim concernant des 

attitudes à éviter, notamment le comportement passif : on dit oui à tout, par peur de déplaire 

(IMG 16), j’ai aussi dit oui pour lui faire plaisir (IMG 2). Ce comportement est à éviter car il 

y a un risque de sensation de mal-être, de perte de confiance en soi, de burn out (IMG 7). 

Le second type de comportement à éviter est l’agressivité consistant en un refus strict, 

en étant ancré sur nos positions, sur la défensive (IMG 16), lié à un manque ou grande 

confiance en soi (IMG 13) et qui peut risquer de ne pas prendre en compte la demande du 

patient, pas d’écoute (IMG 13). 

 

Adopter un comportement assertif et dire « non » avec sérénité 

 

L’assertivité est le comportement conseillé dans ces situations compliquées, fondé sur 

une affirmation non agressive et adaptée au contexte et dire « non » avec sérénité (IMG 10). 

Ce comportement se retrouve tout le long de la consultation car il englobe plusieurs notions : 

exprimer ses sentiments et sa vision « je vous trouve en colère, je la ressens dirigée contre 

moi, je ne pense pas avoir mérité cette colère » (IMG 6), l’empathie : attitude empathique et 
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positive (IMG 16), l’écoute active : avoir une écoute attentive et respectueuse, il faut laisser 

parler le patient (IMG 11), accepter la critique et le mécontentement : accepter que le patient 

est [sic] mécontent, mais ne pas le prendre pour moi (IMG 13), avoir une communication 

affirmée, sans agression (IMG 10), ne pas donner d’arguments (IMG 13), ne pas juger : sans 

jugement ni culpabilisation (IMG 10), et savoir reformuler le « non » avec sérénité (IMG 7). 

Globalement, adopter une attitude assertive, c’est être dans le respect du patient, être 

dans l'échange et centré sur ce dernier sans jugement ni culpabilisation (IMG 10). 

L’IMG 3 écrit : les différents comportements de réponse au non (agressif, assertif et 

passif) sont pour moi la révélation de ce GEP. 

 

Discussion 
 

Notre étude a pu mettre en avant les différents apports déclarés du GEP « savoir dire 

non », en lien avec les objectifs attendus en fin de GEP, notamment sur l’approche du médecin 

pour dire non, en repérant son propre comportement, permettant ainsi une meilleure écoute, 

sans jugement et tout en respectant ses propres convictions. Richard et Lussier expriment cette 

vision également, en décrivant l’assertivité comme une combinaison d’une attitude d’ouverture 

envers le patient tout en restant ferme par rapport à ses idées et croyances1. La notion 

d’assertivité semble avoir été intégrée par les IMG. Elle englobe elle-même plusieurs 

spécificités, telles que l’empathie, la communication affirmée, l’expression de ses sentiments, 

qui sont retrouvées dans de nombreuses grilles analysées. 

On retrouve ces éléments dans l’analyse de Richard et Lussier, qui développent ces 

notions dans une thématique de comportement verbal opposée au comportement non verbal. En 

effet, ils détaillent que l’assertivité se manifeste aussi de cette façon, telle que maintenir un 

contact visuel, ou adapter et moduler sa voix selon le contenu1. Notre analyse n’a pas retrouvé 

la mention ou la description du champ non verbal de l’assertivité dans les grilles. 

D’autre part, les IMG ont relevé l’importance de dire non pour se préserver, éviter la 

passivité mais il n’a pas été évoqué la notion de refuser dans l’intérêt du patient. En effet, dans 

les demandes d’examens complémentaires abusives, il existe un risque de surdiagnostic et de 

surtraitements pouvant entraîner des effets à long terme11. Refuser ce type de demande est alors 

bénéfique pour le patient. 

 

Une prise en compte de ces deux aspects dans les objectifs d’apprentissage du GEP 

serait pertinente. 

Une étude réalisée sur le GEP 5 « patient insatisfait ou revendicateur » a pu faire 
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ressortir qu’il était difficile de certifier sur des réflexions d’action future mais que les internes, 

suite au GEP, avaient la possibilité de mobiliser des ressources dans une situation compliquée12. 

Une analyse par entretiens semi-dirigés pourrait être pertinente pour faire ressortir 

différents points de vue, et éclaircir certains points, parfois flous dans les grilles. De plus, en 

l’organisant à distance du GEP, ces entretiens seraient l’opportunité d’une évaluation des acquis 

d’apprentissage à distance du dispositif de formation. 

 

Forces et limites de l’étude 

 

L’échantillonnage n’était ni raisonné ni critérié et seuls les seize internes volontaires sur 

109 ont envoyé leur grille malgré des relances sur plusieurs mois. Il est possible que la variation 

maximale n’ait pas été atteinte. 

Il existe un biais de volontariat : les sujets volontaires peuvent présenter des 

caractéristiques différentes de celles des internes refusant de participer à l'étude. 

Cette étude est une étude qualitative, il existe donc un biais d’interprétation mais limité 

par l’utilisation du principe de triangulation. 

Le fait que les IMG ne connaissaient pas l’objectif de cette étude lors du recueil des 

données pour l’analyse qualitative documentaire a été une force. En effet, leurs réponses n’ont 

donc pas été conditionnées au préalable. 

 

Repérer son comportement habituel 

 

Le thème « Repérer son comportement habituel et ses émotions » faisait partie des 

objectifs attendus du GEP. C’est le 3è thème le plus référencé de notre analyse.  

En effet, comme le dit Galam, il est important de s’écouter soi-même afin d’avoir une 

meilleure empathie, sans jugement du patient. Cela permet une capacité de jugement de la 

demande, savoir si elle est justifiée ou non, et s’il est possible d’y répondre8. Cela peut dépendre 

de différents facteurs intrinsèques et extrinsèques au médecin : son ressenti au moment de la 

consultation selon sa fatigue, son expérience, ses habitudes et aussi son ressenti vis-à-vis de son 

patient ainsi que de l’éventuel retard accumulé dans son emploi du temps13. 

L’analyse retrouve des verbatim riches dans le thème de la recherche de son propre 

comportement et son raisonnement. Ces éléments semblent bien perçus par les étudiants lors 

du GEP, tant sur la perception de leur ressenti et ainsi la gestion de la consultation, que sur les 

effets à long terme. 

 

Ecouter les demandes du patient et ses représentations 
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Notre analyse a fait ressortir le thème « demander d’éclaircir la demande sans juger », 

qui est le deuxième thème le plus référencé. Treize IMG l’ont reporté, soit une grande majorité 

des grilles analysées. Afin de répondre au mieux au patient, il est nécessaire de bien comprendre 

sa demande et ne pas hésiter à éclaircir sa demande. 

De nombreuses études, françaises et internationales, ont démontré que les médecins 

prescrivent en pensant que c’est ce que le patient souhaite, alors que celui-ci n’attend pas ce 

genre de prise en charge. Une explication claire au patient permet une bonne acceptation dans 

la non prescription de traitements lorsqu’ils ne sont pas indiqués6,14–16. Il en ressort l’idée que 

les attentes du patient influencent notre prescription et nos prescriptions influencent les attentes 

de nos patients6.  

Pouvoir interroger le patient, approfondir le questionnement sur sa demande, l’explorer, 

permet une meilleure prise en charge globale du patient. 

L’écoute active est un des thèmes les plus fréquemment retrouvés dans les verbatim, 

c’est une notion indispensable dans la pratique de la médecine générale. Un médecin qui écoute, 

porte attention au patient, qui le considère comme une personne, et tient compte de ses 

problèmes psychologiques, engendre une meilleure relation humaine et ainsi permet un 

partenariat17. Moreau a réalisé une revue de littérature sur l’efficacité thérapeutique de 

« l’effet médecin » en soins primaires. Il relève dans une étude que les patients sont demandeurs 

d’attention vis-à-vis de leur médecin, d’une écoute attentive, mais aussi d’explications sur leur 

diagnostic et leur prise en charge10,18. Prendre le temps avec son patient est important pour 

élaborer une alliance thérapeutique et la maintenir. 

 

Adopter un comportement assertif et dire non avec sérénité 
 

Notre analyse a relevé non seulement la conduite idéale à avoir en consultation, telle 

que l’assertivité, mais aussi les comportements à éviter pour se préserver, des éléments 

retrouvés dans d’autres études. 

Le comportement assertif est une attitude exemplaire à adopter en consultation, 

particulièrement dans les situations difficiles où possiblement un désaccord peut avoir lieu. 

Les mots « assertif » ou « assertivité » sont retrouvés dans 7 grilles mais ils regroupent 

plusieurs notions, notamment d’exprimer ses sentiments et sa vision de façon calme et sereine 

(retrouvé dans 14 grilles), et demander d’éclaircir la demande (retrouvé dans 13 grilles). Galam 

écrit que l’assertivité, c’est communiquer de façon affirmée, en exprimant ses sentiments et ses 

façons de voir les événements d’une manière calme, sereine, honnête et appropriée, tout en 

voulant connaître les sentiments et la manière de voir d’autrui8. 
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C’est une combinaison d’écoute, d’empathie, d’expression de ses sentiments, de 

communication en reformulant la demande, sans jugement, et en acceptant la critique 

éventuelle. 

L’assertivité s’oppose à deux autres comportements que sont l’agressivité et la passivité, 

des attitudes à éviter, des éléments retrouvés dans notre analyse. 

En effet, l’agressivité par définition a une notion d’opposition, qui peut être délétère 

pour une bonne communication dans la relation médecin-patient. Le médecin ne prend pas en 

compte les arguments du patient, il y a un non-respect de l’autre19. Elle peut être la conséquence 

d’un état de fatigue qui empêche une remise en question, ou d’un manque de confiance en soi8 

et peut présenter un risque de judiciarisation et de violence5. Dire « non » avec sérénité peut 

protéger le médecin de cette agressivité8. 

La passivité, c’est accepter pour éviter un conflit relationnel. C’est « se fondre dans le 

désir de l’autre, parfois au détriment de soi » écrit Galam, comme un état de soumission qui 

entraîne un non-respect de ses propres droits, une impression de se faire manipuler. Elle peut 

entraîner une décrédibilisation du médecin, un mal-être, une baisse de l’estime de soi voire des 

conduites addictives5,8,19. 

Le risque de finir par accepter la demande, malgré le désaccord et les convictions peut 

donner une impression de se faire manipuler, et donner le sentiment de manquer de courage. 

C’est une attitude plutôt passive et cela peut décrédibiliser le médecin, et à long terme engendrer 

un mal-être chez lui, une baisse d’estime de soi5. 

Quand le médecin se comporte d’une de ces 2 façons, il peut alors ressentir des 

sentiments négatifs, tels que la colère, la contrariété ce qui peut entraver la bonne gestion des 

demandes abusives9. A long terme et à répétition, cela peut engendrer un burn out. L’intérêt est 

majeur, car plusieurs études ont montré que 47% des médecins libéraux présentent des 

symptômes de burn out, et Mouries et Galam, informent que 53% des médecins libéraux 

franciliens se sentent menacées par le burn out20. Par ce GEP, les IMG sont sensibilisés à ce 

risque, et peuvent en limiter l’apparition en apprenant à communiquer et à dire non. 

Il est difficile de dire non car il peut y avoir une envie de « rendre service »8. D’un point 

de vue déontologique, il y a des règles, et le refus peut-être exprimé en toute légitimité. Ces 

notions législatives ont été retrouvées dans plusieurs grilles. Selon le code de santé publique, 

l’Article R.4127-47 : Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades 

doit être assurée. Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d'humanité, un 

médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. S'il 

se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné 

par celui-ci les informations utiles à la poursuite des soins21.  
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Dans ces situations, il est néanmoins nécessaire d’affirmer sa bienveillance envers le 

patient6. 

Pour dire « non » sereinement, des techniques de formulation ont été proposées lors du 

GEP. Notamment la technique du disque rayé, consistant à répéter le « non », quand le patient 

répète, lui aussi, sa demande. Dupagne a écrit tout un article sur cette technique qui peut aider 

quand le patient insiste dans sa demande22. Elle consiste en une première phrase, empathique : 

le médecin entend le problème et le comprend et l’exprime au patient, puis à la suite du « mais », 

le médecin refuse, de façon crescendo : ferme puis catégorique. Après plusieurs refus, le patient 

ne saura plus formuler sa demande et acceptera le refus. Cette technique est retrouvée dans 

différentes études pour faciliter la formulation du non5,6. 

La technique du sandwich a également été relevée, mais les interprétations sont 

différentes : l’IMG 4 écrit Technique du sandwich : un oui, un non, un oui ; l’IMG 9, quant à 

lui, note : technique du « non » en sandwich : Non – explications, discussion, autres solutions ? 

Non. C’est une technique de management utilisée pour mieux faire passer un commentaire 

négatif, en l’énonçant entre 2 phrases positives23. Il s’agirait plutôt comme le dit l’IMG 9, de 

confirmer le non, tout en ayant un discours empathique, compréhensif entre deux « non ». Il ne 

s’agit pas de dire « oui » puis « non » comme le sous-entend l’IMG 4. 

 

Perspectives 

 

Notre travail a pu mettre en évidence les différents apports déclarés du GEP « savoir 

dire non » et proposer de nouveaux objectifs d’apprentissage. Cette recherche qualitative n’est 

par définition pas généralisable. Des études permettant de quantifier l’importance de chaque 

acquis d’apprentissage seraient nécessaires.  

Ils existent peu d’études sur le ressenti des patients face au refus du médecin, il pourrait 

être pertinent d’étudier ce côté-ci de la consultation et de les confronter aux ressentis des 

médecins. 

 Le GEP est une bonne formation pour les internes, car permet aux étudiants de 

s’exprimer librement sur des thèmes précis et aussi de favoriser l’adaptation des enseignements 

par les tuteurs. Introduire plus tôt les GEP dans le cursus de médecine est d’ailleurs une 

éventualité intéressante26. 

Mais les GEP restent peu étudiés jusqu’à présent24,25. Des études expérimentales 

permettant de comparer l’efficacité du GEP à d’autres techniques pédagogiques seraient 

intéressantes également. 

La formation au GEP « savoir dire non » pourrait être couplée à celui sur « le patient 

insatisfait ou revendicateur » car les groupes de sens se recoupent12. Une analyse comparative 
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serait pertinente pour confirmer la similitude des apports, et une fusion de ces deux GEP 

pourrait alors être envisageable.  
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Abréviations – Acronymes : 
 

CHL : Centre Hospitalier Laborit  

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées 

GEP : Groupe d’Echange de Pratiques 

IMG : Interne de Médecine Générale  

MDPH : Maison Départementale pour les Personnes Handicapées 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Marguerite des compétences en médecine générale 
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Annexe 2 : recueil de consentement 

 

Recueil de consentement pour l’analyse des grilles d'analyse du GEP « savoir dire non ». 
 
Cher(e) co interne, 
Vous avez assisté au GEP 8 Savoir dire non : patient pharmaco-dépendant, demande indue. 
Dans le cadre de mon travail de thèse, dirigé par le Dr Yann Brabant , nous avons besoin d’analyser le 
plus possible de grilles d’écriture et d’analyse  de situation. 
 
Votre grille sera d’abord anonymisée, analysée et conservée uniquement le temps de l’étude. 
 
Si vous le consentez, je vous invite à la remplir avec le plus grand soin et à me la faire parvenir au plus 
tôt à l’adresse mail suivante : alice.guilbot02@etu.univ-poitiers.fr. 
 
Pour permettre l’analyse, nous avons besoin de votre accord afin de recueillir les renseignements 
suivants  qui ne pourront jamais faire l’objet d’une quelconque diffusion : 
 
Nom : ________________________________________ 
Prénom : _____________________________________ 
 
  
Rayez la mention inutile :  
 
J’accepte     Je n’accepte pas 
 
 
Signature : __________________________________________________ (Nom, prénom) 
 
 
Votre soutien pour réaliser ma thèse m’est précieux, merci d’avance de prendre quelques minutes pour 
me transmettre votre grille et ce formulaire de consentement (des photos conviennent). 
 
Bien à vous      
 
       Alice Guilbot 
  

 

mailto:alice.guilbot02@etu.univ-poitiers.fr
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Annexe 3 : Grille d’écriture et d’analyse de situation de soins 

Grille d’écriture et d’analyse de situation de soins                                                                          

tous GEP 

 
* A déposer une fois remplie sur votre PORTFOLIO. 

 

GEP ou S n° Nom:                                  Prénom:                    Promotion: 
20….  

Compétences  

Objectifs de 
l’enseignement  

 

Le récit de votre situation de soins (avant la séance)  

Le contexte et le motif 
de la consultation 

 

Les données 
biomédicales 
 
 

 

Les données 
psychologiques 
 
 

 

Les données socio-
environnementales 
 
 

 

Le diagnostic de 
situation 

 

La décision prise 
       (EBM) 
 

 

L’analyse et la synthèse de votre situation de soin (avant la séance) :  

Points forts de la 
gestion de la situation 

Valorisez-vous, vous avez sûrement fait des choses très bien 

Difficultés ressenties 
 
  

Détaillez ce que vous avez ressenti 
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Ressources mobilisées 
pour résoudre les 
difficultés en situation 

- Consultation étudiant : antibioclic / CRAT / HAS, etc… 
- Avis du MSU 
- Autoformation  

(la pertinence peut être critiquée) 

Difficultés persistantes 
en rapport avec le 
thème de la séance 
 

C’est ce que le groupe va vous aider à résoudre 

Apports de la séance d’enseignement (pendant la séance) 

Apports de l’échange 
autour de la situation 
travaillée en séance   

Que votre situation ait été présenté ou non… 
 
Ecrire les propositions de vos pairs qui permettraient de 
résoudre tout ou partie de vos difficultés. 
 
En quoi les échanges avec vos pairs vous apportent des 
réponses aux problèmes rencontrés dans votre situation de 
soin ? 
En quoi modifie-t-il votre analyse et/ou votre prise de décision 
pour votre situation de soin ? 
 
Il est possible de critiquer la pertinence de celles-ci si elles ne 
sont pas adaptées. 
 
 
 
 
 

Nouvelles ressources 
apportées par les 
animateurs  
 

En quoi le diaporama vous apporte des réponses aux 
problèmes rencontrés dans votre situation de soin ? 
En quoi modifie-t-il votre analyse et/ou votre prise de décision 
pour votre situation de soin ? 
 
 
 
 

Modifications de la pratique (après la séance)  

Ressources mobilisées 
au décours du GEP - 
autoformation 

Ce sont les questions en suspens à l’issue du GEP, et leurs 
réponses. 
 
Ecrire le résultat de vos recherches, les références 
bibliographiques. 
 
ll est possible de critiquer la pertinence de celles-ci si elles ne 
sont pas adaptées. 
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Synthèse : ce qui peut 
modifier ma pratique 

Recontextualiser dans cette case. Dire ce que vous feriez si 
vous étiez à nouveau dans la même situation en fonction de 
ce que vous avez appris, de la progression de vos 
compétences.  
Insistez sur ce qui diffère par rapport à la situation vécue. 
Détaillez au maximum en décrivant ce que vous auriez fait ou 
dit au patient, par exemple, j’aurai pu : 

- lui poser des questions dénuées de jugement « que mangez-
vous le midi au travail ? », « Que savez-vous de votre 
maladie » « Connaissez-vous les complications possibles de 
votre maladie » 

- téléphoner à un spécialiste : donner un nom en exemple, son 
numéro ;  

- faire un signalement ou un certificat : le rédiger et dire 
comment le transmettre 
 

 

Evaluation de la pertinence 
de la grille par le 
responsable pédagogique 
(Maître de stage en cours) 

Novice Intermédiaire Compétent 

Date Service, Nom, Prénom : 
 

Suggestion : 
Ecriture d’une nouvelle situation de soins qui témoigne de l’intégration des ressources mobilisées dans 
votre pratique quotidienne 
(vous permet de mémoriser une situation rencontrée ultérieurement, utile à  l’écriture du mémoire) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Les grilles anonymisées sont disponibles à ce lien : https://urlz.fr/gPbh. 

 

 

  

https://urlz.fr/gPbh
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UNIVERSITE DE POITIERS 
 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie 
 

 

 

 

 

 

SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 

manque ! 
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Résumé 
 

Contexte : Les internes de médecine générale participent au groupe d’échanges de pratiques 

« savoir dire non » au cours de leur 3è année d’internat. 

 

Objectif : Analyser les apports déclarés du GEP « savoir dire non ». 

 

Méthodes : Etude qualitative par analyse documentaire des grilles de situations des internes de 

médecine générale de Poitiers. Analyse phénoménologique interprétative. 

 

Résultats : Les internes ont fait ressortir l’ensemble des apports du GEP à travers leur grille, 

comme savoir repérer son propre comportement pour améliorer la communication avec son 

patient. Savoir écouter la demande et explorer les représentations tout en gardant une attitude 

empathique, amène à répondre au mieux à la demande. Adopter un comportement assertif, et 

non agressif ou passif, et apprendre à dire non avec sérénité permet d’établir une meilleure 

relation médecin-patient mais aussi de se préserver du risque de burn out. Des techniques de 

communication pour rester dans le refus ont été données par les enseignants comme la technique 

du disque rayé. La notion de refuser dans l’intérêt du patient ainsi que l’aspect non-verbal de 

l’assertivité n’ont pas été retrouvés dans les grilles. Il serait pertinent de prendre en compte ces 

deux aspects dans les objectifs d’apprentissage du GEP. 

 

Conclusion : Il serait intéressant d’étudier le refus du point de vue des patients. Corréler nos 

résultats à l’étude similaire portant sur le GEP « patient insatisfait et revendicateur »  peut faire 

l’objet d’une prochaine recherche. Des études de comparaison sur l’efficacité des GEP à 

d’autres techniques d’apprentissage seraient pertinentes. 

 

Mots clés : Internat et résidence / Médecine générale / Relation médecin-patient / Enseignement 

 

Keywords : Internship and residency / General practice / Physician-patient relation / Teaching 

 


