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I. INTRODUCTION  
 

La loi Kouchner en 2002 (1), puis la charte du patient hospitalisé en 2006 (2) replaçaient le 

consentement au soin au centre de la relation médecin-patient et tentaient de rendre le 

patient acteur de sa santé.  

Cependant en 2015, 92 000 patients ont été pris en charge en psychiatrie sans leur 

consentement, soit une hausse de 15% comparativement à 2012 (3). Cela s’expliquait 

notamment par l’application de la nouvelle loi du 5 juillet 2011 relative aux droits et à la 

protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques, et aux modalités de leur prise 

en charge (4). En effet, avec cette loi, apparait la possibilité de soins ambulatoires sans 

consentement et un nouveau mode d’admission sans consentement  « les soins pour péril 

imminent » (5),  lorsque les patients souffrants de troubles mentaux nécessitaient des soins 

psychiatriques immédiats et que les troubles mentaux rendaient impossible leur 

consentement. 

La psychiatrie reste actuellement un des seuls domaines de la médecine où l'on peut imposer 

des soins à un patient sans son consentement. Or, le respect de la dignité et de l’autonomie 

de la personne passe par le droit de prendre ses propres décisions de soins psychiatriques, 

notamment de refuser un traitement, pour autant qu’elle soit apte à le faire (6). Toutefois, 

cela implique la liberté et la capacité de discernement pour décider et agir. Ce principe 

d’autonomie rencontre des limites quand une personne est hors d’état de décider pour elle-

même ou lorsqu’elle exprime un choix que les dispositions légales et réglementaires 

interdisent (7).  

Ainsi donc, la présence d’une pathologie psychiatrique n’empêche pas forcément la capacité 

du patient à consentir aux soins. Cette capacité peut être modifiée par le niveau d’insight (8) 

traduit en français par le terme « d’introvision » (9). L’insight est décrit (8) comme un 

processus dynamique variable en fonction des changements internes et externes. Ainsi, un 

patient avec un insight variable au décours du temps peut consentir de façons différentes aux 

soins selon les phases de la pathologie. 

Cependant, dans la loi Kouchner, à aucun moment il n’était question des patients atteints de 

troubles psychiatriques (10). Aucune précision non plus n’était apporté sur la façon dont les 

médecins généralistes devaient recueillir le consentement (10). 
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Les patients atteints de troubles psychiatriques représentant 15% des consultations d’un 

médecin généraliste (11), l’objectif de cette étude était donc d’identifier comment les 

médecins généralistes recueillent le consentement des patients atteints de troubles 

psychiatriques. 
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

Une étude qualitative a été menée avec la réalisation d’entretiens individuels de mars à août 

2021 auprès de médecins généralistes volontaires. L’approche méthodologique utilisée était 

la théorie ancrée. Les médecins ont été recrutés par téléphone, par courriels ou par SMS et 

par la technique de la « boule de neige ». Pour le recueil des données, l’échantillonnage était 

théorique. Des entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation des données. Le guide d’entretien 

évolutif utilisé a été créé par les chercheurs (cf VI- Annexe). Une déclaration auprès de la CNIL 

(Commission nationale de l'informatique et des libertés) a été réalisée sous le numéro 202146. 

Chaque participant a signé un formulaire de consentement après information éclairée. Les 

données ont été anonymisées. Les entretiens ont été intégralement retranscrits sur un logiciel 

de traitement de texte. Les données du verbatim ont été analysées à l’aide du logiciel Nvivo 

12®. L’analyse a été double, longitudinale et transversale. Une triangulation de l’analyse des 

données a été effectuée avec la confrontation de l’analyse de deux chercheurs. 
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III. RESULTATS 
  
Treize entretiens ont été menés. Ils ont duré 30 minutes en moyenne (minimum 16 minutes 

et maximum 44 minutes). La saturation théorique des données a été atteinte au onzième 

entretien. Les caractéristiques des participants sont décrites dans le tableau 1. 

  Genre Âge   Durée 

d'exercice 

Lieu d'exercice Caractéristiques de l’exercice 

MG1 F 67 31 ans Urbain MSP, MSU 

MG2 H  66 35 ans Urbain MSP, MSU 

MG3 H  67 38 ans Urbain Seul, DU ostéopathie, DU médecin du sport 

MG4 F 47 12 ans Semi-rural MSP, MSU, DU gynécologie 

MG5 F 57 24 ans Rural Seul, MSU, DU gériatrie, Médecin coordinateur 

EHPAD 

MG6 F 46 11 ans Semi-rural Cabinet de groupe 

MG7 F 40 12 ans Rural Cabinet de groupe, MSU 

MG8 F 29 < 1 an Semi-rural Remplaçant 

MG9 H 28 1 an 1/2 Semi-rural MSP 

MG10 F 35 8 ans 1/2 Semi-rural MSP, MSU 

MG11 H 63  31 ans Semi- rural MSP, MSU, DU Médecine de l'adolescent  

MG12 H 39  8 ans Semi- rural MSP, MSU, Dépistage SAOS 

MG13 H 51 30 ans Urbain MSP, MSU, SOS médecin, capacité de 

médecine d’urgence, conseil de l’ordre des 

médecins 

Tableau 1 - Caractéristiques socio-démographiques des participants 

H : Homme ; F : Femme ; MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle ; MSU : Maître de Stage 

Universitaire ; DU : Diplôme Universitaire ; EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes ; SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil. 
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A. Définitions du consentement 
 

Les Médecins interrogés définissaient le consentement comme le fait d’avoir « l’accord du 

patient » (MG12). Un médecin évoquait le fait que le consentement en médecine générale 

était « tacite » (MG12). Certains médecins révélaient également le caractère juridique du 

consentement comme étant « un droit du patient » (MG2) et « un devoir du médecin » (MG8). 

Par ailleurs deux médecins abordaient le fait que le consentement était récent en médecine 

générale « Peut-être ma génération, on ne demandait pas » (MG3). On notait également que 

beaucoup d’entre eux qualifiaient le consentement comme un choix du patient « ils sont libres 

d'accepter de refuser » (MG5). 

 

1. INTERETS DU CONSENTEMENT  
 

Les médecins demandaient le consentement dans le but de s’assurer de la bonne 

compréhension du patient « pour bien savoir s'ils ont bien compris » (MG6). Ainsi le 

consentement leur permettait « une meilleure compliance, euh, une meilleure prise en 

charge » (MG4) du patient et permettait au patient « qu'ils soient acteurs » (MG5) dans sa 

prise en charge. Le consentement avait également pour but de « se protéger » (MG6) et « de 

lever toute ambiguïté par rapport à l'acte qu'on est en train de réaliser » (MG11). Il permettait 

au médecin « d'établir la relation de confiance » (MG9) avec le patient. 

 

2. CADRE DU CONSENTEMENT  
 

Pour certain le consentement devait « être systématique » (MG5) pour tous les actes de 

médecine générale. Pour d’autre le consentement était utile « surtout à la première 

consultation enfin, la prise de contact » (MG2). Dans l’ensemble tous les médecins étaient 

d’accord pour demander le consentement du patient « dans le cadre de choses invasives, de 

gestes douloureux ou qui touche à l’intimité » (MG7). Les médecins décrivaient de manière 

générale qu’il était nécessaire de s’adapter à chaque patient « si je vois que le geste que je vais 

faire va être va mettre en difficulté le patient, je vais lui demander son consentement avant de 

le faire » (MG7). 
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3. CIRCONSTANCES OU LE CONSENTEMENT N’ETAIT PAS DEMANDE  
 

Dans certains cas « s'il y a une mise en danger » (MG5), « en cas d'urgence vitale » (MG4), les 

médecins ne demandaient pas le consentement du patient. Ils ne demandaient « pas le 

consentement du patient pour faire sortir la personne » (MG7) accompagnante. Certains 

médecins rapportaient également que « l'habitude, le manque de temps, ou la certitude 

éventuellement que ce que je propose peut faire que du bien au patient » (MG2) faisaient 

partie des situations où le consentement n’était pas demandé. Certains médecins estimaient 

que chez « Les schizophrènes, les grandes dépressions […] on n'a pas besoin du 

consentement. » (MG9). Pour un médecin, le consentement n’était pas nécessaire car, si les 

patients « viennent me voir, c'est que le consentement c'est quasiment acquis » (MG3). Le 

consentement n’était pas non plus demandé quand la demande venait du patient « s'il me le 

demande, c'est qu’il donne automatiquement son consentement » (MG10). En conséquence à 

la non-demande du consentement « le traitement n'est pas très efficace » (MG2), « on a 99% 

de chance que d’un, il ne soit pas observant et que deux ça ne sert à rien ce qu'on vient de faire 

pendant un quart d'heure » (MG12).    

 

4. AIDES AU CONSENTEMENT  
 

Le médecin devait être à l’écoute du patient « il faut aussi les écouter » (MG5), « fonctionner 

dans l’empathie » (MG5). Les médecins avaient plus de facilité avec des patients qu’ils 

connaissaient « que je connais depuis 10 ans maintenant » (MG4). Le fait de connaitre leur 

condition de vie « la façon dont ils vivent » (MG2). Certains médecins rapportaient que le 

consentement « va dépendre de la conviction du médecin » (MG11). Les médecins disaient 

qu’il fallait anticiper les choses « j'avais commencé à la préparer » (MG10), laisser les patients 

« réfléchir » (MG9) et « les revoir […] pour pouvoir en rediscuter » (MG9). 

Les médecins rapportaient également que les patients « dans une situation de souffrance » 

(MG11), qui « ne vont pas bien » (MG7), et qui en avaient conscience, allaient plus facilement 

consentir à la prise en charge proposée.  Le fait que les patients « viennent nous voir » (MG12) 

aidait également et montrait qu’ils « veulent être aider » (MG12). 

Faire savoir au patient « de quoi il souffre » (MG 11) aidait également à l’obtention du 

consentement.  
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B. Difficultés d’obtention ou refus du consentement  
 

Dans certaines situations, les médecins interrogés disaient rencontrer des difficultés à obtenir 

le consentement. 

Par exemple pour les patients avec des « troubles anxio dépressifs […] la moindre décision leur 

fait peur » (MG8) ou lorsque les patients « n'ont pas conscience du problème ou sont à un tel 

niveau d’apathie » (MG9). D’autre fois « y en a qui nous mentent, qui veulent nous faire 

plaisir » (MG1). 

Les difficultés pouvaient également être du côté du médecin « manquer de temps » (MG7). 

Ces difficultés pouvaient être source de refus du patient à la prise en charge. 

Les patients refusaient de donner leur consentement lorsqu’ils « ne comprennent pas » (MG6) 

ou quand « ça ne leur a pas été très bien expliqué » (MG8). Dans d’autre cas, la peur du patient 

face aux « médicaments psy » (MG7), mais aussi « la peur d'aller mieux » (MG5) pour le 

patient. Les médecins rapportaient que quand le patient était « dans le déni » (MG11) ou 

lorsqu’il « refusait le diagnostic » (MG11), cela favorisait le refus. Enfin, un médecin évoquait 

que, s’il n’était « pas convaincu » (MG7) lui-même de ce qu’il avançait, alors le patient refusait 

également. 

En conséquence du refus, les médecins disaient ne pas vouloir « se battre » (MG3) ou être « 

déçu » (MG3) de la part du patient. Toutefois, les médecins se protégeaient « sur le plan 

médico-légal » (MG5) de ce refus en le notant « dans le dossier » (MG4).  

En cas de refus du patient, les médecins pensaient qu’il fallait « les laisser repartir, réfléchir et 

redonner un rendez-vous rapide » (MG2), comprendre « pourquoi » (MG4) le patient refusait. 

Il était également nécessaire de « réexpliquer » (MG11) au patient la « balance bénéfices-

risques » (MG9). Les médecins étaient d’accord pour respecter le refus quand « ça ne met pas 

immédiatement en danger » (MG7) le patient et essayaient dans ce cas « de trouver d'autres 

voix, d'autres moyens » (MG12), « de négocier une partie » (MG12) avec le patient. 
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C. Spécificités des patients atteints de troubles psychiatriques 
 

1. CAPACITE A CONSENTIR AUX SOINS DES PATIENTS 
 

Pour consentir, il fallait que le patient « ait toute sa tête et qu'il soit bien » (MG4) « que le 

patient ait compris » (MG4). Un médecin utilisait le niveau d’étude du patient comme échelle 

« il a le niveau cadre » (MG9), un autre disait « qu’il y a beaucoup de feeling, de juger, de 

ressenti si la personne est capable ou pas de comprendre » (MG12). 

Les médecins utilisaient différentes techniques, « Je lui pose des questions » (MG4), « qu’il 

puisse reformuler les choses » (MG2). De manière générale, les médecins disaient que c’était 

« difficile à savoir » (MG7), ils s’aidaient du « caractère des gens […] de la façon dont ils 

réagissent à ce qu'on leur dit » (MG7). Un médecin pensait que « la dépression, l’anxio-

dépression aggravait […] la capacité de comprendre » (MG12). 

En psychiatrie, il pouvait néanmoins être nécessaire, dans le but de « protéger » (MG5) les 

patients, d’aller à l’encontre du consentement quand les patients étaient « dangereux pour 

eux-mêmes » (MG2), en cas « d'agitation extrême » (MG11) ou d’« idées délirantes et 

suicidaires » (MG5). 

 

2. IMPOSSIBILITE DE CONSENTIR : L’HOSPITALISATION SANS CONSENTEMENT 
 

Elle était « exceptionnelle » (MG11) en médecine générale, et dans la plupart des cas se faisait 

lors d’une « visite à domicile en urgence » (MG10). Les médecins étaient en difficultés si c’était 

un « patient qu’on ne connaît pas » (MG11). Dans ces situations, il fallait accompagner 

« l'entourage aussi hein qui est en souffrance » (MG11). Ce qui aidaient les médecins 

généralistes, lors d’une hospitalisation sans consentement, c’était « le lien de confiance […], 

l'alliance thérapeutique » (MG4) avec le patient, « d’avoir un peu de temps, de discuter avec 

lui ou elle » (MG4). Les conséquences de l’hospitalisation sans consentement étaient sans 

surprise : « une perte de confiance » (MG5) du patient envers le médecin. Il existait souvent 

une incompréhension de la part du patient et une « méfiance » (MG7) par la suite du patient. 

Lors d’une hospitalisation sans consentement d’un patient, les médecins généralistes 

ressentaient « une délivrance » (MG3) mais également de la culpabilité « je m'en suis voulu » 

(MG7).  

Ce qui pouvait faciliter l’hospitalisation sans consentement : être « bienveillant » (MG5), « 

accompagner » (MG5) le patient, « d’en reparler de leur expliquer dans quelles circonstances 
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on l’a fait de faire comprendre la situation au patient » (MG5). Les médecins décrivaient que 

le fait d’« anticiper avant » (MG12) pouvait également faciliter l’hospitalisation sans 

consentement. Un médecin donnait au patient « l'illusion de choisir » (MG5), en disant au 

patient qu’il avait « 2 possibilités ou bien vous allez à l'hôpital, j'ai votre accord et puis ça vous 

laisse la liberté d'en sortir quand vous le déciderez, ou bien beh je vais être obligé de vous 

hospitaliser contre votre gré, et là vous ne pourrez pas forcément sortir de l'hôpital quand, 

quand vous le voudrez » (MG5). 
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IV. DISCUSSION 
 

A. Analyse des résultats principaux  
 

  

Schéma 1 - Modèle explicatif concernant le recueil du consentement des patients atteints de 

troubles psychiatriques par les médecins généralistes. 

 

Les médecins généralistes avaient conscience de l’importance du consentement notamment 

sur le plan juridique. Toutefois, ils étaient très peu à le noter dans les dossiers médicaux ou à 

le demander de manière formelle aux patients. On notait même que, pour certains médecins, 

le consentement était acquis à partir du moment où le patient venait au cabinet médical. En 

effet, les médecins demandaient la plupart du temps le consentement de manière tacite, 

indirect, et même parfois, le tenait pour acquis sans attendre de réponse franche de la part 

du patient. Les médecins s’accordaient sur l’utilité du consentement dans la relation de 

confiance médecin-patient. L’Association des Psychiatres du Canada (APC) (6) décrivait que 

« le consentement libre et éclairé est essentiellement un processus de communication ». Il 

décrivait également que « le consentement signé n’était pas forcément l’aboutissement d’une 

démarche de formation d’un consentement libre et éclairé en bonne et due forme ni le signe 

de conformité de la démarche aux exigences éthiques ». 

Les médecins devaient être à l’écoute du patient, prendre le temps, lui fournir une information 

loyale. Les médecins devaient également être eux-mêmes convaincus de ce qu’ils avançaient 
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afin que le patient consente. Les médecins étaient conscients que certains patients avaient 

besoin de plus d’explications ou de temps pour consentir.  

Par exemple, en chirurgie digestive (12), le consentement était décrit comme le résultat d’une 

relation humaine directe et honnête entre le chirurgien et le patient. L’étude décrivait que 

« l’obtention du consentement repose sur la qualité de l’information et de la relation qui 

s’établie entre le malade et l’équipe chirurgicale qui se traduit par la confiance » (12). Dans 

cette étude, on retrouve l’ensemble des clés du consentement qui concordent avec notre 

étude.  

Globalement, le consentement permettait également une meilleure observance du patient et 

le plaçait au cœur de la prise en charge.  

On retrouvait ainsi dans une autre étude que la relation thérapeutique entre le patient atteint 

de trouble psychiatrique et le médecin favorisait une bonne observance (13). Cette étude 

décrivait également que la bonne relation thérapeutique était directement liée à l'écoute et 

à l'intérêt accordés au malade, et pas seulement à ses symptômes (13). 

Le consentement leur était utile dans leur pratique notamment pour « lever toute ambiguïté 

par rapport à l'acte » (MG11) qu’ils réalisaient. Ils s’accordaient également sur le fait que le 

consentement était indispensable pour certains actes invasifs et/ou intimes, ils s’adaptaient 

également en fonction du patient.  

Certains médecins rapportaient que les troubles psychiatriques pouvaient empêcher le 

consentement du patient, notamment en cas de non-conscience des troubles par le patient.  

Dans ces résultats, on retrouve le concept « d’insight » qui interfère avec la capacité à 

consentir aux soins en fonction du temps, des patients atteints de troubles psychiatriques (8). 

Un autre étude (14) mettait également en lien les troubles psychiatriques avec la capacité à 

consentir aux soins : elle utilisait l’échelle MacArthur Competence Assessment tool for 

Treatment (MacCAT)  pour évaluer la capacité du patient à consentir aux soins.   

Au final, le concept spécifique à la psychiatrie de l’hospitalisation sans consentement était 

quelque chose d’exceptionnel en médecine générale. Les médecins généralistes préféraient 

dans ce cas connaitre le patient afin de pouvoir l’évaluer au mieux et pouvoir l’accompagner 

et ainsi éviter une rupture de la confiance entre eux et le patient. 
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B. Forces et faiblesses de l’étude 
 

Les médecins interrogés exerçaient dans la majorité des cas en milieu semi-rural et en MSP. 

Il existait un biais de désirabilité créé par les entretiens individuels en face à face. Ce biais 

aurait pu être atténué en faisant des « focus groupe », mais les médecins interrogés ne se 

seraient peut-être pas autant confiés.   

Une relecture et une correction des verbatims auraient pu être proposées de manière 

systématique aux médecins interrogés, mais le coté spontané de l’enregistrement aurait pu 

être perdu.  

Une autre faiblesse de l’étude était de ne pas avoir été interrogé des médecins inscrits sur la 

liste du procureur de la république pour la mise en place de tutelle. 

La force de cette étude était son originalité sur le sujet ; en effet, peu d’étude aborde le sujet 

du consentement en médecine générale.  

Une autre force de cette étude était le respect des règles de scientificité. Car, d’une part, la 

saturation des données a été atteinte, ce qui a été vérifié par 2 autres entretiens par la suite 

dont un fait par un autre chercheur. Et d’autre part, une triangulation des données a 

également été faite afin de limiter l’interprétation subjective des entretiens. 
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C. Perspectives 
 

Suite à cette étude, certaines problématiques liées au consentement du patient ont été 

entrevues. Le consentement semble être un contrat essentiel, au moins moral, entre le 

médecin généraliste et le patient. En pratique courante, en médecine générale, il est donc 

nécessaire de prendre du temps avec le patient, d’être à son écoute pour faciliter la 

communication et permettre ainsi de recueillir son consentement. Les médecins généralistes 

pourraient se poser la question, lors des différentes consultations, s’ils ont demandé le 

consentement du patient avant de réaliser un acte. En parallèle, il pourrait être 

systématiquement demandé aux patients s’ils ont des questions ou des choses à ajouter afin 

de laisser une porte ouverte à la discussion. Les médecins pourraient également voir si 

l’échelle MacCAT (14), utilisé en psychiatrie, les aideraient à évaluer la capacité à consentir 

d’un patient atteint de troubles psychiatriques. 

De nombreux autres axes pourraient être développés, comme faire une étude sur le recueil 

du consentement du point de vu des patients eux-mêmes, ou encore, refaire une étude en 

interrogeant nos confrères psychiatres par exemple.  

On pourrait également, d’un point de vue pédagogique, inclure par exemple à Poitiers, au 

séminaire 4 intitulé la relation médecin-patient, un chapitre sur le consentement. 
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VI. ANNEXES 
 

A. Guide d’entretien 
 
-Présentation du médecin 

• Sexe / âge  

• Durée /conditions / lieux / mode d’exercice  

• MSU / DU ou exercice spécifique 
 
-Définitions des troubles psychiatriques  

• Troubles psychiatriques = troubles mentaux = troubles psychiques = combinaison de pensées, 
d’émotions, de comportements et de rapports avec autrui anormaux. (OMS)  

• La dépression, les addictions, l'anxiété et les phobies, les troubles de comportement alimentaires, les 
psychoses (dont la schizophrénie), le trouble bipolaire ou la personnalité borderline 

• Proportion de patients avec des troubles psychiatriques dans votre patientèle  

• Nombre de consultation par jour  
 
-Le consentement en médecine générale 

• Définition  

• Est-ce que vous demandez le consentement en consultation ? 

• Raisons pour lesquelles vous recherchez le consentement  

• But du consentement : point de vue légal ? Facilite l’adhésion du patient ? Créer une relation médecin- 
malade ? 

• Preuve du consentement : écrit ? 

• De quoi a besoin le patient selon vous pour donner son consentement  

• Type de soins où vous recherchez le consentement : examen clinique, prescription /renouvellement de 
traitement, hospitalisation, consultation avec psy, gynécologie 

• Attendez-vous une réponse du patient quand vous demandez son consentement ? 
 
-Situations ou le consentement est difficile / refus du patient 

• Actes où l’habitude prend le dessus sur la demande de consentement chez le patient psychiatrique ? 
pourquoi ? dans quelles situations ? 

• Limites du recueil du consentement chez des personnes atteints de troubles mentaux  

• Difficultés à obtenir le consentement ? 

• Attitude face au refus de soins du patient ? 

• A qui revient la décision finale ? 
 
-Capacité du patient à donner son consentement 

• Comment évaluer si le patient est apte à donner son consentement, capable de comprendre, a compris ? 

• Quand le patient n’est pas apte à donner son consentement comment faites-vous ? A qui faites-vous 
appel ? 

 
-Dernière consultation où vous avez demandé le consentement d’un patient avec des troubles psychiatriques  
 
-Hospitalisation sans consentement d'un patient  

• Vous en avez déjà fait ? 

• Comment l'avez-vous vécu ? 

• Comment l'a vécu le patient ? 

• Avez-vous pu en reparler par la suite avec le patient ? 

• Quelles peuvent être les conséquences de l’hospitalisation sans consentement ? pour vous ? le patient ? 
 

-Comment faudrait-il faire selon vous ? 
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VII. RESUME ET MOTS CLES 
 

Mots clés MeSH : acceptations des soins / patient acceptance of health care, médecine 
générale / general practice, médecins de soins primaires / primary care, troubles mentaux / 
mental disorders. 
 

La loi Kouchner en 2002, puis la charte du patient hospitalisé en 2006 replaçaient le 

consentement au soin au centre de la relation médecin-patient et tentaient de rendre le 

patient acteur de sa santé. Cependant dans la loi Kouchner à aucun moment il n’était question 

des patients atteints de troubles psychiatriques. Aucune précision non plus n’était apporté sur 

la façon dont les médecins généralistes devaient recueillir le consentement. 

L’objectif de cette étude était donc d’identifier comment les médecins généralistes recueillent 

le consentement des patients atteints de troubles psychiatriques. 

Une étude qualitative a été menée avec la réalisation d’entretiens individuels de mars à août 

2021 auprès de médecins généralistes volontaires. L’approche méthodologique utilisée était 

la théorie ancrée. 

Les principaux résultats montrent que les médecins demandaient la plupart du temps le 

consentement de manière tacite, indirect, et même parfois sans attendre de réponse franche 

de la part du patient. Ils s’accordaient sur l’utilité du consentement dans la relation de 

confiance médecin-patient. Les médecins devaient être à l’écoute du patient, prendre le 

temps, lui fournir une information loyale. Ils devaient également être eux-mêmes convaincus 

de ce qu’ils avançaient afin que le patient consente.  Les médecins étaient conscients que 

certains patients avaient besoin de plus d’explications ou de temps pour consentir. Certains 

médecins rapportaient que les troubles psychiatriques pouvaient empêcher le consentement 

du patient et notamment en cas de non-conscience des troubles par le patient. 

Les médecins généralistes pourraient se poser la question, lors des différentes consultations, 

s’ils ont demandé le consentement du patient avant de réaliser un acte. Ils pourraient 

également voir si l’échelle MacCAT (14), utilisée en psychiatrie, les aides à évaluer la capacité 

à consentir du patient atteint de troubles psychatriques.  

De nombreux autre axes pourraient être également développés comme aller interroger des 

patients eux-mêmes ou bien, par exemple, nos confrères psychiatres.  

On pourrait également inclure, par exemple à Poitiers au séminaire 4, intitulé la relation 

médecin-patient, un chapitre sur le consentement.  
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VIII. SERMENT D’HYPPOCRATE 
 

UUNNIIVVEERRSSIITTEE  DDEE  PPOOIITTIIEERRSS  
 

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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Recueil du consentement des patients atteints de troubles psychiatriques en soins 

primaires par analyse qualitative. 

 

La loi Kouchner en 2002, puis la charte du patient hospitalisé en 2006 replaçaient le 

consentement au soin au centre de la relation médecin-patient et tentaient de rendre le 

patient acteur de sa santé. Cependant dans la loi Kouchner à aucun moment il n’était question 

des patients atteints de troubles psychiatriques. Aucune précision non plus n’était apporté sur 

la façon dont les médecins généralistes devaient recueillir le consentement. 

L’objectif de cette étude était donc d’identifier comment les médecins généralistes recueillent 

le consentement des patients atteints de troubles psychiatriques. 

Une étude qualitative a été menée avec la réalisation d’entretiens individuels de mars à août 

2021 auprès de médecins généralistes volontaires. L’approche méthodologique utilisée était 

la théorie ancrée. 

Les principaux résultats montrent que les médecins demandaient la plupart du temps le 

consentement de manière tacite, indirect, et même parfois sans attendre de réponse franche 

de la part du patient. Ils s’accordaient sur l’utilité du consentement dans la relation de 

confiance médecin-patient. Les médecins devaient être à l’écoute du patient, prendre le 

temps, lui fournir une information loyale. Ils devaient également être eux-mêmes convaincus 

de ce qu’ils avançaient afin que le patient consente.  Les médecins étaient conscients que 

certains patients avaient besoin de plus d’explications ou de temps pour consentir. Certains 

médecins rapportaient que les troubles psychiatriques pouvaient empêcher le consentement 

du patient et notamment en cas de non-conscience des troubles par le patient. 

Les médecins généralistes pourraient se poser la question, lors des différentes consultations, 

s’ils ont demandé le consentement du patient avant de réaliser un acte. Ils pourraient 

également voir si l’échelle MacCAT (14), utilisée en psychiatrie, les aides à évaluer la capacité 

à consentir du patient atteint de troubles psychatriques.  

De nombreux autre axes pourraient être également développés comme aller interroger des 

patients eux-mêmes ou bien, par exemple, nos confrères psychiatres.  

On pourrait également inclure, par exemple à Poitiers au séminaire 4, intitulé la relation 

médecin-patient, un chapitre sur le consentement. 

Mots clés MeSH : acceptations des soins / patient acceptance of health care, médecine générale / 
general practice, médecins de soins primaires / primary care, troubles mentaux / mental disorders. 


