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INTRODUCTION

1. État des lieux

1.1. Définition de l'empathie

L'empathie  est  actuellement  reconnue  comme  un  élément  important  du

professionnalisme  en  médecine,  notamment  parce  qu'elle  améliore  la  compréhension

mutuelle, ce qui mène à une relation de confiance entre le médecin et le patient (1,2). Dès la

fin des années 90, des études affirment l'importance de l'empathie, de la relation de confiance

et du partenariat en médecine (3,4).

L'empathie  a  été  étudiée et  définie  par  de  nombreux auteurs  et  est  principalement

décrite  comme  un  concept  multidimensionnel,  comprenant  aussi  bien  une  composante

cognitive, que des composantes affective, émotionnelle et comportementale  (5,6). C'est cet

aspect multidimensionnel qui la différencie de la sympathie (6,7). Les praticiens empathiques

partagent leur compréhension, alors que les praticiens sympathiques partagent leurs émotions

avec  leurs  patients  (8). L'empathie  est  donc  plutôt  considérée  comme  une  technique  de

communication  professionnelle  qui  peut  s'apprendre,  et  moins  comme  une  expérience

émotionnelle purement subjective ou un trait de personnalité ne pouvant être modifié (6).

Ainsi, selon Carl Rogers, l’état d'empathie, ou la qualité d’être empathique, consiste à

percevoir  avec  précision  le  cadre  de  référence  interne  de  l'autre,  les  composantes

émotionnelles  et  les  significations  qui  s'y attachent,  comme si  l'on était  la  personne elle-

même, mais sans jamais perdre de vue le « comme si »  (9,10). L'empathie est donc définie

comme la capacité à imaginer les émotions et les perspectives du patient, mais aussi celle de

les  reconnaître  et  de  les  comprendre,  associée  à la  capacité  de  transmettre  cette

compréhension et à en vérifier l'exactitude auprès du patient  (1,6,11–19).  Être en empathie

c’est d'abord focaliser son attention sur l'autre (20).

Mais l'empathie n'est efficace que si elle s'exprime par une action (6). Le praticien doit

résumer l'information qu'il  a comprise,  pour montrer au patient  qu'il  a été entendu,  et  lui

donner  l'opportunité  de  clarifier  les  malentendus s'il  y  en  a  (6,21).  C'est  cette  capacité  à
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montrer au patient qu'il a été entendu que Carl Rogers appelle « l'écoute active » (22).

Ce n'est qu'après avoir obtenu une compréhension complète et précise du patient grâce

à son empathie que le praticien pourra lui proposer une prise en charge adaptée (6).

1.2. Critères de la relation médecin-patient de qualité

La capacité du médecin à avoir de l'empathie pour son patient est donc considérée

comme  un  prérequis  pour  le  développement  d'une  relation  médecin-patient  de  qualité

(1,6,12,23). Il s'agit d'ailleurs d'un des composants  essentiels - avec l'écoute - de la relation

d’aide développée par Carl Rogers  (24). Les autres éléments de la relation d'aide étant  la

congruence,  c'est-à-dire  l'aptitude à être  soi-même,  à  la  fois  affirmée dans  sa position,  et

rétractée  dans  son  comportement,  car  la  rencontre  concerne  avant  tout  le  patient  ;  et  la

considération positive inconditionnelle, définie comme la capacité à ne pas juger ni diriger le

patient  (22). Une revue de littérature confirme que l'empathie clinique est  un déterminant

fondamental de la qualité des soins (14), associé à une approche holistique des soins et à un

style de consultation centrée sur le patient (25–28).

A l'inverse le manque de temps a souvent été vu comme un facteur limitant la qualité

de la consultation  (29,30). Il a notamment été constaté que des consultations plus longues

permettaient de mieux identifier et de mieux prendre en charge les problèmes psychosociaux

(30,31). Une revue de littérature montre que lorsque le temps de consultation est plus long, les

médecins prescrivent moins et proposent plus de conseils sur le mode de vie, ainsi que sur

d'autres activités bénéfiques pour la santé (32).

La  définition  d'une  relation  médecin-patient  de  qualité  la  plus  fréquemment  citée,

selon une méta-analyse de 2006 (33), est celle de Charles et al. (34), c'est-à-dire une relation

entre  le  patient  et  le  clinicien  dans  laquelle  il  existe  un  échange  d'informations,  où  les

préférences de chacun sont exprimées et discutées, avant d'arriver à un accord sur les objectifs

et le plan d'action à mettre en œuvre pour les atteindre. L'efficacité de ce plan d'action sera

ensuite  évaluée,  et  celui-ci  ajusté  si  nécessaire.  Une  caractéristique  de  ce  modèle  est  de

considérer que le patient et le praticien ont un rôle et des perspectives différents mais tout

aussi valables (33).

La conférence de consensus de Toronto, en 1991, confirme l'importance de la relation

médecin-patient : « Une  communication  efficace  entre  le  médecin  et  son  patient  est  un
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élément essentiel de la pratique médicale qui ne peut être délégué » (35). Une communication

efficace se définit par la capacité : 

• à demander et donner un feedback au patient ;

• à limiter les incertitudes pouvant être réduites (par exemple, concernant les attentes du

patient et du médecin, l'objectif de santé attendu, le rôle du médecin....) ;

• à penser en terme d'objectif de santé vers lequel le médecin et le patient tendent ;

• à faire montre de dynamisme (c'est-à-dire, être dans l'instant présent avec le patient et

faire preuve de flexibilité) ;

• à  préférer  une  approche  hélicoïdale  plutôt  que  linéaire  (répéter  et  reformuler

l'information pour mieux comprendre) (35,36).

François Laplantine souligne dans son ouvrage sur l'anthropologie de la maladie, que

« les  processus  d'échanges  entre  soignants  et  soignés  ne  s'effectuent  pas  seulement  entre

l'expérience vécue du malade et le savoir scientifique du médecin mais aussi, entre le savoir

du malade sur sa maladie et l'expérience vécue du médecin » (37). C'est ce que Engel a appelé

le modèle biopsychosocial qui stipule que pour comprendre les souffrances du patient, et y

répondre  de  manière  appropriée,  le  praticien  doit  s'intéresser  à  la  fois  aux  dimensions

biologiques, psychologiques et sociales de la maladie (38).

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) entérine cette définition en précisant que

la promotion de la santé passe par une conception élargie de celle-ci, en faisant intervenir à

côté du secteur de la santé proprement dit, d’autres composantes de caractère social, politique,

économique et environnemental, et en favorisant la participation du patient à sa santé (39). Il

importe donc de se renseigner sur l'impact psychologique et social qu'ont les problèmes de

santé sur le patient et sa famille (21,40).

Tout cela contribue à la définition de l'approche centrée sur la personne, avec prise en

compte de ses dimensions individuelle, familiale, et communautaire, et analyse des problèmes

de santé dans leurs dimensions physique,  psychologique, sociale, culturelle et existentielle

(27,41–43).  La relation centrée sur le patient est celle où son point de vue est activement

recherché par le praticien (19,24,27,28,40,42,44–51). Pour cela, celui-ci doit :

• explorer la raison principale de la venue du patient, ainsi que ses inquiétudes et son

besoin d'information ;

• chercher  à  comprendre  le  monde  du  patient,  c'est-à-dire  sa  personne  dans  son
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intégralité, ses besoins émotionnels et ses questions existentielles ;

• explorer ses représentations de la maladie, ainsi que les attentes et les sentiments qui y

sont liés ;

• trouver un terrain d'entente sur la définition du problème et sa prise en charge, sans

oublier de vérifier la volonté qu'a le patient de suivre le plan de soins proposé.

Cela permet de construire une relation de compréhension mutuelle. De plus, il a été

constaté  que  pour  proposer  un  traitement  adapté  au  patient,  il  faut  d'abord  connaître  les

représentations que celui-ci a de sa maladie (52,53).

Le praticien doit  faciliter  l'expression du patient par une attitude empathique et  en

étant réceptif aux signes non verbaux montrés par celui-ci (18,28,35,45,47,51). Mais il ne faut

pas négliger que le médecin est, lui aussi, une personne à part entière, avec ses émotions et ses

affects, qui vont influencer la relation de soins (54).

Avoir une attitude centrée sur le patient, c'est aussi le laisser s’exprimer librement,

sans diriger immédiatement l’entretien, et ainsi lui permettre d'exposer son problème, avec ses

propres mots. Il a été démontré que cela optimise le recueil des données, et évite une perte

d’informations, ainsi que la survenue de demande en fin de consultation (28,55). De la même

manière, encourager le patient à exprimer sa demande aboutit à une communication médecin-

patient plus efficace et à une meilleure compréhension, par le médecin, des besoins du patient

(56)

Le médecin devrait permettre au patient de participer aux décisions de santé, selon les

préférences de celui-ci. Pour cela il est nécessaire de lui demander ce qu'il souhaite comme

informations,  et  de  prioriser  avec  lui  ses  besoins,  pour  que  ce  qu'il  considère  comme

important soit  traité en premier  (28,50,57,58). Il  faut ensuite partager des informations de

bonne qualité pour faciliter sa capacité à prendre des décisions ou à faire des choix pour sa

santé (19,25,28,39,51,59).

Une étude a constaté que les médecins qui utilisent un style de consultation centrée sur

le  patient  sont  plus  souples,  et  ont  une  plus  grande aptitude  à  répondre  aux besoins  des

patients  (27).  Il  a  aussi  été  démontré  qu'avoir  une  attitude  empathique,  et  centrée  sur  le

patient, permet une communication plus efficace  (24,32,35,52,60,61) et un diagnostic plus

précis (25,61,62) sans augmenter le temps de consultation (35,61).
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L'empathie, et la relation médecin-patient, ont été abondamment étudiés et théorisés, et

la profession médicale est actuellement arrivée à un consensus en ce qui concerne les critères

de qualité d'une relation de soins. Mais, y a-t-il réellement un avantage démontré à appliquer

ces critères dans la pratique quotidienne ? Cette question a, elle aussi, été largement étudiée.

1.3. Bénéfices à créer une relation médecin-patient de qualité

Une relation médecin-patient de qualité, avec un médecin empathique, augmente la

satisfaction du patient  (4,18,21,35,45,48,56,63–80) et  du médecin  (78,80–85).  On observe

d'ailleurs la même tendance lorsque le praticien de santé n'est pas un médecin (86). Hors, la

satisfaction du patient est une dimension importante dans l'évaluation de la qualité des soins

(75), d'une part, parce qu'il s'agit d'un facteur prédictif de la durée de la maladie (66), d'autre

part,  parce  qu'elle  va  favoriser  la  compliance  du  patient  au  traitement  (21,45,87,88).

D'ailleurs, il a été démontré que les effets bénéfiques observés lors d'une relation médecin-

patient de qualité étaient liés à la satisfaction du patient (76).

Inversement, les patients seront moins satisfaits s'ils ont le sentiment de ne pas être

écoutés,  d'être traités avec condescendance,  ou que leurs inquiétudes sont "balayées" par le

praticien (89). La satisfaction du patient diminue aussi lorsque le praticien parle plus que lui

pendant l'entretien (78). De plus, un défaut de compréhension des représentations du patient

provoquera plus d'insatisfaction et limitera la réalisation de l'objectif de santé (90).

Par ailleurs, il a été démontré, que lorsque la relation thérapeutique est de qualité, une

amélioration est constatée sur des critères : 

• physiques :

◦ amélioration de l'état de santé global (21,35,64,91,92)

◦ amélioration du statut fonctionnel (21,66,93,94)

◦ meilleur contrôle de la tension artérielle chez les patients hypertendus (95)

◦ chez les patients diabétiques : meilleur contrôle de l'HbA1c  (94,96) et du LDLc

(96), amélioration de l'auto-prise en charge diététique (97) et diminution du risque

de complications métaboliques aiguës (98)

◦ réduction de la durée des symptômes du rhume et de leur sévérité (99)

◦ amélioration des douleurs chez les patients céphalalgiques (100)

◦ meilleur contrôle de la douleur post-opératoire et une diminution de l'utilisation
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des antalgiques (101)

• psychologiques :

◦ diminution de l'anxiété et de la détresse émotionnelle, y compris lorsque la source

de cette anxiété ne peut être résolue (21,35,63,65)

◦ résolution des inquiétudes du patient (74)

◦ diminution du poids ressenti de la maladie (73)

◦ amélioration de la gestion des émotions (102)

• sociaux :

◦ augmentation de la  perception que les  patients ont  du réseau de soutien social

(102)

De  plus,  une  amélioration  de  l'état  de  santé  du  patient  est  constatée  vis-à-vis  du

problème à  l'origine  de  la  consultation  médicale  (62,71,76,80,102–106),  tout  comme  une

diminution  du  recours  aux  spécialistes  (101) et  une  plus  grande  compliance  du  patient

(18,71,76,80).  Inversement,  en  cas  de  manque  de  participation  du  patient  pendant  la

consultation, une moindre adhésion de sa part au traitement est constatée (107).

Un médecin qui fait  preuve d'empathie augmente la capacité du patient à gérer sa

maladie (18,97,102,108–112), ce qui est corrélé à une amélioration du bien-être du patient, de

son état de santé en rapport avec la plainte principale  (113) et à un meilleur état de santé à

long terme (111).

Lors des consultations plus longues (au moins dix minutes) le médecin présentait plus

souvent  une  attitude  empathique  et  centrée  sur  le  patient  (103,114).  Lors  de  ces  mêmes

consultations,  il  a  été  observé  une plus  grande satisfaction (69,114,115),  une  plus  grande

autonomie des patients (112), et une amélioration de leur état de santé(103).

Une bonne communication de la part du médecin augmente la perception par le patient

de la compétence du médecin et diminue les intentions de porter plainte (116).

Toutes ces études démontrent l'intérêt que les médecins ont à privilégier une relation

médecin-patient de qualité telle qu'elle est définie par la profession médicale, c'est-à-dire en

étant empathique et en adoptant un style de consultation centré sur le patient. Nous avons vu

que définir les attentes du patient faisait partie de ces critères de qualité ; il nous paraît donc

étonnant  que  peu d'études  se  soient  intéressées  aux attentes  des  patients  par  rapport  à  la
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consultation médicale. La définition par les patients d'une relation médecin-patient de qualité

est-elle la même que celle des médecins ?

Quelques  travaux  ont  analysé  les  attentes  des  patients.  Parmi  ceux-ci,  une  étude

internationale,  comprenant le Royaume-Uni,  la Norvège,  la Suède,  le Danemark, les Pays

Bas,  l'Allemagne,  le  Portugal  et  Israel,  a  été  réalisée en 1995  (117).  Quelle  que soit  leur

culture, les patients avaient des attentes similaires, tant en ce qui concerne la communication,

que  l'accessibilité  des  médecins.  Ces  résultats  paraissent  difficilement  extrapolables  en

France, d'une part du fait de leur ancienneté, les attentes des patients ayant pu évoluer en 20

ans,  d'autre  part  parce  que  notre  système  de  santé  comprend  une  particularité,  celle  du

médecin  traitant.  En  effet,  il  nous  semble  que  cette  réforme  a  modifié  la  question  de

l'accessibilité puisqu'elle a instauré l'obligation de déclaration du médecin que l'on souhaite

consulter, et l'obligation de consulter uniquement ce médecin-là, sous peine de pénalisation

financière. En France, des thèses de médecine générale se sont intéressées à l'opinion des

patients.  C.  Mousel  a  étudié  en  2007  la  perception  que  les  patients  avaient  du  médecin

généraliste en général, et de leurs médecins en particulier, parmi la population de la Vallée de

la Fensch et  du Pays Haut Lorrain  (118). En 2001 MC. Dedianne a étudié les critères de

satisfaction et les attentes des patients lors d'une consultation de médecine générale, par la

méthode du  focus-group, dans l'agglomération lyonnaise  (51). En 2008 JB. Bonnet à l'aide

d'un focus-group a pu définir le médecin généraliste idéal selon 7 patients de l'agglomération

nantaise  (119).  Plus  récemment,  en  2014,  sur  l’Île  de  La Réunion,  C.  Forin  a  étudié  les

perceptions que les patients avaient de leur médecin généraliste en particulier et elle les a

comparées à leurs attentes vis à vis de la médecine générale (43).

Nous  n'avons  pas  retrouvé  de  recherches  étudiant  exclusivement  les  attentes  des

patients, lors d'une consultation de médecine générale en Charente-Maritime.
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2. Objectifs

L'objectif  principal  de  cette  étude  était  d'explorer  les  attentes  des  patients  sur  la

conduite d'une consultation de qualité, en termes de relation médecin-patient, en médecine

générale en Charente-Maritime. De cet objectif principal, il découlait un objectif secondaire,

celui de comparer les attentes des patients avec les critères de qualité de la relation médecin-

patient  tels qu'ils sont définis dans la littérature.
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MATERIELS ET METHODES

1. Choix du type d'étude

Notre travail était une étude descriptive observationnelle transversale dans un cabinet

de groupe de médecine générale en Charente-Maritime.

2. Forme de l'enquête

Le choix  du  mode  de  collecte  des  données  s’est  porté  sur  un  questionnaire  auto-

administré en présence de l'enquêteur.  Le questionnaire  était  lu  et  rempli  par la personne

participant à l'étude, l'enquêteur était présent pour l'aider en cas de difficultés.

3. Objectifs de l'étude

3.1. Objectif principal

L'objectif  principal  de  cette  étude  était  d'explorer  les  attentes  des  patients  sur  la

conduite d'une consultation de qualité, en termes de relation médecin-patient, en médecine

générale ambulatoire en Charente-Maritime.

3.2. Objectif secondaire

L'objectif secondaire de cette étude était de comparer les attentes des patients avec les

critères de qualité de la relation médecin-patient tels qu'ils sont définis dans la littérature.

4. Population cible

Dans notre étude, la population cible était celle des patients d'un cabinet de groupe de

médecins généralistes en Charente-Maritime.
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4.1. Critères  d'inclusion     :

Pour être  inclus dans l’étude,  les patients devaient répondre à deux critères.  Si un

patient ne présentait pas les deux critères précisés ci-dessous, nous nous entretenions avec le

patient suivant.

• Venir en consultation de médecine générale

• Être âgé de plus de 16 ans

4.2. Critères d'exclusion     :

Les patients ne pouvaient  pas participer à l’étude s’ils  présentaient un des critères

d’exclusion décrits ci-dessous.

• Être instable sur le plan clinique ou en situation d'urgence

• Ne pas parler ou ne pas maîtriser la langue française

• Présenter une altération des fonctions cognitives ou être atteint de démence

• Patient sortant de la consultation médicale

4.3. Refus du questionnaire     :

Le patient était libre d’accepter ou de refuser de répondre au questionnaire.

5. Sélection de l'échantillon

Le recueil de données a été fait dans l'après-midi du 17 février 2015, dans les salles

d'attente d'un cabinet de groupe de médecins généralistes, tous trois favorables à notre étude.

6. Élaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré grâce à une revue de la littérature et notamment à l’aide

de  thèses  de  médecine  générale  ayant  abordé  un  sujet  se  rapprochant  de  notre  étude

(43,51,117–119).  Il  nécessitait  moins  d'une  dizaine  de  minutes  pour  être  rempli  et  se

composait de 3 parties, comportant au total 30 questions.
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6.1. Première partie du questionnaire

La première partie du questionnaire décrivait le profil du répondant et comportait 5

questions. Les caractéristiques socio-démographiques abordées étaient les suivantes :

• Le genre (question n°1)

• L’âge (question n°2)

• La situation professionnelle (question n°3)

• La situation familiale (question n°4)

• Le nombre d'enfants (question n°5)

L’âge du patient lui était demandé directement. Pour l’analyse des résultats, l’âge était

ensuite classé dans la tranche correspondante : entre 16 et 30 ans, entre 31 et 45 ans, entre 46

et 60 ans, entre 61 et 75 ans ou plus de 75 ans.

La profession du répondant était demandée directement pour un gain de temps. Par la

suite, celle-ci était codée selon les catégories socio-professionnelles proposées parmi les 8

groupes socio-professionnels issus de la nomenclature des Professions et Catégories Socio-

professionnelles de l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Études Économiques)

(annexe 1).

6.2. Deuxième partie du questionnaire

La deuxième partie du questionnaire décrivait l'état de santé global de la personne et le

recours à la médecine générale, et comportait 4 questions :

• La fréquence des consultations chez le médecin traitant (question n°6)

• La fréquence des consultations chez un autre médecin généraliste (question n°7)

• Le motif principal de consultation (question n°8)

• Les autres problèmes de santé (question n°9)

6.3. Troisième partie du questionnaire

La  troisième  partie  du  questionnaire  évaluait  les  attentes  du  patient  lors  d'une

consultation de  médecine générale  et  comportait  21 questions.  La  première question  était

ouverte et demandait au patient de citer ce qu'il attendait en priorité d'une consultation auprès

d'un médecin généraliste (question n°10). Les 20 questions suivantes étaient présentées sous
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forme d'affirmation que le répondant était invité à classer selon une échelle de Likert allant de

« 1-Pas important du tout » à « 5-Très important ».

Le questionnaire utilisé est disponible en annexe 2.

7. Recueil des données

Le  recueil  des  données  a  été  fait  le  17  février  2015  de  14h30  à  18h30,  heures

d'ouverture  du  cabinet  médical,  dans  un  cabinet  de  groupe,  comportant  3  médecins

généralistes.

Le questionnaire était proposé à chaque personne présente dans la salle d'attente. Avant

de débuter le questionnaire, un argumentaire de présentation mis en  annexe 3 était annoncé

pour  chaque  patient.  Il  était  bien  précisé  aux  répondants  que  le  questionnaire  resterait

anonyme et que leurs réponses ne seraient pas transmises à leur médecin généraliste.
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RESULTATS

1. Conditions de collecte des données

Le recueil de données s'est déroulé dans les salles d'attente du cabinet médical. Les

patients répondaient au questionnaire en attendant leur consultation. Le médecin a toujours

laissé le temps au patient de finir de remplir le questionnaire avant de l'accueillir.

La réalisation du questionnaire a nécessité en moyenne une dizaine de minutes.

2. Participation des patients

L'enquête a été bien accueillie par les patients. Une personne a refusé de le remplir car

elle attendait son tour de consultation avec anxiété. Un patient a été interrompu, lors de la

réalisation  du  questionnaire,  par  son  tour  de  consultation,  et  n'a  pas  souhaité  poursuivre

malgré  la  proposition  faite  par  son  médecin.  Son  questionnaire  a  été  considéré  comme

incomplet et n'a pas été utilisé.

Le cabinet médical comportant une salle d'attente par médecin, certains patients n'ont

pas pu être vus avant leur tour de consultation, et d'autres ont pu passer inaperçus.

Au total, 30 patients ont répondu au questionnaire.

3. Description de l'échantillon

3.1. Le sexe

Les hommes représentaient 56,7% (n = 17) de la population et les femmes 43,3% (n =

13) (figure 1). Le sex-ratio était de 0,76.
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 3.2 L'âge

L’âge des répondants était de 18 ans pour le plus jeune et de 78 ans pour le plus âgé.

L’âge moyen était de 56,5 ans. L’âge médian était de 58 ans (figure 2.a).

L'âge moyen des femmes était de 56,38 ans et celui des hommes de 56,58 ans. Aucune

différence  significative n’a été mise en évidence (p = 0,972 selon le test  de Student).  La

répartition de l’âge des répondants en fonction du sexe est illustrée par la figure 2.b.
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3.3. La catégorie socio-professionnelle

Près de la moitié des patients interrogés (43,3%, soit n = 13) était retraité et près du

quart des répondants (23,3% soit n = 7) était des « artisans ou commerçants » (figure 3).

3.4. La situation familiale et le nombre d'enfant

Un peu plus de la moitié (53,33% soit n = 16)  des répondants vivait en couple, avec

une prédominance de couples mariés (40%, soit n = 12). Parmi les personnes vivant seules la

majorité était célibataire (30% soit n= 9) (figure 4).
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Moins d'un tiers des répondants (23,3% soit n = 7) n'avait pas d'enfant. 23,3% (n = 7)

avaient 1 enfant, 20% (n = 6) avaient 2 enfants et ils étaient 16,7% (n = 5) à avoir 3 enfants.

Seuls 2 répondants (6,7%) avaient plus de 3 enfants. Et enfin, 10% (n = 3) n'ont pas précisé le

nombre d'enfants qu'ils avaient (figure 5).

28

Figure 4

46,67%

30,00%

53,33%

13,33%10% 6,67% 40%

Répartition de la situation familiale des patients

Marié

En couple

Veuf

Divorcé

Célibataire

Figure 5

> 3

3

2

1

Non précisé

0

2

5

6

7

3

7

Répartition du nombre d'enfants par patient

Effectifs



4. État de santé global et recours à la médecine générale

4.1. Fréquence des consultations auprès du médecin traitant

Plus de la moitié des répondants (63,33% soit n= 19) voyait leur médecin traitant très

fréquemment, c'est-à-dire 3 consultations ou plus dans les 6 derniers mois. 16,67% (n = 5)

l'avaient vu 2 fois dans les 6 derniers mois et 16,67% (n =5) ne le voyaient que rarement (1

seule fois, ou pas du tout, dans les 6 derniers mois). Enfin, 1 patient n'a pas répondu (figure

6).
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Figure 6.a
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4.2. Fréquence des consultations auprès d'un autre médecin généraliste

La majorité des répondants (76,67% soit n = 23) n'avait pas consulté d'autre médecin

généraliste dans les 6 derniers mois (figure 7.a).
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Figure 6.b
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Seulement 1 patient avait consulté plus de 3 fois un autre médecin généraliste dans les

6 derniers mois, 3 avaient consulté à 2 reprises un autre médecin généraliste et 1 n'avait vu un

autre médecin généraliste qu'une seule fois. Enfin, 2 patients n'ont pas répondu (figure 7.b).

4.3. Motif principal de consultation

La majorité des répondants (73,33% soit n = 22) consultait pour un motif physique,

13,33% (n = 4) venaient à la fois pour un motif psychologique et physique, 1 seul patient ne

consultait que pour un motif psychologique. 3 patients n'ont pas répondu (figure 8).
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4.4. Antécédents

22,86% (n  =  8)  des  répondants  ne  présentaient  aucun  antécédent.  8,57% (n  =  3)

déclaraient une dépendance à une substance illicite ou à l'alcool et 5,7% (n = 2) disaient être

dépressifs. Près de la moitié des répondants (45,71% soit n = 16) présentaient au moins un

autre antécédent (diabète, hypertension artérielle, cancer, dysthyroïdie...) (figure 9).
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 5 Attentes et priorités des patients lors d'une consultation de médecine générale

 5.1 Question ouverte

A la question ouverte demandant aux répondants ce qu'ils attendaient en priorité des

consultations de médecine générale, « l'écoute » est le terme qui est revenu le plus souvent (n

= 9). On retrouvait ensuite à égalité (n = 5) « être bien suivi » et « être bien conseillé ». 3

répondants attendaient « une ordonnance ou des médicaments ». « Le bon diagnostic », « la

vérité » et « l'envoi à un spécialiste si nécessaire » étaient chacun cités 2 fois.

Les réponses des patients, telles qu'ils les ont écrites, sont illustrées dans la figure 10.
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Figure 10
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5.2. Évaluation des 20 items du questionnaire

Les réponses des patients aux 20 items qui leur étaient proposés dans le questionnaire sont

illustrées dans la figure 11.

• La consultation débute à l'heure

23 % (n = 7) des patients considéraient comme « très important » que la consultation

débute à l'heure. Ils étaient 37 % (n = 11) à considérer ça comme « important », 17 % (n = 5)

comme « moyennement important » et 20 % (n = 6) comme « peu important ». 1 patient n'a

pas répondu, et aucun n'a jugé ce critère « pas important du tout ».

• Le médecin vous met à l'aise

La majorité des patients a jugé « très important » (40 % soit n = 12) ou « important »

(50 % soit n = 15) que le médecin les mette à l'aise. Ils étaient 10% (n = 3) à considérer ce

critère comme « moyennement important ». Aucun patient n'a répondu « peu important » ou

« pas important du tout ».

• Le médecin prend le temps

La majorité des patients a jugé « très important » (43 % soit n = 13) ou « important »

(50 % soit n = 15) que le médecin prenne le temps pendant la consultation. Ils étaient 7 % (n

= 2) à considérer ce critère comme « moyennement important ». Aucun patient n'a répondu

« peu important » ou  « pas important du tout ».

• Le médecin vous donne des conseils

La majorité des patients a jugé « très important » (50 % soit n = 15) ou « important »

(43 % soit n = 13) que le médecin leur donne des conseils. Ils étaient 3% (n = 1) à considérer

ce critère comme « moyennement important ». Aucun patient n'a répondu « peu important »

ou  « pas important du tout », 1 patient n'a pas répondu.
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• Le médecin prescrit une ordonnance à l'issue de la consultation

37 % (n = 11) des patients considéraient comme « très important » que le médecin

prescrive une ordonnance à l'issue de la consultation. Ils étaient 33 % (n = 10) à considérer ça

comme « important », 17 % (n = 5 ) comme « moyennement important » et 13 % (n = 4)

comme « peu important ». Aucun patient n'a jugé ce critère comme « pas important du tout ».

• Le médecin vous donne des explications

Tous les patients, sauf un qui n'a pas répondu, ont jugé ce critère « très important » ou

« important », respectivement 53 % (n = 16) et 43 % (n = 13).

• Le médecin vous écoute

La majorité des patients ont jugé « très important » (60 % soit n = 18) ou « important »

(37 % soit n = 11) que le médecin les écoute. Ils étaient 3 % (n = 1) à considérer ce critère

comme « moyennement important ». Aucun patient n'a répondu « peu important » ou  « pas

important du tout ».

• Le médecin peut vous recevoir en urgence

La majorité des patients a jugé « très important » (50 % soit n = 15) ou « important »

(37 % soit n = 11) que le médecin puisse les recevoir en urgence. Ils étaient 3 % (n = 1) à

considérer ce critère comme « moyennement important » et « peu important ». Aucun patient

n'a répondu « pas important du tout ». 2 patients n'ont pas répondu.

• Le médecin respecte le secret médical

La majorité des patients a jugé « très important » (73 % soit n = 22) que le médecin

respecte  le  secret  médical.  Ils  étaient  17  %  (n  =  5)  à  considérer  ce  critère  comme

« important » et 7 % (n = 2) comme « moyennement important ». Aucun patient n'a répondu

« peu important » ou  « pas important du tout ». 1 patient n'a pas répondu.
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• Le médecin est facilement disponible au téléphone

23 % (n = 7) des patients considéraient comme « très important » que le médecin soit

facilement  disponible  au  téléphone.  Ils  étaient  50  % (n  =  15)  à  considérer  cela  comme

« important », 10 % (n = 3) comme « moyennement important », 3 % (n = 1) comme « peu

important » et 7 % (n = 2) comme « pas important du tout ». 2 patients n'ont pas répondu.

• Le médecin répond à vos questions

Tous les patients, sauf 2 qui n'ont pas répondu, ont jugé ce critère « très important » ou

« important », respectivement 57 % (n = 17) et 37 % (n = 11).

• Le médecin s'intéresse à votre vie et non uniquement au côté médical

17 % (n = 5) des patients considéraient  comme « très important » que le  médecin

s'intéresse à leur vie dans son ensemble, et non uniquement au côté médical. Ils étaient 23 %

(n  =  7)  à  considérer  cela  comme  « important »,  33  % (n  =  10)  comme  « moyennement

important », 13 % (n = 4) comme « peu important » et 7 % (n = 2) comme « pas important du

tout ». 2 patients n'ont pas répondu.

• Le médecin comprend ce que vous attendez de lui

Tous les patients, sauf un qui n'a pas répondu, ont jugé ce critère « très important » ou

« important », respectivement 47 % (n = 14) et 50 % (n = 15).

• Le médecin vous adresse à un spécialiste

47 % (n = 14) des patients considéraient comme « très important » que le médecin les

adresse à un spécialiste si nécessaire.  Ils étaient 37 % (n = 11) à considérer cela comme

« important », 13 % (n = 4) comme « moyennement important » et 3 % (n = 1) comme « peu

important ». Aucun patient n'a jugé ce critère « pas important du tout ».
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• Le médecin vient chez vous si vous ne pouvez pas aller en consultation

33 % (n = 10) des patients considéraient comme « très important » que le médecin

vienne à domicile s'ils ne pouvaient pas aller en consultation. Ils étaient 40 % (n = 12) à

considérer cela comme « important », 13 % (n = 4) comme « moyennement important », 3 %

(n = 1) comme « peu important » et 3 % (n = 1) comme « pas important du tout ». 2 patients

n'ont pas répondu.

• Le médecin est prêt à discuter avec vous des traitements dont vous avez entendu parler

27 % (n = 8) des patients considéraient comme « très important » que le médecin soit

prêt à discuter avec eux des traitements dont ils ont entendu parler. Ils étaient 37 % (n = 11) à

considérer cela comme « important », 17 % (n = 5) comme « moyennement important », 3 %

(n = 1) comme « peu important » et 7 % (n = 2) comme « pas important du tout ». 10 % (n =

3) des patients n'ont pas répondu.

• Le médecin ne répond pas au téléphone pendant la consultation

13 % (n = 4) des patients considérait comme « très important » que le médecin ne

réponde pas au téléphone pendant la consultation. Ils étaient 20 % (n = 6) à considérer cela

comme « important »,  33 % (n = 10)  comme « moyennement  important »,  10 % (n = 3)

comme « peu important » et 10 % (n = 3) comme « pas important du tout ». 13 % (n = 4) des

patients n'ont pas répondu.

• Le médecin prend en compte vos émotions

27 % (n = 8) des patients considéraient  comme « très important » que le  médecin

prenne  en  compte  leurs  émotions.  Ils  étaient  33  %  (n  =  10)  à  considérer  cela  comme

« important », 17 % (n = 5) comme « moyennement important », 7 % (n = 2) comme « peu

important » et 10 % (n = 3) comme « pas important du tout ». 2 patients n'ont pas répondu.
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• Le médecin vous demande votre avis

37 % (n = 11) des patients considéraient comme « très important » que le médecin leur

demande leur avis. Ils étaient 30 % (n = 9) à considérer cela comme « important », 20 % (n =

6) comme « moyennement important », 3 % (n = 1) comme « peu important », 3 % (n = 1)

comme « pas important du tout ». 2 patients n'ont pas répondu.

• Le médecin discute avec vous du diagnostic et des traitements

La majorité des patients a jugé « très important » (53 % soit n = 16) ou « important »

(30 % soit n = 9) que le médecin discute avec eux du diagnostic et des traitements. Ils étaient

10 % (n = 3) à considérer ce critère comme « moyennement important ». Aucun patient n'a

répondu « peu important » ou  « pas important du tout ». 2 patients n'ont pas répondu.
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Figure 11.a : les réponses des patients sont présentées telles qu'ils les ont données
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Figure 11.b : les réponses « très important » et « important » ont été amalgamées pour 
simplifier la lecture du tableau, la même chose a été réalisée avec les réponses « peu 
important » et « pas important du tout »
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5.3. Classement général

Globalement,  la  majorité  des  patients  considérait  comme  « important »  ou  « très

important »  la  plupart  des  items  proposés.  Pour  répondre  à  notre  questionnaire,  il  était

demandé aux patients de noter chaque item selon une échelle de Likert allant de 1 à 5. Cela

nous a permis de calculer un score moyen pour chaque item, en ignorant les « non réponses »,

et donc de réaliser un classement, illustré par le tableau I. Les cinq items les plus importants

par ordre décroissant étaient : le secret médical, le médecin répond aux questions, l'écoute, les

explications, le médecin comprend ce que le patient attend de lui. Les deux items les moins

importants étaient que le médecin ne réponde pas au téléphone pendant la consultation et qu'il

s'intéresse à la vie du patient, et non uniquement à son côté médical.

Tableau I : Classement général des attentes des patients

Rang Item Score Non répondu

1 Le médecin respecte le secret médical 4,69 3,30%

2 Le médecin répond à vos questions 4,61 6,70%

3 Le médecin vous écoute 4,57 0,00%

4 Le médecin vous donne des explications 4,55 3,30%

5 Le médecin comprend ce que vous attendez de lui 4,48 3,30%

5 Le médecin vous donne des conseils 4,48 3,30%

7
Le  médecin  discute  avec  vous  du  diagnostic  et  des

traitements
4,46 6,70%

8 Le médecin peut vous recevoir en urgence 4,43 6,70%

9 Le médecin prend le temps 4,37 0,00%

10 Le médecin vous met à l'aise 4,3 0,00%

11 Le médecin vous adresse à un spécialiste 4,27 0,00%

12
Le médecin vient chez vous si vous ne pouvez pas aller

en consultation
4,04 6,70%

13 Le médecin vous demande votre avis 4 6,70%

14
Le  médecin  prescrit  une  ordonnance  à  l'issue  de  la

consultation
3,93 0,00%

15 Le médecin est facilement disponible au téléphone 3,86 6,70%

16
Le médecin est prêt à discuter avec vous des traitements

dont vous avez entendu parler
3,81 10,00%
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17 La consultation débute à l'heure 3,65 3,30%

18 Le médecin prend en compte vos émotions 3,64 6,70%

19
Le médecin s’intéresse à votre vie et non uniquement au

côté médical
3,32 6,70%

20
Le  médecin  ne  répond  pas  au  téléphone  pendant  la

consultation
3,19 13,30%
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DISCUSSION

1. Synthèse des résultats

Lors d'une consultation de médecine générale les patients attendaient en priorité de

l'écoute.

Le respect du secret médical était considéré comme très important, tout comme le fait

que le médecin réponde aux questions, donne des explications et qu'il comprenne les attentes

du patient.

Les patients n'accordaient que peu d'importance au fait que le médecin ne réponde pas

au  téléphone  pendant  la  consultation  et  qu'il  s’intéresse  à  leur  vie  en  général,  et  pas

uniquement à son aspect médical.

2. Forces et faiblesses de l'étude

2.1. Intérêt de la question de recherche

Les préoccupations des patients sont un sujet d'actualité en médecine générale, mais il

existe encore peu d'études qui s'y intéressent, et aucune d'elles n'a cherché à comparer les

attentes des patients avec les critères de qualité de la relation médecin-patient, tels qu'ils sont

présentés dans la littérature.

2.2. Élaboration du questionnaire

Un questionnaire trop long pouvait amener à des abandons et à une lassitude auprès

des répondants. Il a donc été choisi de réaliser un questionnaire ne nécessitant pas plus d'une

dizaine de minutes pour être rempli.

Une question ouverte a été choisie en début de questionnaire afin de permettre au

patient  de  formuler  librement  des  propos  non influencés  par  les  questions  suivantes.  Les

autres questions étaient fermées ou semi-ouvertes, avec échelle d'évaluation pour faciliter le

traitement des données recueillies.

Le  motif  principal  de  consultation était  défini  en psychologique  ou physique  pour
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limiter l'embarras de répondre à une question personnelle en salle d’attente.

2.3. Méthodologie du recueil des données

Le recueil des données a eu lieu par le biais d'un questionnaire auto-administré en

présence de l'enquêteur.  Cette  méthode cumule les avantages  de deux méthodes,  celle  du

recueil  avec  questionnaire  en  face  à  face  et  celle  avec  questionnaire  auto-administré.  La

présence de l'enquêteur favorise le sérieux des réponses de la personne répondant à l'enquête,

mais  sans  l'influencer  comme on pourrait  l'observer  lors  de  questionnaire  en face à  face.

L’autre avantage concerne les personnes présentant une déficience entraînant une incapacité à

lire ou remplir seul le questionnaire. Dans ce cas, l'enquêteur peut leur lire le questionnaire et

noter leurs réponses.

L’inconvénient majeur est le risque que la personne interrogée n'ose pas demander de

l'aide à l'enquêteur. Cette forme d’enquête demande aussi une connaissance minimale de la

langue de rédaction du questionnaire.

2.4. Critères d'inclusion et d'exclusion

L’objectif  de notre  étude était  de décrire  les  attentes  des  patients  par  rapport  à  la

médecine générale. Il était donc cohérent de s’adresser aux patients consultant le médecin

généraliste. Les personnes venant au cabinet pour une autre raison n’étaient donc pas incluses

(prises  de  rendez-vous  auprès  de  la  secrétaire,  personnes  accompagnantes  ne  venant  pas

consulter pour elles-mêmes, etc).

Les  consultations  médicales  de  l’enfant,  l’adolescent  ou  l’adulte  ont  leurs

particularités propres. Les attentes pour les individus appartenant à chacune de ces périodes

de la vie sont aussi différentes. Néanmoins, il paraît difficile d’établir un âge seuil standardisé

entre  l’adolescence  et  la  vie  adulte  sans  tenir  compte  des  modifications  physiques  et

psychiques. L’âge de la majorité légale en France fixé à 18 ans aurait pu être l’âge seuil choisi

pour cette étude. En soins primaires, les personnes de plus de 16 ans sont concernées par le

parcours de soins coordonnés et doivent déclarer un médecin traitant à l’Assurance Maladie.

De ce fait, l’âge minimum requis des répondants a été établi à 16 ans. À noter qu’avant d’être

inclus dans l’étude, les patients mineurs devaient être accompagnés par un de leurs parents

pour autoriser leur participation à ce travail de thèse.

Les  patients  consultant  pour  une  urgence  médicale  ont  été  exclus  de  l’étude.  Les
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patients instables cliniquement ont été définis comme étant des patients dans l’incapacité de

répondre objectivement et correctement au questionnaire du fait de leur état de santé.

La lecture du questionnaire était impossible si les répondants ne parlaient pas la langue

française.  De  même,  les  patients  accompagnés  d’un  membre  de  la  famille  pour  servir

d’interprète n’étaient pas interrogés pour éviter les biais liés à la traduction par un proche.

De la même manière, une altération des fonctions cognitives et la démence, selon le

degré des troubles, affectent la compréhension, le raisonnement et le jugement. Les patients

présentant un de ces troubles sont le plus souvent accompagnés d’une tierce personne qui

pouvait alors nous informer sur cet état clinique. Dans le cas contraire, le dialogue préalable

au questionnaire visant à se présenter et à expliquer l’étude pouvait permettre de juger des

capacités de communication avec le patient et donc de sa faculté à participer à l’enquête.

Le questionnaire devait être réalisé auprès des patients en salle d’attente et avant la

consultation  avec  le  médecin  généraliste  ;  celle-ci  pouvant  avoir  une  influence  sur  les

réponses des patients.

2.5. Caractéristiques de l'échantillon

Le recrutement de la population de notre étude n'ayant eu lieu que dans un seul cabinet

de groupe, celle-ci ne pouvait pas être représentative de la population générale, il n'a donc pas

été défini de taille minimale à l'échantillon étudié. De plus, la population totale de notre étude

était  trop  faible  pour  permettre  une analyse  quantitative  des  données.  Il  n'a  donc pas  été

réalisé de tests statistiques.

Les caractéristiques les plus fréquentes de la population de l'étude étaient :  le sexe

masculin, l'âge supérieur à 55 ans et le statut de retraité.

En 2002 la Direction de la Recherche des Études, de l’Évaluation et des Statistiques

(DREES) a effectué une enquête sur les consultations réalisées par les médecins généralistes

et a constaté que la majorité d'entre elles concernaient des femmes (120). Dans notre étude la

tendance  inverse  a  été  observée,  la  majorité  des  consultations  concernait  des  hommes.

L'échantillon étant trop petit pour permettre une réelle comparaison, il est difficile d'expliquer

cette différence. En revanche, une concordance a pu être notée entre l'âge de la population de

notre étude et celui retrouvé dans l'étude de la DREES (120).
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3. Interprétation des résultats

3.1. L'état de santé global et le recours à la médecine générale

• Fréquence des consultations

Dans  l'étude  de  la  DREES sur  les  consultations  de  médecine  générale,  76  % des

séances concernaient des patients suivis régulièrement par le médecin généraliste (120). De la

même manière, dans notre étude, les patients voyaient régulièrement leur médecin traitant, au

moins tous les 3 mois pour 80 % d'entre eux. Ce résultat est probablement lié à l'âge de notre

population. En effet les patients plus âgés ont une plus grande probabilité de présenter des

pathologies nécessitant un suivi médical régulier et donc des consultations régulières.

Ils n'étaient que 17 % à avoir consulté un autre médecin généraliste dans les 6 derniers

mois.  En 2005 l'Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-Alpes a réalisé une étude

sur les attentes et les représentations de la population vis-à-vis de la médecine générale (121).

Il  a  été  demandé  aux  patients  de  noter  la  confiance  qu'ils  accordaient  à  leur  médecin

généraliste, et la grande majorité d'entre eux ont donné une note supérieure ou égale à 7/10.

Nous  pouvons donc supposer  que cette  confiance  importante  en  leur  médecin  généraliste

explique que les patients ont tendance à lui rester fidèle.

Il existe une autre particularité française qui peut expliquer cette tendance. Il s'agit du

parcours du médecin traitant qui pénalise les patients consultant un autre médecin généraliste

que leur médecin traitant. Il pourrait être intéressant de réaliser une enquête en demandant aux

patients pour quelles raisons ils souhaitaient, ou non, consulter un autre médecin généraliste

que leur médecin traitant.

• Motifs de consultation

Dans  l'enquête  de  la  DREES,  12,8%  des  motifs  de  consultation  étaient  d'ordre

psychologique, mais cela pouvait être associé à un autre motif (120). Dans notre étude 17 %

des consultations concernaient un motif psychologique, associé à un motif physique dans 80

% des cas.

Une étude multicentrique réalisée en 2012 en France métropolitaine, appelée « étude

ECOGEN », a analysé 20 613 consultations de médecine générale. Parmi ces consultations
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6,17  %  concernaient  la  dépression  (122) et  3,7  %  un  trouble  anxieux  (123).  Selon  le

baromètre  de  santé  réalisé  en  2010  par  l'INPES  (Institut  National  de  Prévention  et

d’Éducation pour la Santé) la prévalence de la dépression est de 7 % en France, mais 39 % de

ces personnes n'ont pas consulté de médecin (124).

L'anxiété et la dépression ne sont pas un motif de consultation fréquent en médecine

générale. Pourtant, lors de chaque consultation, le médecin ne doit pas oublier de prendre en

compte l'affect qui gravite autour de la maladie  (19,21,40). Par conséquent, il semble donc

que  la  part  psychologique  de  chaque  consultation,  est  sous-évaluée  dans  les  études

s'intéressant au motif de consultation. De la même manière, dans notre étude, il ne s'agissait

pas uniquement de la dépression ou des troubles anxieux mais de toutes demandes que le

patient considérait comme d'ordre psychologique. Cela dit, il est possible que la question n'ait

pas été comprise en ce sens par les patients. Il pourrait être intéressant de reformuler cette

question avant d'envisager une nouvelle utilisation de ce questionnaire.

3.2. Attentes et priorités des patients lors d'une consultation de médecine

générale

• Attente prioritaire pour les patients

Nous avons choisi de poser une question ouverte en début de questionnaire afin de

permettre  au  patient  de  formuler  librement  des  propos  non  influencés  par  les  questions

suivantes. Il leur était demandé de citer ce qu'ils attendaient en priorité d'une consultation de

médecine générale. Nous avons choisi de reproduire les réponses des patients telles qu'elles

ont été écrites, c'est pourquoi la signification de certaines phrases n'est pas forcément claire. Il

aurait pu être intéressant par une question secondaire de demander aux patients d'expliquer

leurs réponses. Nous pouvons tout de même constater que la réponse citée le plus de fois par

les  patients  est  « l'écoute ».  Les  autres  réponses  citées  plus  d'une  fois  sont :  le  suivi,  les

conseils, l'ordonnance, le bon diagnostic, la vérité et l'envoi à un spécialiste. Tous ces items,

sauf le suivi et la vérité, étaient explorés dans la suite du questionnaire et nous y reviendrons

donc dans la suite de notre discussion.
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• Pré-requis à la relation médecin-patient

◦ Le secret médical

Dans notre  étude,  le  respect  du secret  médical  était  l'item considéré comme « très

important » par le plus grand nombre de patients. Il occupait d'ailleurs le premier rang de

notre classement par ordre d'importance, avec une note moyenne de 4,69 sur 5. Dans une

étude internationale évaluant les priorités des patients en médecine générale, le respect du

secret médical était considéré comme « très important » par 77 % à 91 % des patients, selon

les  pays  (117).  En  moyenne,  il  était  en  troisième  position,  parmi  les  10  items  les  plus

importants pour les patients, tous pays confondus. Une étude belge, plus récente, a révélé elle

aussi  l'importance pour les patients du respect du secret médical  (125). Le secret médical

n'était évoqué que dans peu d'études, mais leurs résultats étaient concordants avec les nôtres,

c'est-à-dire que les patients accordaient une grande importance au respect du secret médical.

Pourquoi les patients accordent-ils autant d'importance au respect du secret médical ?

Dans sa thèse C. Mousel s'est intéressé à l'image du médecin généraliste dans la population de

la Vallée de la Fensch et du Pays Haut Lorrain (118). Il en ressort que la représentation la plus

commune est celle de conseiller, suivie par celle de confident. On retrouve la recherche de

confiance et d'un confident dans la thèse de J.B Bonnet réalisée dans l'agglomération nantaise

(119). De même, en Rhône-Alpes, les termes de conseiller et de confident faisaient partie des

représentations les plus citées par les patients (121). Or, ce que nous attendons d'un conseiller

ou d'un confident,  c'est  d'abord qu'il  garde le secret sur ce que nous lui  confions,  surtout

lorsque cela touche à l'intimité de la personne. Nous supposons que la prépondérance de cette

représentation du médecin généraliste parmi les patients explique l'importance que ceux-ci

accordent au respect du secret médical. 

Par ailleurs, le respect du secret médical n'est pas explicitement cité dans les critères 

de qualité de la relation médecin-patient (24,34,35). Malgré tout, nous estimons qu'il ne s'agit 

pas d'un désaccord entre les médecins et leurs patients. En effet, l'importance du secret 

médical et de son respect est tellement prégnante dans la culture médicale, que celui-ci fait 

partie du serment que tout médecin doit prêter avant d'exercer. Le secret médical, et ses 

exceptions, sont encadrés par le Code déontologique, le Code civil et le Code pénal. Il s'agit 
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d'une obligation à laquelle le médecin ne peut se soustraire. Nous supposons que c'est pour 

cela qu'il n'est pas cité dans les critères de qualité de la relation médecin-patient.

◦ L'attitude du médecin

Nous avons constaté que la majorité des patients ont jugé important que le médecin les

mette à l'aise, mais cet item n'était que dixième par rang d'importance, avec une note de 4,3

sur  5.  Dans l'étude  internationale  sur  les  attentes  des  patients,  la  notion selon laquelle  le

médecin doit faciliter la communication, en faisant ressentir au patient qu'il est libre de parler

de ses problèmes, arrive en cinquième position sur les 10 items les plus importants  (117).

Dans une méta-analyse de 19 études demandant aux patients de prioriser différents aspects du

soin, l'un des trois items les plus importants était que le médecin soit abordable et qu'il soit

facile de lui parler  (126). Dans une autre méta-analyse de 107 études, l'humanité des soins

faisait  partie  des  items les  plus  importants  (127).  Dans l'étude de C.  Mousel  les  patients

considéraient en grande majorité que le médecin traitant avait la capacité de les mettre à l'aise

(118).  D'ailleurs,  ils  étaient  peu  nombreux  à  souhaiter  une  amélioration  à  ce  sujet,  en

demandant au médecin d'être plus chaleureux et plus convivial. Une étude écossaise à type de

focus groups a révélé l'importance pour les patients d'avoir un médecin abordable avec qui ils

se  sentent  bien  et  qui  leur  donne  le  sentiment  qu'ils  peuvent  lui  parler  (29).  Une  étude

française  réalisée  elle  aussi  par  la  méthode  des  focus  groups  note  l'importance  pour  les

patients d'un « bon contact » avec leur médecin  (51,128).  Les  patients attendaient de leur

médecin qu'il  soit  capable d'établir  des relations humaines franches.  Une étude de grande

taille au Danemark a évalué l'association entre la recommandation par les patients de leurs

médecins généralistes à d'autres personnes et l'évaluation qu'ils avaient faite de ce dernier

(79). Il a été constaté que le fait que le médecin facilite la communication, notamment en

permettant au patient de lui parler aisément de ses problèmes, était en cinquième position

parmi les 12 items montrant la plus forte association.

Toutes ces études sont concordantes avec nos résultats. Il est important que le médecin

généraliste soit capable de créer une ambiance chaleureuse et que les patients se sentent libres

de lui parler de ce qu'ils souhaitent. Nous supposons qu'en consultant le médecin, les patients

s'attendent avant tout à rencontrer un être humain qui les traite avec respect et humanité. Mais

pourquoi accordent-ils  autant  d'importance au fait  que le  médecin soit  abordable et  qu'on

puisse lui parler facilement ? Il nous semble que dans l'imaginaire collectif le médecin reste le
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détenteur des bonnes, comme des mauvaise nouvelles, celui qui apprécie si une personne est

en bonne santé. Il existe donc probablement de l'appréhension chez un patient qui doit aller

voir un médecin. Dans ces conditions, être face à un médecin affichant son « humanité » et

capable de mettre le patient à l'aise, permet d'apaiser cette appréhension.

Une étude française à type de  focus groups  qui s'est intéressée au point de vue des

médecins, retrouve l'idée de respect et de relation empathique et chaleureuse  (28). Dans sa

thèse,  M.C.  Dedianne  retient  notamment  comme  critères  importants  l'accueil  verbal  du

patient, le contact visuel et le fait de permettre au patient de s'exprimer, ce que Carl Rogers

appelle  « l'attitude d'intérêt  ouvert »  (51).  Une méta-analyse  définit  les  soins empathiques

comme le fait d'avoir une attitude chaleureuse, amicale et rassurante (60). Selon Stewart, une

relation  médecin-patient  centrée  sur  le  patient  nécessite  que  le  médecin  soit  capable  de

favoriser  l'expression du patient  (45).  Une étude plus  ancienne avait  déjà  constaté  qu'une

attitude positive et amicale du médecin entraînait  une communication plus efficace et une

relation médecin-patient de meilleure qualité (71).

Nous pouvons donc constater que les attentes des patients et les critères de qualité de

la relation médecin-patient s'accordent sur le fait que le médecin doit présenter une attitude

chaleureuse afin que le patient se sente libre de lui parler.

• Le temps

◦ La ponctualité

Dans notre étude la ponctualité était un critère important pour près de 2/3 des patients.

Mais cet item n'était qu'en 17ème position, avec une note moyenne de 3,65 sur 5, dans le

classement par ordre d'importance. D'ailleurs le respect de l'horaire du rendez-vous était le

critère pour lequel le plus grand nombre de patients attendaient une amélioration lors d'un

sondage français réalisé en 2008 (129). De la même manière dans la thèse de C. Mousel 41 %

des patients souhaitaient que le médecin soit plus ponctuel (118).

Malgré  tout,  la  ponctualité  n'est  pas  toujours  l’élément  le  plus  important  pour  les

patients.  Dans  une  étude  belge  sur  les  attentes  des  patients  en  médecine  générale,  la

ponctualité était classée neuvième parmi les 10 items les plus importants (125). De la même
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manière, dans l'étude de C. Forin, les patients semblaient privilégier la qualité des soins et leur

accessibilité plutôt que le confort du lieu et le temps d'attente (43).

Il  nous  semble  que  la  ponctualité  apparaît  comme  un  item  d'importance  plutôt

secondaire pour les patients. Cela peut s'expliquer par la moyenne d'âge élevée des patients de

médecine générale. En effet, la majorité d'entre eux sont retraités et nous pouvons supposer

qu'ils  ont  moins  d'impératif  horaire  que  les  patients  encore  en  activité.  Cela  dit,  nous

supposons que lorsque les patients viennent dans un cabinet médical, c'est surtout pour être

reçu en consultation par leur médecin généraliste et que pour cela, ils sont prêts à attendre un

peu,  surtout  si  la  consultation  est  de  qualité.  Il  importe  tout  de  même  de  souligner  que

beaucoup de patients aimeraient voir une diminution du temps d'attente.

La ponctualité ne fait pas partie des critères de qualité de la relation médecin-patient. 

Nous supposons que cela est considéré comme quelque chose d'extérieur à la relation, alors 

même qu'elle influence probablement la qualité de la consultation. En effet, s'il est en retard, 

le médecin risque d'être stressé et donc moins patient et moins à l'écoute. C'est d'ailleurs ce 

qu'a constaté A. Moreau dans son étude par focus groups réalisée auprès des médecins 

généralistes (28). Ceux-ci considéraient la ponctualité comme un rituel sécurisant.

Finalement,  nous pouvons constater que la ponctualité apparaît  comme un élément

d'une certaine importance, à la fois pour les patients et pour les médecins généralistes. Dans

ces conditions, pourquoi est-ce que cela ne fait pas partie des critères de qualité de la relation

médecin-patient ? Le temps d'attente avant le début de la consultation ne dépend pas de la

seule action du médecin. En effet, si un patient arrive en retard, le médecin aura du retard pour

toutes les autres consultations. À moins qu'il ne décide d'accorder moins de temps à celui qui

est en retard, pour compenser. Il y a aussi des patients qui nécessitent des consultations plus

longues,  ce  qui  provoquera  du  retard  pour  les  consultations  suivantes.  Le  propre  de  la

médecine générale, c'est qu'il est difficile de prévoir de quoi seront faites les consultations de

la journée et qu'on ne peut donc pas adapter les horaires aux besoins. Nous supposons que, de

ce fait,  les médecins ont appris  à mettre la ponctualité au second plan,  alors qu'elle reste

importante pour les patients. A. Moreau a comparé les résultats de deux études par  focus

groups, la première sur les attentes des patients en médecine générale (128) et la seconde sur

les attentes des médecins (28). Il ressort de ses conclusions, comme nous l'avons supposé, que

les patients accordaient de l'importance à la ponctualité des médecins. Quant aux médecins, il
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apparaît que ceux-ci n'en faisaient pas une priorité.

◦ La durée de la consultation

Dans notre étude, il était important pour quasiment tous les patients que le médecin

prenne  du  temps  pour  la  consultation.  Cet  item  occupait  la  neuvième  place  de  notre

classement avec une note de 4,37 sur 5. Ce résultat est concordant avec ceux obtenus dans

différentes études sur les attentes des patients. Dans une méta-analyse de 19 études présentant

un classement chiffré de différents items attendus par les patients, le temps disponible était en

quatrième position, mais il n'était présent que dans 5 études, ce qui diminue la fiabilité de ce

résultat  (126).  Lors  d'une  comparaison  internationale,  l'item le  plus  important,  tous  pays

confondus, était que le médecin ait suffisamment de temps pendant la consultation (117). En

Belgique, il s'agissait du troisième item le plus important  (125). En France, le temps que le

médecin accordait à la consultation, faisait partie des 5 items les plus importants pour les

patients  (130).  En  Norvège,  une  étude  par  focus  groups retrouvait  l'importance  pour  les

patients du temps accordé par le médecin, mais constatait surtout que le sentiment de ne pas

avoir à se dépêcher importait plus que la durée réelle de consultation  (131). De la même

manière, dans sa comparaison des attentes des médecins et des patients, A. Moreau a constaté

que les patients avaient un vécu négatif d'un médecin perçu comme pressé (28). Nous avons

retrouvé la même notion dans une étude écossaise par focus groups (29). Pour les patients, le

manque de temps était un facteur limitant la qualité de la consultation. À l'inverse, le fait que

le médecin prenne le temps donnait au patient l'impression qu'il se préoccupait de lui et le

reconnaissait en tant qu'individu. De plus, lors des consultations perçues comme « vite faites »

ou « pressées », le stress du patient augmentait et il  avait l'impression de faire perdre son

temps au médecin, de ne pas avoir le temps de dire ses craintes, voire même d'oublier certains

motifs de consultation. D'ailleurs, la raison principale pour laquelle les patients pensaient que

les problèmes psychologiques n'étaient pas traités en consultation de médecine générale était

le manque de temps du médecin (132). Toutes ces études montrent que le temps passé avec le

médecin est un élément important quelle que soit  la culture du patient.  Nous pouvons en

déduire que ce qui importe le plus pour eux c'est la disponibilité du médecin.

Les  patients  semblent  globalement  satisfaits  du  temps  qui  leur  est  consacré  en

consultation,  mais  ils  sont  malgré tout  un certain nombre à  attendre  une amélioration du

critère « temps » de la part des médecins. Dans une étude française, réalisée dans la Vallée de
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la Fensch et du pays Haut Lorrain, 42 % des patients considéraient que le médecin généraliste

était plus disponible que les autres médecins (118). Malgré tout, un certain nombre de patients

souhaitaient que le médecin prenne plus de temps pour les écouter, pour 32 % d'entre eux, ou

pour les  examiner,  pour  31 %. Dans une étude réalisée auprès  de  la  population générale

française  en  2008,  61  %  des  répondants  considéraient  que  les  médecins  généralistes

accordaient assez de temps à chaque patient, mais ils étaient malgré tout 30 % à attendre une

augmentation  de  ce  temps  (129).  Lors d'une  enquête  de  2005 auprès  de  la  patientèle  de

médecins généralistes de Rhône-Alpes, 91 % des patients étaient satisfaits de la durée de la

consultation et 59% estimaient comme nécessaire un temps de consultation compris entre 15

et 20 minutes, ce qui correspondait à la réalité dans 68% des consultations observées lors de

cette même enquête (121). Dans une étude sur l'opinion des patients de l’île de la Réunion en

2014, 67 % des répondants étaient satisfaits de la durée des consultations avec leur médecin

généraliste (43). 

Une étude anglaise s'est  intéressée à la perception par le patient de la durée de la

consultation par rapport à sa durée réelle (133). Il a été constaté que les patients satisfaits de

leurs consultations avaient plutôt tendance à en surestimer la longueur. Cela montre que la

perception de la durée de la consultation par les patients est  aussi  influencée par d'autres

critères. Les consultations qu'ils perçoivent comme satisfaisantes leur paraîtront plus longues.

À l'inverse, lorsque les patients se plaignent d'un manque de temps, il s'agit probablement plus

d'un manque de qualité que d'un problème de durée de consultation.

Un temps de consultation suffisant est essentiel pour offrir des soins de qualité  (30).

En effet il a été démontré que lors des consultations plus longues (au moins 10 minutes) le

médecin  était  capable  de  reconnaître  et  de  prendre  en  charge  plus  de  problèmes

psychosociaux et de maladies chroniques, et qu'il réalisait plus de prévention  (31). Dans la

même étude, les patients étaient plus satisfaits lorsque la consultation était plus longue. Hors,

comme  nous  l'avons  vu  en  introduction,  la  satisfaction  du  patient  est  une  dimension

importante dans l'évaluation de la qualité des soins. Une autre étude a constaté qu'un temps de

consultation plus long était associé à une plus grande capacité du patient à gérer sa santé

(112). De plus, une revue de littérature a montré que lorsque la consultation était plus longue

les médecins prescrivaient moins de médicaments et proposaient plus de conseils hygiéno-

diététiques  (32).  Une autre  revue de littérature  a  constaté  que lors  des  consultations  plus
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longues  les  patients  avaient  plus  souvent  le  sentiment  d'avoir  pu parler  de leur  problème

(115).

Tous  ces  éléments  confirment  qu'un  temps  de  consultation  suffisant  participe  à  la

qualité des soins en médecine générale. Les médecins s'accordent donc avec les attentes de

leurs patients en ce qui concerne le critère « temps ».

• L'empathie

◦ L'écoute

Dans  notre  étude  lorsque  nous  avons  demandé  aux  patients  d'écrire  ce  qu'ils

attendaient en priorité d'une consultation en médecine générale, l'écoute est le terme qui est

revenu le plus souvent. Dans la suite de notre questionnaire, tous les patients ont considéré ce

critère  comme important  et  il  s'agit  du troisième item de notre  classement  avec une note

moyenne de 4,57 sur 5. L'importance de l'écoute pour les patients a été retrouvée dans de

nombreuses études, qu'elles soient françaises ou non.

Dans une étude écossaise les  patients définissaient la  qualité d'une consultation en

partie selon la capacité empathique du médecin, et notamment son écoute  (29). En France,

lors  de  focus  groups réalisés  auprès  des  patients,  l'écoute  active  de  la  part  du  médecin

généraliste faisait partie des attentes citées (51,128). Le patient attendait du médecin qu'il ne

l'interrompe pas et le laisse exprimer le problème qui motivait la consultation. L'écoute était le

premier terme utilisé lorsqu'il était demandé aux patients ce qui leur inspirait confiance dans

la  relation  médecin-patient.  L'importance  de  l'écoute  a  été  retrouvée  dans  d'autres  focus

groups réalisés dans la population nantaise, sur l'image du médecin généraliste (119). Il a été

observé dans une autre étude sur les attentes des patients, qu'ils attendaient en priorité que le

médecin écoute tout ce qu'ils avaient à dire sur leurs problèmes (134). De la même manière, il

ressort d'une enquête nationale française que les patients accordaient une grande importance à

l'écoute et à la relation médecin-patient (130). Une autre étude s'est intéressée à la définition

par  les  patients  des  soins  personnalisés  (135) :  la  communication  était  le  thème  le  plus

présent, ce qui comprenait une bonne technique de communication, une empathie visible et le
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sentiment que le médecin était à l'écoute. Dans la thèse de C. Forin, réalisée en 2014, les

patients de l’île  de la  Réunion priorisaient  l'écoute et  la  prévention par rapport  à l'aspect

technique de la consultation (43). Tous les patients interrogés considéraient que leur médecin

était à leur écoute. Finalement, dans les soins primaires, l'écoute active était le traitement le

plus important pour les problèmes psychosociaux pour 60 % des patients interrogés (132).

Toutes ces études s'accordent à montrer que les patients attendent beaucoup d'écoute

de leurs médecins généralistes. Selon une étude réalisée en 2005 dans la région Rhône-Alpes,

plus de la moitié des patients étaient satisfaits de l'écoute, et de l'attention, montrées par leurs

médecins (121). Paradoxalement, une enquête de 2007, réalisée dans la Vallée de la Fensch et

du  Pays  Haut  Lorrain,  a  constaté  que  près  de  la  moitié  des  personnes  interrogées  se

plaignaient d'un manque d'écoute de la part des médecins (118). Dans une nouvelle étude de

2008, réalisée à l'échelle nationale, nous avons constaté une amélioration, plus de trois-quarts

des patients jugeaient  que les médecins généralistes  étaient très  à l'écoute et  très  attentifs

(129). Nous pouvons supposer que cette amélioration est liée à la place grandissante qui est

accordée à la relation médecin-patient et à la communication en médecine générale.

Le consensus de Toronto de 1991 sur la communication médecin-patient donne des

pistes pour une relation de qualité, notamment par l'écoute : les praticiens doivent d'abord

encourager leurs patients à exprimer leur préoccupation principale sans les interrompre (35).

En 1994, P. Tate a publié un livre sur l'apprentissage de la communication pour les médecins,

dans lequel il  souligne l'importance de laisser le patient s'exprimer librement,  sans diriger

immédiatement  l'interrogatoire,  pour  optimiser  le  recueil  de  données  (55).  Ces  notions

semblent maintenant bien intégrées par les médecins généralistes,  comme le montrent des

focus groups réalisés en 2004 où l'on retrouve la notion de l'écoute active afin de comprendre

le  patient,  de  décrypter  une  demande  cachée  et  de  percevoir  ses  véritables  attentes  (28).

D'ailleurs,  une  étude  sur  la  satisfaction  des  patients  a  constaté  qu'elle  était  associée,  de

manière statistiquement significative,  avec le fait  que les patients  aient pu exprimer leurs

attentes (56). De plus, en partant de « l'écoute active » telle que Carl Rogers l'a définie (22), il

a pu être théorisé et testé un « effet médecin » en soins primaires qui repose sur une attitude

d'attention et d'empathie et qui permet un meilleur état de santé des patients (24).

Finalement, nous pouvons constater que les médecins et les patients s'accordent sur
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l'importance à donner à l'écoute et au fait de laisser le patient s'exprimer. Bien sûr, il aura fallu

du temps pour que la pratique médicale évolue dans cette  direction.  D'abord des théories

ayant  pour  objet  la  qualité  de  la  communication  ont  été  élaborées,  par  Carl  Rogers

notamment, puis testées à de nombreuses reprises pour arriver au consensus de Toronto sur les

critères de qualité de la relation médecin-patient. Dans le même temps, il a été constaté un

écart entre ces critères et la réalité de la pratique médicale. Les améliorations nécessaires et

les moyens à apporter pour y parvenir ont donc été proposés. Depuis, de nombreuses études

s'intéressent aux méthodes d'acquisition de ces techniques de communication. Le regard de

ces chercheurs se porte aussi sur les études de médecine et sur l'apprentissage qui y est fait, ou

non, de ces techniques. Il nous semble que le chemin à parcourir est encore long, surtout au

niveau des études médicales, dans lesquelles l'apprentissage de la relation médecin-patient

n'occupe encore qu'une petite place, face aux compétences techniques.

◦ Comprendre ce que le patient attend

Tous les patients,  sauf un qui  n'a pas répondu,  ont jugé important que le  médecin

comprenne  ce  qu'ils  attendaient  de  lui.  Cet  item  était  en  cinquième  position  dans  notre

classement, à égalité avec le fait de donner des conseils, avec une note de 4,48 sur 5.

Dans  une  revue  de  littérature  internationale  sur  les  priorités  des  patients,  il  a  été

constaté que cet aspect des soins n'était étudié que dans moins d'un tiers des études analysées

en 1995 (126). Lors de cette revue de littérature, 6 études étaient réalisées à l'aide de questions

ouvertes et l'item « comprendre ce que le patient attend » était important dans l'une de ces

études. Ensuite, 19 études présentant un classement chiffré ont été analysées et un classement

global a pu être réalisé. Dans ce classement, le fait d'explorer les besoins des patients était

classé en septième position, mais ce critère n'était présent que dans 7 des 19 études analysées.

Lors d'une autre  comparaison internationale  des priorités  des  patients,  réalisée celle-ci  en

1999, « comprendre les attentes des patients » était le quinzième item par ordre d'importance,

parmi les 38 évalués (117). Plus récemment, dans une étude par focus groups sur l'image du

médecin généraliste pour la population de la région nantaise, l'idée que le médecin cherche à

comprendre la plainte du patient, même quand elle n'est pas exprimée, a été citée comme un

élément important de ses compétences relationnelles (119).

Globalement, cet item nous a paru peu étudié. Il est intéressant de noter que dans les

deux documents internationaux, la France ne faisait pas partie des pays étudiés. Dans la seule
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étude française, les résultats étaient similaires aux nôtres, cet item était important pour les

patients.  S'agit-il  donc  d'une  particularité  française ?  Nous  ne  pouvons  actuellement  pas

répondre à cette question. En effet  notre étude et  celle de JB. Bonnet  (119) n'ont pas été

réalisées de manière nationale et  nous ne pouvons savoir  s'il  s'agit  d'une particularité des

populations  de  nos  études.  Cette  différence  peut,  peut-être,  aussi  être  expliquée  par

l'ancienneté des études internationales. Il nous paraît donc intéressant que cet item soit plus

étudié, d'abord d'un point de vue national, afin de pouvoir savoir s'il est vraiment important

pour  la  population  française.  Il  y  aurait  ensuite  lieu  d'établir  de  nouvelles  comparaisons

internationales pour étudier la différence d'importance selon les pays.

La notion selon laquelle le médecin doit rechercher les attentes du patient, afin de les

prendre en compte, est présente dans toutes les définitions de la relation centrée sur le patient

que l'on trouve dans la littérature (19,24,40,42,44–47,49,50), ce qui, comme nous l'avons vu

fait  partie des principes de la  relation médecin-patient de qualité.  En effet,  si  le  médecin

ignore ce que le patient attend de lui, il risque de ne pas le comprendre, ce qui entraînera la

perception  d'un  manque  d'intérêt  de  la  part  du  médecin  pour  le  patient.  D'ailleurs,  il  est

important  que le  médecin commence par  accuser  réception des attentes et  inquiétudes du

patient, pour lui montrer qu'il va les prendre en compte par la suite. Selon Carl Rogers c'est

l'écoute active et l'empathie qui permet d'acquérir cette compréhension des attentes du patient

(9,10). On retrouve cette idée, exprimée par les médecins, lors de focus groups sur la qualité

de la relation médecin-patient (28). De plus, lors d'une étude sur la satisfaction des patients, il

a été constaté que le sentiment par le patient d'avoir été compris par le médecin et le fait

d'avoir verbalisé sa demande était associé, de manière statistiquement significative, à une plus

grande satisfaction du patient (56).

Il nous semble que ce critère occupe une place prépondérante dans la définition d'une

relation médecin-patient de qualité. Les patients ont confirmé, dans notre étude, l'importance

qu'ils attachent au fait que les médecins comprennent ce qu'ils attendent d'eux. Il nous paraît

surprenant  qu'un concept  autant  décrit  n'ait  pas  été  plus  étudié  auprès  des  patients.  Nous

supposons qu'il existe plusieurs raisons à cela. D'une part, il est possible que les chercheurs

n'aient pas souhaité le remettre en cause. D'autre part,  cette notion peut paraître tellement

évidente qu'il n'a pas été jugé utile de l'étudier. L'autre fait qui nous a surpris, c'est que les

rares fois où ce concept a été étudié auprès des patients, il semblait moyennement important

pour  eux,  ce  qui  ne  correspond  pas  à  nos  résultats.  Le  facteur  temps  suffit  peut-être  à
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expliquer cette différence, les études que nous avons retrouvées datant de la fin des années 90.

La différence de culture peut être une autre explication, ces études n'ayant pas été réalisées en

France. Il existe un autre critère compliquant la comparaison entre notre étude et ces études

internationales, qui est l'absence de classement général. Nous avons d'ailleurs été étonnée par

le fait que cet item n'occupait que la  quinzième place sur 38, dans la seule étude ayant réalisé

un classement général (117). Les auteurs ont noté que les 38 items proposés avaient paru

importants pour les patients interrogés, sans plus de précision. Finalement, pour permettre une

vraie comparaison, il faudrait réaliser une étude internationale sur les attentes des patients en

réalisant un classement général par ordre d'importance.

◦ Prendre en compte les émotions du patient

Le fait que le médecin prenne en compte les émotions du patient était globalement

considéré comme moins important par les patients. Ils étaient notamment 10 % à considérer

que ce n'était pas important du tout. D'ailleurs, cet item était classé 18ème sur 20 dans notre

classement avec une note moyenne de 3,64 sur 5. Ce résultat n'est pas concordant avec les

études sur les attentes des patients, réalisées dans différents pays.

En Angleterre, la majorité des répondants attendait du médecin généraliste qu'il prenne

en compte leurs inquiétudes par rapport à la maladie, mais ils accordaient moins d'importance

au fait que celui-ci comprenne leurs besoins émotionnels  (134). En Allemagne, la majorité

considérait  comme  important  de  discuter  avec  leurs  médecins  généralistes  de  l'aspect

psychosocial  de la maladie,  et  de leurs inquiétudes  (132). En effet,  ils  pensaient que cela

pouvait améliorer, voire même guérir, leurs maladies. Les patients qui ne croyaient pas à cet

effet thérapeutique, pensaient quand même que cela pouvait les aider en leur montrant que

quelqu'un se préoccupait d'eux. De la même manière, au Danemark, les patients avaient plus

tendance à recommander leur médecin généraliste à d'autres  personnes s'ils  les aidaient  à

gérer  leurs  problèmes émotionnels  (79).  Nous  pourrions  donc  supposer  qu'il  s'agit  d'une

particularité française. Est-ce vraiment le cas ?

Plusieurs études ont évalué les attentes des patients dans différentes régions françaises

et leurs résultats sont concordants avec ceux obtenus par la communauté internationale. Dans

la thèse de MC. Dedianne, les patients attendaient du médecin qu'il attache de l'importance à
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l'écoute des problèmes psychologiques  (51,128). Dans celle de JB. Bonnet,  la capacité du

médecin  à  prendre  en  compte  la  détresse  psychologique  du  patient  et  les  aspects

psychologiques de la maladie était très importante aux yeux des répondants (119). Dans celle

de C. Mousel, ils étaient un tiers à attendre de leurs médecins qu'ils s'intéressent davantage à

leur état psychologique (118). Enfin, en Rhône-Alpes, la majorité des patients attendaient de

leurs médecins généralistes qu'ils abordent le sujet des problèmes psychologiques, en plus du

motif principal de consultation (121). De plus, les aspects personnels, le vécu relationnel, le

vécu affectif et les plaintes psychosomatiques occupaient une place importante pour plus de la

moitié  des  personnes  interrogées.  Nous  pouvons  donc  constater  que  les  patients  français

attendent du médecin qu'il prenne en compte leurs émotions, tout comme leurs homologues

étrangers. Pourquoi donc nos résultats sont-ils différents ?

Tout d'abord, dans notre étude, près de trois quarts des patients consultaient pour un

motif d'ordre physique, ce qui a pu influencer leur réponse. Nous pouvons supposer qu'ils

attendaient d'abord une réponse à leur problème physique et que la composante émotionnelle

leur  apparaissait  comme secondaire.  Pour  éviter  ce  biais,  il  nous  paraîtrait  intéressant  de

refaire cette enquête en incluant un nombre suffisant de patients pour espérer avoir près de la

moitié des patients consultant pour un motif psychologique.

De plus, la majorité des études françaises ont été réalisées par  focus groups ce qui

laissait aux intervenants la possibilité de « théoriser » leur réponse, alors que notre étude a eu

lieu  en  salle  d'attente  et  en  quelques  minutes.  Malgré  notre  insistance  à  expliquer  aux

répondants qu'il s'agissait de répondre de manière générale sur la consultation, certains d'entre

eux  ont  pu  parler de  leur  médecin  généraliste  et  de  la  consultation  qu'ils  attendaient  en

particulier. Il nous paraît difficile d'éliminer ce biais, surtout si l'on souhaite conserver l'idée

d'interroger les patients qui viennent en consultation de médecine générale.

Le vécu qu'a le patient de la maladie est unique et propre à chacun, quelle que soit la

maladie.  Le médecin doit  chercher à comprendre cette expérience personnelle pour savoir

quelle influence la maladie a sur la vie du patient (40). C'est en utilisant une approche centrée

sur  le  patient  que  le  médecin  pourra  obtenir  cette  compréhension  (19,42),  donc  être

empathique.  En  effet,  l'empathie  est  définie  comme  le  fait,  pour  le  médecin,  d'avoir

conscience des émotions du patient (11). Il s'agit d'un élément clé de la qualité de la relation

médecin-patient  (6,14). De plus, la perception par le patient de l'empathie du médecin, est
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définie par le sentiment qu'il a d'être compris. Ce sentiment peut survenir si le médecin a la

capacité de transmettre ce qu'il a perçu de l'état émotionnel du patient et de montrer qu'il le

prend  en  compte  (18).  De  plus,  selon  Balint,  laisser  s'exprimer  le  patient  sur  le  vécu

psychologique  de  sa  maladie  contribue  déjà  à  le  soigner  (49). Ce  qu'il  a  appelé  « l'effet

médecin » a ensuite été testé dans des essais comparatifs randomisés qui ont démontré son

efficacité thérapeutique (24).

Prendre en compte les émotions du patient  fait  partie  des critères de qualité de la

relation médecin-patient telle qu'elle est définie dans la littérature. Ce qui est concordant avec

les attentes des patients, selon les études réalisées en France et dans d'autres pays, mais pas

selon la nôtre.

• Le partage d'information

◦ Les explications

Tous les patients, sauf un qui n'a pas répondu, ont jugé important que le médecin leur

donne des explications. Cet item occupait le quatrième rang de notre classement avec une note

de 4,55 sur 5. Ce résultat est confirmé par de nombreuses études.

Lors des  focus groups réalisés par JB Bonnet pour sa thèse, nous pouvons retrouver

l'importance de recevoir  des explications  (119).  Dans une autre  étude française par  focus

groups, les  patients  attendaient  du  médecin  des  explications  sur  l'examen  physique,  le

traitement et  les résultats d'analyses  (128). Lors d'une autre étude sur le point de vue des

patients, l'obtention d'information sur le problème de santé était la priorité principale pour

près de 80 % des répondants (130). De plus, la clarté des explications faisait aussi partie des

critères importants.  Lors d'une comparaison internationale,  les explications données par le

médecin généraliste étaient le dixième item le plus important  (117). En Belgique, le besoin

d'explications était le deuxième item le plus important (125); de plus, en huitième position par

rang d'importance, il y avait les explications sur le besoin de réaliser des examens et sur les

traitements.  Sur  dix items,  les  explications  apparaissaient  deux fois,  ce  qui  confirme leur

importance pour les patients. Dans une autre étude sur les attentes des patients, le besoin

d'explications claires était  de nouveau cité à deux reprises  (134).  Une première fois  pour
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l'explication du problème, et une deuxième fois pour son traitement. Près de la moitié des

patients trouvaient ces deux items très importants. Dans une méta-analyse de 19 études sur les

attentes des patients, le partage d'informations était en sixième position dans le classement

général par degré d'importance  (126). Lors d'une enquête en Rhône-Alpes, presque tous les

patients interrogés étaient satisfaits des explications données par leur médecin généraliste,

mais  ils  étaient  malgré  tout  71  % à  souhaiter  obtenir  davantage  d'explications  sur  « les

maladies »  (121).  De  la  même  manière, en  Lorraine,  près  de  la  moitié  des  patients

considéraient que leur médecin traitant expliquait mieux leur pathologie qu'un autre médecin,

mais ils étaient plus de la moitié à se plaindre d'un manque d'explications (118). Le souhait

d'un plus grand partage des informations n'est pas exclusivement français. Dans une étude

écossaise, les patients demandaient à recevoir plus d'explications de la part de leurs médecins

généralistes,  notamment  à  propos   des  traitements  (pourquoi,  comment  bien  l'utiliser,  les

effets indésirables possibles), et surtout des explications claires et compréhensibles (29). Et en

Angleterre, un quart des répondants n'étaient pas satisfaits de l'information qu'ils recevaient de

leur médecin généraliste (72).

Nous pouvons constater que l'échange d'informations occupe une place prépondérante

dans les préoccupations des patients, et ce dans tous les pays. Nous supposons que les patients

y accordent de l'importance d'abord parce que cela les rassure. En effet, l'inconnu est toujours

source  d'inquiétude,  donc  savoir  et  comprendre  les  effets  de  la  maladie  et  du  traitement

permet de diminuer cette inquiétude. De plus, cela leur permet aussi de mieux gérer leurs

maladies  et  leurs  traitements.  Grâce  aux explications  du médecin,  les  patients  deviennent

acteurs de leur santé, au lieu de subir les effets de la maladie et les décisions du médecin. Cela

étant, faut-il tout dire à tous les patients ?

Dans une relation médecin-patient de qualité, l'idéal est de s'adapter à chaque patient.

Il importe que le médecin lui demande ce qu'il souhaite comme information, ainsi que ses

priorités, afin que ses besoins importants soient traités en priorité  (57,58). Le médecin doit

être sensible aux préférences du patient (50) et les respecter (28).

Il a été démontré que lorsque les patients ont le sentiment que le médecin leur a bien

expliqué le traitement, ils sont plus satisfaits de la consultation (69). Lors d'une autre étude il

a été suggéré que ce n'est pas l'information en elle-même qui augmente la satisfaction des

patients, mais bien la perception qu'ils ont que le médecin essaie de partager l'information

61



avec eux (67). Cela montre que les médecins ont conscience de l'importance que les patients

accordent aux explications données pendant la consultation.

◦ Répondre aux questions du patient

Tous les patients, sauf 2 qui n'ont pas répondu, ont jugé ce critère important. D'ailleurs,

il occupait la deuxième place de notre classement par ordre d'importance avec une note de

4,61 sur 5. Dans la thèse de C. Forin, sur les attentes des patients de l’île de la Réunion, avoir

des réponses aux questions de santé, l’écoute et les conseils de la part du médecin généraliste

avaient plus d’importance que l’aspect technique de l’examen physique (43). Dans une méta-

analyse de 57 études,  il  n'y en avait  qu'une seule où l'item « répondre aux questions des

patients » était présent, et il était important pour 23 % des répondants (126).

Dans les études que nous avons consultées, le partage d'informations était un sujet

largement discuté et il était souligné l'importance de donner des explications, de rechercher ce

que le patient souhaite comme information et de faciliter la pose de questions par celui-ci.

Étonnamment, il n'était que rarement fait mention de l'importance de répondre aux questions

du patient une fois qu'elles étaient posées.

De la même manière, dans les critères de qualité de la relation médecin-patient nous

n'avons  pas  trouvé  mention  de  l'importance  de  répondre  aux  questions  du  patient.  Nous

supposons qu'il paraît évident pour le corps médical que si un médecin laisse le patient poser

des questions il va ensuite y répondre. Mais il nous paraît pourtant nécessaire de préciser

l'importance  qu'il  y  a  à  répondre  aux  questions  des  patients,  ou  au  moins  à  en  accuser

réception. D'abord, parce que cela montre au patient qu'il a été entendu par le médecin et que

celui-ci s'intéresse à ses préoccupations, ce qui va favoriser de nouveau l'expression par le

patient de ses inquiétudes ou interrogations ; d'autre part, parce que cela peut le rassurer.

◦ Les conseils

Dans notre étude, plus de 90 % des patients considéraient comme important que le

médecin  leur  donne  des  conseils.  Cet  item  occupait  la  cinquième  position  dans  notre

classement, à égalité avec le fait de comprendre ce que le patient attend du médecin, avec une
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note de 4,48 sur 5. Lors d'une étude sur les attentes et les représentations des patients vis à vis

de  la  médecine  générale,  réalisée  en  Rhône-Alpes,  80  %  des  répondants  décrivaient  le

médecin généraliste comme un conseiller  (121).  Nous avons retrouvé cette représentation,

citée par 81 % des patients dans la thèse de C. Mousel, en Lorraine (118). Et plus récemment,

sur l’Île de la Réunion, C. Forin a constaté que le médecin généraliste était perçu comme un

conseiller par 88 % des répondants (43). Finalement, elle a constaté qu'avoir des réponses aux

questions de santé,  l’écoute et  les conseils  de la part  du médecin généraliste avaient plus

d’importance  pour  les  patients  que l’aspect  technique  de l’examen physique.  Nous avons

retrouvé les mêmes résultats à l'étranger. Dans une étude anglaise, la majorité des patients

attendaient  du  médecin  des  conseils  pour  rester  en  bonne santé  et  diminuer  le  risque  de

maladie  (134).  Lors  d'une  étude  sur  les  attentes  des  patients  dans  la  prise  en  charge

psychosociale en soins primaires, la majorité des patients considéraient que des conseils de la

part de leur médecin pouvaient contribuer à guérir ou à alléger le poids d'une maladie (132).

Tous ces résultats sont concordants et montrent l'importance que les patients accordent aux

conseils donnés par le médecin généraliste. Nous pouvons supposer que cela est en partie lié à

l'intérêt grandissant pour la prévention en soins primaires. En effet, l'un des moyens de faire

de la prévention est de conseiller les patients pour qu'ils puissent choisir d'adopter un mode de

vie sain et de réaliser les dépistages adaptés. Pour les patients porteurs de maladies, quelle

qu’en soit la gravité, le médecin peut conseiller un mode de vie adapté ou des techniques non

médicamenteuses pouvant entraîner un soulagement. De plus, cela montre aux patients que le

médecin se soucie d'eux, ce qui peut les aider à se sentir mieux.

Dans la définition de la relation médecin-patient centrée sur le patient, on trouve la

promotion de la santé et la prévention (44). Dans la charte d'Ottawa pour la promotion de la

santé il est noté l'importance de l'éducation à la santé, afin de donner aux gens davantage de

possibilités de contrôle de leur propre santé (39).

Il y a donc un accord entre les attentes des patients et l'un des critères de qualité de la

relation médecin-patient que constitue la promotion de la santé, par le biais de conseils donnés

par le médecin.
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• L'attitude centrée sur le patient

◦ Discuter avec le patient des traitements dont il a entendu parler

Nous avons choisi de séparer cet item et le suivant (discuter avec le patient du 

diagnostic et des traitements) alors même qu'ils peuvent sembler assez proches. En effet la 

médiatisation de la société et des problèmes de santé ont changé le rapport que les patients 

entretiennent avec l'information de santé (136–139).Pour s'informer sur la santé, les patients 

utilisent internet, la télévision, les magazines, la radio, ainsi que l'opinion de leurs proches et 

du pharmacien (118,140).Toutes les études réalisées sur le sujet montrent que les patients 

recherchent ces informations afin de compléter celles fournies par le médecin 

(136,137,141,142), celui-ci restant le référent du savoir médical (140–142). Il nous paraissait 

intéressant de savoir si les patients souhaitaient échanger avec leurs médecins autour des 

informations qu'ils ont obtenus par d'autres biais.

Dans notre étude, deux tiers des patients considéraient comme important que le 

médecin soit prêt à discuter avec eux des traitements dont ils ont entendu parler. Mais ils 

étaient malgré tout 10 %  à ne pas y accorder d'importance. Cet item était moins important 

que les autres pour les patients, il occupait le 16ème rang de notre classement avec une note 

de 3,81 sur 5. Ce résultat n'est pas spécifique à notre étude. En effet, en Belgique, lors d'une 

étude sur les attentes des patients, le fait que le médecin généraliste discute avec le patient des

examens complémentaires, des traitements et des avis spécialisés qu'il envisageait était classé 

27ème sur 42 items, avec un score moyen de 3,65 sur 5 (125). Nous avons retrouvé cet item 

dans une étude recherchant les attentes des patients dans différents pays (117). Au niveau du 

classement général, il occupait la dix huitième place sur 38 items. Mais il était onzième en 

Suisse et quatorzième aux Pays Bas. À l'inverse, il était vingt-neuvième au Portugal. Il est 

intéressant de constater que l'importance de cette idée fluctue selon la culture des patients. 

Nous savons que les patients français ont tendance à rechercher des informations médicales 

par les médias (internet, journaux télévisés), ainsi qu'à demander conseil à leurs familles et 

amis face à un problème de santé (118,140). Il nous paraît donc étonnant que la possibilité 

d'en parler avec leur médecin ne soit pas plus importante pour eux. Nous pouvons supposer 

que certains patients n'osent pas dire à leur médecin qu'ils ont cherché des renseignements 

dans les médias. Une étude réalisée en 2008 auprès des patients utilisant internet comme 
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médiateur d'informations de santé confirme cette idée (141). En effet, ceux-ci déclaraient ne 

pas avouer à leur médecin la provenance des informations dont ils discutaient avec lui, et ce 

par crainte d'une réaction hostile de la part du médecin. Il nous semble que ce sujet mériterait 

de plus amples recherches, en s'intéressant aussi à l'opinion des médecins généralistes.

Comme  nous  l'avons  vu  en  introduction,  une  relation  médecin-patient  de  qualité

implique  un  partenariat  entre  le  patient  et  le  médecin,  c'est  à  dire  que  le  médecin  doit

rechercher les préférences du patient et en discuter avec lui (34). Il est clairement précisé que

le médecin doit explorer les représentations que le patient a de son problème, et discuter avec

lui de la solution qu'il attend (24,52,53,143). Cela nous permet de conclure que cet item a une

plus grande importance dans la définition d'une relation médecin-patient de qualité selon les

médecins, que selon les patients.

◦ Discuter avec le patient du diagnostic et des traitements

La majorité des patients considéraient comme important que le médecin discute avec

eux du diagnostic et des traitements. Cet item occupait la septième place de notre classement,

avec un score moyen de 4,48 sur 5.

Nous avons retrouvé des résultats similaires dans une étude anglaise dans laquelle les

patients attendaient un partenariat de leur médecin (134). C'est à dire que celui-ci discute avec

eux du diagnostic et des traitements avant d'arriver à un accord sur la définition du problème

et sa solution. Cette demande de partenariat a été confirmée lors d'une étude française par

focus groups (128). Inversement, lors d'une étude internationale sur les attentes des patients, le

fait  que  le  médecin  reconnaisse  au  patient  le  choix  final  à  propos  des  examens

complémentaires et des traitements était classé vingt-huitième sur les 38 items proposés (117).

Cet item était aussi présent dans une étude belge où il était en trente-quatrième position sur les

42 items proposés (125). Nous pouvons constater qu'il est important pour les patients que le

médecin  discute  avec  eux du diagnostic  et  des  traitements.  Mais  lorsqu'on  compare  avec

d'autres  items,  nous  constatons  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  priorité  pour  les  patients,

contrairement à nos résultats. Les deux études qui ont effectué un classement n'ont pas été

réalisées en France, ce qui peut peut-être expliquer cette différence. Mais la population de

notre étude n'est pas représentative de la population française, ce qui ne nous permet donc pas

de conclure. Il serait intéressant d'étudier cet item de manière plus approfondie grâce à une
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étude  multicentrique  de  plus  grande  taille.  Une  autre  explication  possible  est  liée  à  la

formulation de cet item dans notre étude. En effet, discuter de quelque chose peut impliquer

diverses actions. Le simple partage d'informations par exemple, sans aller jusqu'au partage de

la prise de décision. Cet item devrait peut-être être reformulé avant d'envisager de réaliser une

étude de plus grande taille.

Une relation médecin-patient de qualité est définie comme une relation centrée sur le

patient (34). C'est-à-dire que le médecin doit rechercher l'opinion du patient pour arriver à un

accord avec celui-ci (27) concernant la définition du problème et sa solution (44), ainsi que le

rôle  de  chacun,  médecin  et  patient  (19).  Il  importe  que  les  perceptions,  besoins  et

préoccupations du patient soient exprimés durant la consultation  (42). De plus, le médecin

doit partager les responsabilités, tout en restant sensible aux préférences du patient en ce qui

concerne le partage d'information et la décision partagée  (50). Il ne doit pas imposer à un

patient qui ne le souhaite pas de participer à la prise de décision. S'il existe des discordances

entre le point de vue du médecin et celui du patient, celles-ci doivent être résolues par la

négociation (47).

Nous pouvons constater qu'il existe une concordance entre les attentes des patients et

les  critères  de  qualité  de  la  relation  médecin-patient  en  ce  qui  concerne  le  partage  des

informations et des décisions.

◦ Demander son avis au patient

Deux tiers des personnes interrogées considéraient comme important que le médecin

demande son avis au patient. Cet item occupait dans notre étude le treizième rang parmi les 20

propositions, avec une moyenne de 4 sur 5. Il était plus important pour les patients de recevoir

suffisamment d'informations que de donner leur avis.

Dans une méta-analyse il a été constaté que les patients préféraient avoir un rôle actif

lors  de  la  prise  de  décision  (126).  Parmi  les  études  inclues  dans  cette  méta-analyse  et

présentant un classement, le troisième aspect le plus important, pour les patients, était d'être

impliqué dans la prise de décision. De la même manière, dans une étude française par focus

groups les patients souhaitaient établir un partenariat avec leur médecin (128). On retrouve la

notion  de  partenariat  dans  une  étude  anglaise,  dans  laquelle  les  patients  attendaient  du
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médecin que celui-ci s'intéresse à ce qu'ils pensent, et qu'il discute avec eux du diagnostic et

du traitement pour arriver à un accord (134). Dans une étude danoise, les patients avaient plus

tendance à recommander à d'autres leur médecin généraliste si celui-ci présentait une attitude

centrée sur le patient, notamment en les faisant participer à la prise de décision (79).

Comme dans notre étude, il a été constaté que le partage d'informations était plus 

important pour les patients que le partage de la décision (130), ce qui a été confirmé en 

Belgique où une étude a évalué l'importance pour les patients de 42 items, qui ont ensuite été 

classés par ordre d'importance (125). L'item « le médecin accepte que la décision finale pour 

le choix de la prise en charge revienne au patient » n'était qu'en 34ème position. De la même 

manière, lors d'une étude internationale évaluant l'importance de 38 items pour les patients, 

l'item « le médecin accepte que la décision finale pour le choix de la prise en charge revienne 

au patient » n'était qu'en 28ème position (117).

Nous pouvons en conclure que, comme dans notre étude,  les patients attendent un

partenariat de leur médecin, mais que participer à la prise de décision est moins important

pour eux que le partage d'informations par le médecin généraliste.

Comme nous l'avons vu plus haut, une relation médecin-patient de qualité est définie

par une communication centrée sur le patient. Pour cela, il importe d'arriver à un accord entre

le médecin et le patient, ce qui nécessite de définir avec celui-ci l'implication qu'il souhaite

avoir dans la prise en charge  (19,27,34,59). Mais il ne faut pas oublier que l'aspect le plus

important  d'une relation médecin-patient  centrée sur le  patient  est  la  prise en compte des

préférences de celui-ci, que ce soit à propos des informations (que souhaite-t-il savoir ?) ou de

la prise de décision (souhaite-t-il y participer ?) (44,50).

Il  nous  semble  que  les  médecins  accordent  plus  d'importance  que  les  patients  à

l'établissement d'un partenariat. Cela dit, il a été démontré que lorsque le médecin utilise un

mode de communication centré sur le patient, la satisfaction du patient augmente (18,45,73).

Cela  montre  que  même  si  les  patients  semblent  y  accorder  moins  d'importance,  une

communication centrée sur le patient avec un partenariat entre médecin et patient est utile à la

consultation.
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• Le modèle biopsychosocial = s'intéresser à la vie du patient dans son ensemble

Dans notre étude, les patients n'accordaient pas beaucoup d'importance au fait que le

médecin s'intéresse à leur vie dans son ensemble, et non uniquement à son aspect médical. Cet

item était l'avant dernier dans le classement par ordre d'importance, avec une note moyenne

de 3,32 sur 5.

Dans une revue de littérature il a été constaté que les patients attendaient du médecin

d'être traités comme des individus à part entière et le critère le plus important pour eux était

l'humanité du médecin, c'est-à-dire qu'il montre du respect et un intérêt pour le patient en tant

qu'individu  (126). On retrouve la notion de ne pas être traité comme « une maladie » mais

comme une personne dans son contexte de vie, dans de nombreuses études, réalisées dans

différents pays (29,79,135,144). Par contre, dans les études qui ont pu réaliser un classement

par ordre d'importance, le modèle biopsychosocial ne faisait pas partie des priorités. Dans une

comparaison internationale, le fait que le médecin considère le patient comme une personne à

part entière et s'intéresse à sa situation de vie était classé 24ème sur 38 items (117). Et dans

une étude belge, cet item n'était qu'en 36ème position sur 42 avec un score moyen de 3,42 sur

5 (125). Une explication à ce résultat peut être trouvée dans la thèse de J.B Bonnet réalisée

par  focus groups, dans laquelle certains intervenants expliquaient attendre du médecin une

approche  essentiellement  physique,  parce  qu'ils  ne  le  considéraient  pas  suffisamment

compétent pour la prise en charge psychologique (119). Toujours dans cette étude, ceux qui

attendaient une approche globale, avec prise en compte de l'aspect physique, psychologique et

social,  considéraient  que  les  aspects  physiques  et  psychologiques  ne  pouvaient  pas  être

dissociés, et que le médecin devait s'intéresser à la situation globale du patient plus qu'à un

syndrome isolé.

La  majorité  des  répondants  de  notre  étude  ayant  déclaré  un motif  de  consultation

physique, nous pouvons supposer qu'ils attendaient avant tout de traiter un problème médical

pour lequel leur contexte de vie ne leur semblait pas important, ce qui semble correspondre

aux résultats obtenus par J.B Bonnet dans sa thèse (119).

Le modèle biopsychosocial a été défini par Engel, qui pensait que pour comprendre les
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souffrances du patient et y répondre de manière appropriée, le praticien devait s'intéresser à la

fois aux dimensions biologiques, psychologiques et sociales de la maladie (25,27,38). En plus

d'utiliser le modèle biopsychosocial, il importe de comprendre le sens que la maladie a pour

chaque patient (50). 

Au niveau européen, la WONCA (Organisation Mondiale des Médecins Généralistes)

définit notamment la médecine générale par son approche centrée sur la personne, dans ses

dimensions individuelles, familiales et communautaires (41). 

Au niveau international, la charte d'Ottawa propose une conception élargie de la santé,

en faisant intervenir des composantes sociales, économiques et environnementales et précise

que les services de santé doivent être centrés sur la totalité des besoins de l'individu considéré

dans son intégralité (39).

Nous  pouvons  voir  que  le  modèle  biopsychosocial  est  un  critère  important  de  la

qualité  de  la  relation  médecin-patient  dans  la  littérature.  Les  patients  nous semblent  plus

partagés.  Certains  y  accordent  beaucoup  d'importance,  d'autres  considèrent  le  médecin

généraliste plutôt comme un technicien de la santé et préfèrent consulter quelqu'un d'autre

pour les problèmes psychologiques. Il est intéressant de constater que lors des études évaluant

la  satisfaction  des  patients  selon  le  contenu  de  la  consultation  médicale,  il  existait  une

corrélation  positive  avec  l'utilisation  du  modèle  biopsychosocial  (69,78).  Dans  une  étude

multicentrique,  il  existait  même  une  association  négative  avec  la  satisfaction  du  patient

lorsque le médecin posait des questions à propos de sujets biomédicaux (78). Tout cela montre

que même si les patients semblent accorder moins d'importance au modèle biopsychosocial si

cher à la médecine générale, ils sont malgré tout plus satisfaits quand il est appliqué, et cette

satisfaction permet une meilleure qualité de la relation médecin-patient. Nous pouvons donc

conclure que cet item est finalement aussi important pour les patients que pour les médecins.

• La disponibilité

◦ En urgence

Dans  notre  étude,  la  majorité  des  patients  considéraient  comme  important  que  le
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médecin soit disponible en urgence. Ce critère était en huitième position avec un score moyen

de 4,43 sur 5. On retrouve ce résultat dans une étude européenne sur les attentes des patients,

dans laquelle l'accès rapide en cas d'urgence était le deuxième item le plus important, tous

pays confondus  (117). De la même manière, dans une étude belge l'intervention rapide du

médecin en cas d'urgence était le sixième critère le plus important pour les patients, avec un

score moyen de 4,29 sur 5 (125). Inversement, au Danemark une étude a montré que parmi 12

critères fortement associés au fait que les patients recommandaient leur médecin généraliste à

d'autres  personnes,  aucun  ne  concernait  l'accessibilité  (79). La  disponibilité,  en  urgence

notamment,  était  en  17ème position  avec  une  faible  association  à  la  recommandation  du

médecin.

Dans les études que nous avons analysées, la disponibilité du médecin généraliste était

souvent appréciée par les patients, bien que certains d'entre eux souhaitaient qu'elle soit plus

importante (118,119,128,129). Lors des focus groups réalisés avec des médecins généralistes

par  A.  Moreau,  ceux-ci  n'avaient  pas  abordé  le  sujet  (28), et  lors  d'une  étude  nationale

française, ils appréciaient de pouvoir privilégier leur vie privée avec la suppression des gardes

obligatoires et la possibilité de fermer le cabinet médical (129).

Nous avons pu constater  que selon les  études  les  résultats  étaient  divergents.  Une

étude anglaise a montré que la satisfaction des patients était fortement associée à la qualité de

la relation médecin-patient  et  aux compétences techniques du médecin généraliste,  ce  qui

comprend l'accessibilité et la disponibilité (72). Mais lors d'une étude française sur l'opinion

des  patients,  l'organisation  du  soin,  notamment  la  disponibilité  et  les  visites  à  domicile,

apparaissait  comme  secondaire  par  rapport  à  la  relation  médecin-patient  et  plus

particulièrement l'échange d'informations (130).

◦ Aller en visite

La possibilité que le médecin vienne au domicile du patient quand celui-ci n'est pas en

capacité de se déplacer était « très importante » pour un tiers des patients. Cet item occupait la

douzième place du classement avec une note moyenne de 4,04 sur 5.

Lors d'une étude belge sur les priorités des patients, la possibilité d'obtenir une visite à
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domicile était classée 19ème sur 42 items avec un score moyen de 3,98 sur 5 (125). Dans une

étude internationale ce même item était classé 21ème sur 30 (117). Lors d'une étude française

sur l'opinion des patients, l'organisation du soin, notamment la disponibilité et les visites à

domicile,  apparaissait  comme  secondaire  après  la  relation  médecin-patient  et  plus

particulièrement  l'échange  d'informations  (130). Lors  des  focus  groups réalisés  par  M.C.

Dedianne, les patients, et surtout les personnes âgées, appréciaient la possibilité d'obtenir une

visite à domicile  (128). Ce critère n'était pas abordé par les médecins généralistes lors des

focus groups réalisés par A. Moreau (28). De la même manière, lors d'une étude sur le rôle et

la  place  du  médecin  généraliste  en  France,  les  médecins  généralistes  déclaraient  une

diminution  du nombre  de  visites  à  domicile,  liée  à  l'évolution  des  cotations,  ce  qui  était

apprécié par eux (129).

Nous pouvons constater que ces résultats concordent avec notre étude. La disponibilité

du médecin à domicile occupe une place d'importance relative pour les patients. Ils accordent

plus d'intérêt à une communication de qualité et au partage d'informations. 

La disponibilité en visite à domicile ne fait pas partie des critères de qualité de la

relation médecin-patient. Nous avons d'ailleurs vu que les médecins s'en préoccupent peu, ce

qui peut être en partie lié au système de santé français. En effet, la cotation actuelle des actes

ne reconnaît la visite à domicile que dans un contexte d'urgence, ce qui n'est pas compatible

avec les attentes des patients. Mais les critères de qualité de la relation médecin-patient étant

définis  de  manière  internationale  depuis  de  nombreuses  années,  il  nous  semble  que  cette

explication n'est pas suffisante.

◦ Au téléphone

Dans notre étude la disponibilité du médecin par téléphone était en 15ème position,

avec  une note moyenne de 3,86 sur  5.  La  moitié  des  répondants  considéraient  ce critère

comme « important », mais ils étaient moins d'un tiers à le trouver « très important ».

En ce qui concerne la question du téléphone pendant la consultation, il nous semble

que les patients se sentaient moins concernés. En effet 13 % d'entre eux n'ont pas répondu, ce

qui fragilise nos résultats. Malgré tout, nous pouvons constater que cet item était le moins

important de tous avec une note moyenne de 3,19 sur 5.
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Globalement, la disponibilité du médecin par téléphone a été peu étudiée. Lors d'une

revue de littérature sur les priorités des patients, seulement 4 études sur les 57 analysées s'y

sont intéressées, ce qui ne permettait pas de conclure sur son degré d'importance pour les

patients  (126). Parmi les données existantes, il a été constaté, lors des  focus groups réalisés

par  M.C Dedianne,  que  les  patients  souhaitaient  pouvoir  parler  directement  au  médecin,

notamment  pour  obtenir  des  informations  (51).  De  la  même  manière,  lors  d'une  étude

internationale sur les attentes des patients, la disponibilité du médecin au téléphone était en

23ème position par ordre d'importance, sur les 38 items étudiés  (117). Comme nous l'avons

constaté dans notre étude, les patients souhaitent pouvoir parler à leur médecin par téléphone,

mais il s'agit d'un critère d'importance secondaire. C'est d'ailleurs ce qui a été constaté dans

une étude danoise,  dans laquelle,  parmi les  12 critères  fortement  associés au fait  que les

patients recommandaient leur médecin généraliste à d'autres personnes, aucun ne concernait

l'accessibilité  (79).  La  disponibilité  du  médecin  au  téléphone  notamment  était  en  18ème

position avec une faible association à la recommandation du médecin. De la même manière,

quand  il  était  demandé  aux  patients  s'ils  accepteraient,  dans  certains  cas,  d'avoir  des

consultations  téléphoniques  payantes,  71  % des  personnes  interrogées  ont  répondu par  la

négative du fait de l'absence de relations humaines et de contact direct avec le médecin (121).

En ce qui concerne l'interruption de la consultation par le téléphone, nous n'avons pas trouvé

d'autres études en faisant notion. Nous avons constaté que les patients considéraient comme

relativement important de pouvoir joindre facilement le médecin par téléphone. Il paraît dont

cohérent qu'ils soient peu gênés lorsque leur propre consultation est interrompue par un appel

téléphonique. Inversement,  lors des  focus groups réalisés par A. Moreau chez des médecins

généralistes,  le  téléphone  était  considéré  comme  un  élément  perturbateur  lors  de  la

consultation  (28). D'ailleurs, une étude française a constaté que lorsque la consultation était

interrompue par un appel téléphonique, une erreur médicale survenait dans un cas sur trois

(145).

Pendant notre recherche bibliographique, nous avons constaté que l'organisation des

soins  était  peu  présente  dans  les  études  sur  la  qualité  de  la  relation  médecin-patient.  La

communauté médicale s'est plus intéressée au contenu de la consultation qu'à ses conditions

d'exercice. Cela ne nous paraît pas gênant, dans la mesure où l'organisation des soins semble

elle-même secondaire pour les patients. Néanmoins il pourrait être intéressant d'étudier cette

question de manière plus approfondie pour aboutir à un consensus entre médecins généralistes
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et patients sur le contenant de la consultation.

• La coordination des soins

◦ Adresser à un spécialiste

La majorité des patients considéraient comme important que le médecin les adresse à

un spécialiste si nécessaire. Cet item était classé onzième sur les 20 proposés, avec un score

global de 4,27 sur 5.

Lors des focus groups réalisés par M.C Dedianne, il était important pour les patients

que le médecin sache demander des avis complémentaires  (51,128). De la même manière,

dans ceux réalisés par J.B. Bonnet, on retrouve la notion selon laquelle le médecin doit savoir

reconnaître les limites de ses compétences et orienter vers un autre professionnel si nécessaire

(119). On retrouve cette notion dans la thèse de C. Forin sur les attentes des patients de l’Île

de la Réunion (43). De plus, le médecin généraliste était considéré par les patients comme le

coordinateur des soins, ce qui était associé à l'idée d'une complémentarité et d'une continuité

des soins du généraliste au spécialiste (119,121).

Deux études ont pu réaliser un classement par  ordre d'importance des attentes  des

patients. La première en Belgique dans laquelle cet item était classé 18ème sur les 42 évalués,

avec un score moyen de 3,98 sur 5 (125). Et la seconde était une comparaison internationale

dans laquelle il était 16ème sur les 38 items évalués (117).

La  coordination  des  soins  ne  fait  pas  partie  des  critères  de  qualité  de  la  relation

médecin-patient tels qu'ils sont définis dans la littérature. Malgré tout, lors des focus groups

réalisés  auprès de médecins généralistes,  nous retrouvons la  notion de demander  des avis

complémentaires, associée à l'idée de connaître ses limites et de savoir exprimer un doute

(28).

En  France,  la  réforme  du  médecin  traitant  a  entériné  le  rôle  de  coordinateur  du

médecin généraliste, et la continuité des soins est une obligation déontologique. Au niveau

européen, la  WONCA (Organisation Mondiale des Médecins Généralistes) Europe place la
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coordination des soins, et la gestion du recours aux autres spécialités dans les caractéristiques

de la médecine générale (41). Malgré cela la notion d'avis complémentaires a été peu étudiée

dans la recherche sur la qualité des soins. Lorsque c'était le cas, il s'agissait essentiellement

d'analyser l'utilisation des ressources de santé selon la qualité de la relation médecin-patient. Il

pourrait être intéressant de réaliser une étude évaluant l'impact que la prise d'un avis spécialisé

a sur l'état de santé des patients.

• Rédiger une ordonnance

Plus des deux tiers des patients considéraient comme important que le médecin rédige

une ordonnance à l'issue de la consultation. Cet item était en 14ème position, avec une note

moyenne de 3,93 sur 5.

L'importance de la prescription pour les patients a été constatée dans plusieurs études

françaises. Dans la thèse de C. Forin sur les patients de l’Île de la Réunion, presque tous les

motifs de consultation étaient la prescription d'un médicament (43). D'ailleurs, la majorité des

répondants considéraient qu'il faisait partie des missions du médecin généraliste de faire des

prescriptions,  et  presque  tous  attendaient  de  recevoir  un  médicament  efficace  lors  de  la

consultation.  De  plus,  dans  la  thèse  de  C.  Mousel,  certains  des  répondants  déclaraient

demander au médecin le traitement qui leur semblait le mieux adapté (118). L'ordonnance fait

donc bien partie des priorités des patients. Mais il a été constaté dans une étude belge que les

patients accordaient beaucoup d'importance au fait que le médecin soit critique à l'égard des

médicaments (125). D'ailleurs, il importe de vérifier si la prescription est en accord avec les

représentations du patient. En effet, il a été constaté que le devenir de santé était moins bon

lorsque les patients n'exprimaient pas leurs attentes pendant la consultation, notamment en ce

qui concerne les prescriptions (92).

De la même manière, un malentendu sur l'utilité de la prescription va entraîner un 

manque d'adhésion au traitement, ce qui peut provoquer une dégradation de l'état de santé 

(107). Il est intéressant de noter que l'absence de partenariat entre le médecin et le patient était

à l'origine de ces malentendus (107). De plus, une étude anglaise sur les maux de gorge a mis 

en lumière le fait que la satisfaction du patient, lors de la consultation, était un facteur 

prédictif de la durée de la maladie, et était plus associée à une communication médecin-

patient efficace qu'à une prescription d'antibiotiques (66). De la même manière, dans le cadre 
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des troubles bénins sans origine organique, il a été démontré que l'attitude du médecin aura 

plus d'influence sur la satisfaction du patient, et son état de santé, que la prescription d'un 

traitement (146). D'ailleurs, il a été constaté que lorsque la relation médecin-patient est de 

qualité, les médecins prescrivent moins (32).

La rédaction d'une ordonnance en elle-même ne fait pas partie des critères de qualité

de la relation médecin-patient. Par contre, rechercher ce que le patient attend, y compris par

rapport à la prescription, fait bien partie de ces critères.

• Items absents de notre étude

Dans les études réalisées sur les attentes des patients, que ce soit en France ou ailleurs,

notamment lors des focus groups, les patients ont évoqué des idées qui n'étaient pas présentes

dans notre questionnaire. Il nous paraît toutefois intéressant de les évoquer brièvement.

◦ La vérité

Dans notre étude, deux répondants ont mis la notion de « vérité » en avant dans la

partie « réponse libre ». Dans une autre étude française, par focus groups, les patients étaient

partagés sur la notion de « vérité » (51). Certains étaient partisans de la vérité quelle qu'elle

soit, d'autres considéraient que c'était au médecin de juger si la vérité devait être dite ou pas.

En France, la loi du 4 mars 2002 précise les modalités d'information du patient par le

médecin. L'information doit être « claire, loyale et appropriée »et doit concerner « son état, les

investigations et les soins ». Il est néanmoins reconnu au patient le droit de ne pas savoir et de

ne pas être informé par son médecin s'il ne le souhaite pas. Or, un médecin qui présente  une

attitude  centrée  sur  le  patient,  comme  nous  l'avons  vu  en  introduction,  est  sensible  aux

préférences du patient, en ce qui concerne l'information et le partage de la décision (44,50).

Finalement, le fait de dire ou non la vérité, selon les préférences du patient, fait bien partie des

critères de qualité de la relation médecin-patient. Notre item concernant le désir d'information

n'était pas assez précis pour permettre d'évaluer le désir de vérité des patients. Il pourrait être

intéressant d'ajouter un item à notre questionnaire, tel que « le médecin vous dit la vérité,
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quelles que soient les circonstances ».

◦ Le droit à l'erreur et la formation médicale continue

Dans la thèse de C. Mousel, près de deux tiers des répondants accordaient au médecin

le droit  à l'erreur,  quelle qu'en soit  la gravité.  De plus, près de deux tiers des répondants

étaient favorables à ce que les fautes des médecins soient rendues publiques  (118).  Dans la

thèse  de  C.  Forin,  les  patients  étaient  plus  exigeants :  moins  de  la  moitié  d'entre  eux

acceptaient que le médecin se trompe si l'erreur n'avait pas de conséquence sur leur santé (43).

Uniquement 15 % acceptaient une erreur du médecin même si elle était grave, et près de 20 %

n'acceptaient aucune erreur. Dans une autre étude française, les patients reconnaissaient au

médecin le droit à l'erreur s'il avait la franchise de la reconnaître (128). D'ailleurs, dans une

étude réalisée auprès du grand public, plus de la moitié des répondants considéraient que les

médecins ne reconnaissaient pas facilement leurs erreurs, ou celles de leurs collègues (129).

Les patients attendaient de leur médecin qu'il soit capable de se remettre en question, et qu'il

se tienne informé des dernières évolutions médicales  (119). Dans une étude belge, cet item

était en dixième position, par ordre d'importance, sur 42, avec un score moyen de 4,13 sur 5

(125).  Dans  une  comparaison  internationale  des  attentes  des  patients,  il  était  classé  en

septième position sur 38 (117).

Nous pouvons constater que, dans d'autres pays, les patients accordent une certaine

importance à la formation médicale continue. Étonnamment, cet idée était plutôt absente des

études françaises, alors que le droit à l'erreur du médecin était surtout discuté dans les études

françaises.  Ces  deux  items  pourraient  être  inclus  dans  une  nouvelle  comparaison

internationale, afin de juger s'il s'agit réellement d'une différence culturelle française.

◦ Le dossier médical

Les  patients  attendaient  du  médecin  qu'il  tienne  un  dossier  médical  complet,  et

informatisé  si  possible  (128).  D'ailleurs,  le  médecin  généraliste  était  considéré  comme le

gestionnaire du dossier médical par 60 % des patients, derrière son rôle de coordonnateur des
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soins et celui de  conseiller  (121). L'item « le médecin tient à jour votre dossier médical »

pourrait être ajouté à notre questionnaire, afin d'évaluer son importance pour les patients.

◦ L'aspect financier

Dans les  focus groups réalisés par J.B Bonnet, on retrouve la notion selon laquelle

l'aspect financier ne doit pas être la raison pour laquelle le médecin exerce son métier, bien

que les patients lui reconnaissent le droit de gagner aisément sa vie  (119). On retrouve la

même notion dans les  focus groups réalisés par M.C Dedianne  (51,128). D'ailleurs, dans la

thèse de C. Mousel, le principal reproche qui était fait au médecin généraliste était d'être attiré

par l'argent, mais il s'agissait uniquement de 14 % des répondants  (118). Pour évaluer cette

question il nous paraît utile d'ajouter deux items à notre questionnaire : « le médecin gagne

bien sa vie » et « le médecin est intéressé par l'argent ».
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CONCLUSION

Notre étude a permis d'explorer les attentes des patients lors d'une consultation de

médecine générale ambulatoire en Charente-Maritime. Nous avons pu ensuite évaluer leurs

priorités et les comparer aux critères de qualité de la relation médecin-patient tels qu'ils sont

définis  dans  la  littérature.  Nous  avons  constaté  de  nombreuses  concordances,  mais  aussi

quelques discordances.

Les patients accordent beaucoup d'importance à de nombreux critères de la relation

médecin-patient :  l'écoute,  se  sentir  à  l'aise  avec  le  médecin,  avoir  le  temps  pendant  la

consultation, recevoir des conseils et des explications, que le médecin discute avec le patient

du diagnostic et des traitements et que le médecin comprenne ce que le patient attend de lui. Il

est intéressant de noter que ce dernier élément était peu important pour les patients dans les

études réalisés dans d'autres pays, mais il s'agissait d'études anciennes. Il nous paraîtrait utile

qu'une  nouvelle  comparaison  internationale  ait  lieu,  si  possible  incluant  la  France.  Deux

items importants pour les patients ne faisaient pas partie des critères de qualité de la relation

médecin-patient, mais nous avons malgré tout considéré qu'il existait une concordance entre

l'opinion des patients et celle des médecins. En effet,  le secret  médical est  une obligation

déontologique,  civile  et  pénale  à  laquelle  les  médecins  ne  peuvent  se  soustraire.  Et  la

coordination des soins fait partie des caractéristiques de la médecine générale telle qu'elle est

définie par la WONCA (Organisation Mondiale des Médecins Généralistes).

La ponctualité du médecin, la rédaction d'une ordonnance et le fait que le médecin

réponde aux questions étaient importants pour les patients, bien que ces items soient absents

des  critères  de  qualité  de  la  relation  médecin-patient.  Nous  avons  vu  que  les  médecins

accordaient une certaine importance à la ponctualité, sans en faire une priorité. Quant aux

deux autres items (rédiger une ordonnance et  répondre aux questions du patient),  ils sont

simplement absents de la recherche. L'ordonnance a surtout été étudiée comme un résultat de

consultation et  non pas  comme un critère  de qualité.  Nous avons supposé que le  fait  de

répondre aux questions du patient était sous-entendu. En effet,  dans une relation médecin-

patient  de  qualité,  le  médecin  doit  favoriser  l'expression  des  questions  du  patient.  Nous
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pouvons donc estimer qu'il y répondra par la suite. Malgré tout, il nous paraît tout de même

étonnant que cela ne fasse pas partie des critères de qualité. De nouvelles recherches étudiant

l'influence de ces critères sur la qualité de la consultation pourraient être menées.

Globalement,  quatre  critères  de  qualité  de  la  relation  médecin-patient  étaient  peu

importants pour les patients : discuter avec le patient des traitements dont il a entendu parler,

lui  demander  son avis,  prendre  en  compte  ses  émotions  et  s'intéresser  à  sa  vie  dans  son

ensemble. Il a été constaté que demander son avis au patient augmentait sa satisfaction, même

s'il s'agit d'un critère qui lui semble mineur, ce qui confirme la place de cet item dans les

critères de qualité  de la  relation médecin-patient.  La même chose a  été  observée pour le

modèle  biopsychosocial,  que  les  patients  considéraient  globalement  comme  un  critère

d'importance mineure, mais qui augmente leur satisfaction lorsqu'il est présent. De la même

manière, les patients de notre étude accordaient peu d'importance à la prise en compte de leurs

émotions par le médecin, ce qui ne concorde pas avec toutes les autres études réalisées sur le

sujet. Nous avons supposé que cela était lié au fait que 73 % des répondants de notre étude

consultaient pour un motif purement physique. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude

de plus  grande taille  pour  pouvoir  analyser  les  réponses  des  patients  selon leur  motif  de

consultation. De plus, il serait intéressant de demander aux patients pourquoi ils ne souhaitent

pas parler avec leurs médecins des traitements dont ils ont entendu parler par ailleurs.

En ce qui concerne la disponibilité du médecin et l'organisation des soins, nous avons

constaté  que  les  patients  n'y  accordaient  qu'une  importance  secondaire,  et  de  la  même

manière, les chercheurs s'y sont peu intéressés. Néanmoins il pourrait être intéressant d'étudier

cette  question  de  manière  plus  approfondie  pour  aboutir  à  un  consensus  entre  médecins

généralistes et patients sur le contenant de la consultation. 

Enfin,  dans  les  différentes  études  sur  les  attentes  des  patients  que  nous  avons

consultées, il était fait mention de certains items absents de notre questionnaire : la vérité, le

droit à l'erreur et la formation médicale continue, le dossier médical et l'aspect financier. Il

pourrait être intéressant de rajouter ces items dans notre questionnaire afin de pouvoir les

évaluer.
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Au terme  de  notre  étude,  nous  pouvons  constater  qu'il  reste  encore  du  chemin  à

parcourir pour mieux connaître les attentes des patients. Plusieurs questions mériteraient d'être

approfondies, notamment l'influence du motif de consultation sur les attentes des patients.

Pour cela il faudrait réaliser une étude de grande taille, multicentrique, en incluant les items

non présents dans notre étude. De plus, il nous paraît intéressant qu'une étude internationale

soit de nouveau réalisée, en prenant modèle sur celle de Grol et al. (117) et en incluant plus de

pays.  Il  pourrait  être  aussi  utile  de  comprendre  pourquoi  les  patients  accordent  peu

d'importance au fait de pouvoir discuter avec le médecin des traitements dont ils ont entendu

parler. Un autre sujet peu étudié est celui de l'influence de l'organisation des soins et de la

rédaction d'une ordonnance sur la qualité des soins.
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ANNEXE 1     : correspondance entre les groupes et les

catégories socioprofessionnelles

source INSEE disponible sur 

http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=nomenclatures/pcs2003/liste_n1.htm
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ANNEXE 2     : questionnaire

1/ Vous êtes :
  □ un homme □ une femme

2/ Quel âge avez vous ?

3/ Quelle est votre profession ? Êtes-vous actif ou retraité ?
Si vous êtes étudiant merci de préciser quelles études vous faites

4/ Quelle est votre situation familiale, êtes vous mariés ou en couple, divorcé, célibataire ?

5/ Avez vous des enfants ?

6/ Combien de fois avez vous consulté votre médecin traitant dans les 6 derniers mois ?

7/ Combien de fois avez vous consulté un autre médecin généraliste dans les 6 derniers mois ?

8/ Le motif principal de votre consultation est-il d'ordre physique ou psychologique ?

9/ Quels autres problèmes de santé avez vous ?

10/ Qu'attendez vous en priorité d'une consultation de médecin généraliste ?

Pour chaque item de la liste, précisez son importance, de 1 « pas important du tout » à 5 « très
important »

1
Pas important

du tout

2
Peu

important

3
Moyennement

important

4
Important

5
Très

important

La consultation débute à 
l'heure

Le médecin vous met à l'aise

Le médecin prend le temps

Le médecin vous donne des 
conseils

Le médecin prescrit une 
ordonnance à l'issue de la 
consultation

Le médecin vous donne des 
explications

Le médecin vous écoute

Le médecin peut vous 
recevoir en urgence

Le médecin respecte le secret
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médical

Le médecin est facilement 
disponible au téléphone

Le médecin répond à vos 
questions

Le médecin s’intéresse à 
votre vie et non uniquement 
au côté médical

Le médecin comprend ce que
vous attendez de lui

Le médecin vous adresse à 
un spécialiste

Le médecin vient chez vous 
si vous ne pouvez pas aller 
en consultation

Le médecin est prêt à 
discuter avec vous des 
traitements dont vous avez 
entendu parler

Le médecin ne répond pas au
téléphone pendant la 
consultation

Le médecin prend en compte
vos émotions

Le médecin vous demande 
votre avis

Le médecin discute avec 
vous du diagnostic et des 
traitements
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ANNEXE 3     : argumentaire de présentation aux patients

« Bonjour, Laure DEZEIX, je suis médecin généraliste.

Je prépare actuellement ma thèse et j'ai besoin de votre aide pour cela. 

Pourriez-vous me dire si vous venez consulter le médecin et si vous avez plus de 16 ans ? (Si 

les conditions d'inclusion étaient remplis, l'argumentaire était poursuivi).

Accepteriez-vous de répondre à ce questionnaire ? Il est anonyme et dure moins d'une dizaine 

de minutes. 

Merci beaucoup. Je suis à votre disposition si vous avez le moindre souci. »
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RESUME

Introduction : Dans la littérature médicale, une relation médecin-patient de qualité est définie

par une attitude empathique et un style de consultation centré sur le patient. L'objectif de cette

étude était d'explorer les attentes des patients sur la conduite d'une consultation de qualité en

médecine générale, puis de comparer ces attentes avec les critères de qualité de la relation

médecin-patient tels qu'ils sont définis dans la littérature.

Matériel et méthode : Cette étude descriptive observationnelle transversale a été réalisée dans

un cabinet  médical  de groupe en  Charente-Maritime.  Trente patients  venus consulter  leur

médecin ont répondu à un questionnaire auto-administré en présence de l'enquêteur.

Résultats : Lors d'une consultation de médecine générale, les patients attendaient en priorité

de l'écoute. Le respect du secret médical était considéré comme très important, tout comme le

fait  que le médecin réponde aux questions, donne des explications et  qu'il  comprenne les

attentes du patient. D'autres critères de la relation médecin-patient étaient peu importants pour

les patients : discuter avec le patient des traitements dont il a entendu parler, lui demander son

avis, prendre en compte ses émotions et s'intéresser à sa vie dans son ensemble. Parmi les

critères  absents  de  la  définition  d'une  relation  médecin-patient  de  qualité,  les  patients

accordaient de l'importance uniquement à la ponctualité du médecin et à la rédaction d'une

ordonnance.  La  disponibilité  du  médecin  et  l'organisation  des  soins  n'avaient  qu'une

importance secondaire pour les patients.

Conclusion : Au terme de notre étude, nous pouvons constater de nombreuses concordances

entre les attentes des patients et les critères de qualité de la relation médecin-patient tels qu'ils

sont  définis  dans  la  littérature.  Malgré  tout,  plusieurs  questions  mériteraient  d'être

approfondies, notamment l'influence du motif de consultation sur les attentes des patients. Il

pourrait être aussi utile de comprendre pourquoi les patients accordent peu d'importance au

fait de pouvoir discuter avec le médecin des traitements dont ils ont entendu parler.

MOTS - CLES

Médecine générale – attentes – relations médecin-patient – critères de qualité
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