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La réforme de 2004, montre la volonté politique de placer le médecin traitant au cœur du 

système de soins. La Caisse Primaire d’Assurance Maladie a adressé un courrier aux assurés  

en avril 2007 leur expliquant qu’ils devaient en priorité consulter leur médecin traitant car 

cela permettait d’être mieux soigné, mieux suivi et mieux remboursé. 

La mise en place d’un médecin traitant avait pour objectifs la qualité, la continuité des soins, 

la prévention et l’amélioration des conditions d’accès aux soins.  L’ensemble devant aboutir à 

une optimisation des dépenses de santé. 



 

 

 





 





 



 

 



Dr BEZ N. Présidente du Collège des Généraliste, Dr CARON J., Dr CAUSSE J-R., Dr CREPSY O., Dr 
ENRIONE-THORRAND J-P., Dr GROS P., Dr MOKODOBSKI S., Dr PERRIN G., Dr RECHE M., Dr 
TELMON J-P. Enquête de perception sur le rôle du médecin traitant et Étude d’observation sur les diverses 
activités des médecins généralistes. Une étude de l’Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-Alpes. 
Septembre 2010. 
 

- BRISPOT, Lydia. Les patients choisissent-ils leur médecin traitant femme en raison de son genre ? Étude 
quantitative en Midi-Pyrénées. Université de Toulouse III Paul Sabatier. Faculté de médecine Toulouse – 
Purpan. 2013. 

- FEUILLET, Anaïs. Pourquoi les patients changent-ils de médecin généraliste? Enquête qualitative auprès de 
patients d’Eure-et-Loir. Université François Rabelais. Faculté de Médecine de Tours. 2013. 

- BELLEGOT, Sébastien. Quels sont les critères de choix du médecin traitant dans le Grand Paris. Université 
Paris Diderot – Paris VII. Faculté de Médecine. 2007. 

- MULLER-COLLE F. La rupture de la relation médecin – malade, pourquoi les patients changent-ils de 
médecin généraliste ? Faculté de Nancy. Faculté de Médecine. 1997. 

 - DA SILVA, Mélanie. Quelles sont les attentes et le ressenti des proches du médecin généraliste ? Étude 
qualitative auprès de 12 patients des Alpes Maritimes. Université de Nice Sophia Antipolis. Faculté de 
Médecine. 2014. 

- MERIT, Brice. Les principaux critères de choix du médecin traitant en 2014 : une étude transversale 
descriptive auprès de patients de médecine générale en Vendée. Université d’Angers. Faculté de Médecine. 
2014.





 

La saturation des 

données a été obtenue au bout de dix-huit entretiens et nous avons réalisé deux entretiens de 

plus. 

 





 







 



 



 

 



 



 



 



 

Il s’agit d’une appréciation globale qui regroupe plusieurs critères en même temps 

lorsque les patients ne sont pas attachés à un critère bien précis. 

 

Patient 7 : «  Oui, il écoute il vous explique il vous dit ben voilà il y a ci il y a ça il prend le 

temps de vous prendre la tension, d’écouter aussi car il y a des médecins qui ne le font pas. 

Voilà de vous peser, enfin de faire aussi pas que vous rentrez dans la salle et qu’est ce qui se 

passe ? Pas de tension, pas de ….. C’est vrai que c’est important enfin….. ». 

 

L’écoute est placée au centre de la relation médecin – patient dans le nuage de mots créé par 

le logiciel NVIVO® (Figure 5 dans l’annexe).



 



 

 



 

 

2.2.14.  L’hygiène et la propreté. 

Patient 6 : « Au point de vu euh… propreté euh… c’est le jour et la nuit. Ici… ». 

Patient 5 : « Mais ça c’est général ». 

Patient 6 : « Et aussi bien euh… Quand on arrive que quand on repart » … « Qu’il le fasse 

devant moi ». 

Patient 5 : « C’est important ». 





 

– ABITBOL, Eliane.  

Université de Nice Sophia Antipolis. Faculté de Médecine de Nice. 2011. 

PAÏTA, Franck. Étude des représentations et de l’intention de consommation des médicaments 
d’automédication dans la population des clients de pharmacies et des patients de cabinets de médecine générale. 
Résultat d’une enquête menée dans les départements de l’Indre et Loire et des Alpes Maritimes. Académie 
d’Orléans –Tours. Université François Rabelais. Faculté de médecine de Tours. 2012. 



 

 

 

 Grâce à des endroits de recueil des données indépendants des cabinets médicaux, nous 

avons pu minimiser le biais de recrutement. Effectivement, ils n’étaient pas obligé de 

communiquer les noms de leur médecin et pouvaient être plus à l’aise dans leurs récits. 

 

 La notion de « propreté » et « d’hygiène ». 

Ce point a été révélé par notre travail et nous ne l’avons pas noté dans d’autres études 

similaires. Cette notion d’hygiène est apparue lors de l’interview d’un couple originaire de 

Suisse. Cela concerne pour eux tous les professionnels de santé. 

 



 

Les entretiens semi dirigés sont basés sur un échange essentiellement verbal, ce qui ne permet 

pas une totale objectivité. Il y a donc, nécessairement, un biais d’interprétation. 

 



 

3.4. Comparaison de nos résultats avec ceux d’autres études. 

La définition de la santé a évolué.  D’après l’OMS11, la santé « c’est un état de 

complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de 

maladie ou d'infirmité », comme on la définissait autrefois. 

 

Ainsi le médecin généraliste si il prend en charge toutes les maladies de la vie, doit s’attacher 

aussi aux difficultés sociales, environnementales et psychologiques. 

 

La décision du choix d’un médecin traitant par le patient est aussi une décision de choix 

thérapeutique pour un patient. Le patient ne choisit pas qu’un médecin mais aussi un type de 

médecine. Notre  étude confirme ce point de vue. Le choix parmi un ensemble de critères est 

propre à chaque personne même s’il y a des critères communs parmi ceux cités le plus 

souvent. 

 

Tout au long des interviews, on note que le choix est souvent effectué à partir des qualités 

personnelles du médecin, en dehors des caractéristiques professionnelles : des « paroles 

inappropriées », ou un « mauvais contact » peuvent pousser un patient à changer de médecin 

traitant. Et ceci sans lien avec les compétences professionnelles. 

 

Dans son mémoire de DIU de pédagogie médicale12, Thierry Carmoit remarque que la partie 

technique et scientifique de la médecine est sans doute celle qui progresse le plus 

régulièrement, celle dont l’apprentissage est le plus contrôlable, en tout cas en ce qui concerne 

les compétences cognitives et intégratives.12 Cependant, le médecin n’est pas un ordinateur 

qui travaille par raisonnement mathématique et arbres décisionnels diagnostiques ou 

thérapeutiques. Ainsi la médecine exige aussi des qualités humaines.4 

 
CARMOI Thierry. Le médecin idéal : Le point de vue des patients. DIU de pédagogie médicale. Université 

Pierre et Marie Curie – Paris VI, 2010.



Le médecin idéal : Le point de vue des patients » 

réalisée sur Paris.  auto questionnaire, remplie par les 180 

patients et 4 de leurs  accompagnants.12 

À la question : « Est-il de plus en plus difficile de trouver un bon médecin généraliste ? », 

67% des participants sont d’accord ou tout à fait d’accord, surtout chez les femmes.  

Trois qualités sont identifiées comme très importantes par 75% des patients : « tient à jour ses 

connaissances, a de solides connaissances, est à l'écoute du patient ». 

Viennent ensuite : « respecte la confidentialité (66%), a de bonnes connaissances des 

antécédents du patient (66%), est expérimenté (62%), explique en termes clairs (60%) ». 

 

La thèse de Catherine Mousel13 reprend également la problématique des critères de choix du 

médecin traitant. Cette étude quantitative retrouve comme critères de choix du médecin 

traitant : la proximité du domicile, les conseils de l’entourage, la réputation et le hasard. 

 

Nous avons également trouvé une étude européenne14 qui a évalué les attentes des « usagers » 

vis à vis de leur médecin traitant. Cela nous permet d’avoir un comparatif par rapport à 

d’autres pays.  Les résultats sont communs à tous les pays et les critères les plus cités sont la 

durée de consultation, le temps de réaction en cas d’urgence, le respect du secret médical, 

l’information du patient et l’écoute. 

 

 La confiance et les compétences. 

Les études sur la confiance des patients vis à vis de leur médecin, ont surtout été 

menées aux États-Unis. 

 

La confiance interpersonnelle se réfère à la confiance construite à travers les interactions 

répétées entre les patients et les médecins. Dans ce contexte, l’expérience des patients joue un 

rôle capital. Il s’agit ici des relations répétées avec leur médecin traitant. 



L’article « Le médecin, le malade et la confiance » de Dr P. Bizouarn15 reprend l’expression 

anglophone de fiabilité : « Une personne est fiable dès lors qu’elle est compétente, efficace, 

soigneuse pour réaliser une tâche ou un bien demandés ».16 

 

La mesure d’une telle confiance est difficile. Une échelle a été construite par l’équipe de Hall 

pour définir la confiance envers la profession médicale.17 

Il a retenu 11 items, représentant quatre domaines de la confiance en général : 

• La fidélité (soin et conflit d’intérêt). 

• La compétence (technique et interpersonnelle). 

• L’honnêteté. 

• La confiance globale. 

 

Le fait intéressant, selon cette étude, est que la  compétence est un des piliers de la relation de 

confiance qui s’est construite entre le médecin et son patient.  

Les patients faisaient plus confiance s’ils avaient le choix du médecin ou s’ils maintenaient la 

relation dans la durée.18 En revanche, l’âge, le sexe, le niveau d’éducation ou de vie et la santé 

perçue n’étaient pas liées à la confiance.  

 

 La disponibilité. 

Un autre critère de choix du médecin traitant est le fait qu’il accepte de se déplacer en 

visite. Les personnes âgées ou handicapées étaient d’accord pour dire qu’aujourd’hui les 

médecins se déplaçaient de moins en moins en visite et : « un médecin qui est disponible, 

répond au téléphone et vient vous voir ».  

 

 

 

 

 



 

  La proximité géographique. 

Dans sa thèse, Anaïs Feuillet4 a pu mettre en évidence que les patients ont choisi leur 

nouveau médecin généraliste, le plus souvent sur le critère de la proximité. Ils avaient aussi 

rencontré le médecin par le passé au cabinet ou en dehors et l’avaient apprécié.4 

 

 La confiance et la relation médecin / patient. 

La notion de confiance est primordiale dans la relation soignant / soigné. En faisant le 

choix d’un médecin traitant, le patient se confie à lui indirectement. 

Tout l’exercice de la médecine implique la confiance : « répondre à l’interrogatoire, se prêter 

à l’examen clinique, accepter le traitement ». 

 

 L’étude de Zikmund-Fisher, Hofer et al.19 a montré comment les patients 

acceptent « un médicament de plus » dans leur traitement : « 64 % des patients étaient 

d’accord pour intensifier le traitement en acceptant un médicament supplémentaire ».  

Parmi les déterminants expliquant cet accord, l’on retrouvait la confiance dans le 

médecin. 

L’étude de Shinebourne et Bush20 conclue « qu’une prise en charge médicale fondée 

sur une confiance mutuelle entre le docteur et le patient suppose que le Docteur fera le 

meilleur choix dans l’intérêt du patient ». 

 

 Dans leur travail d’essais comparatifs randomisés, Moreau, Dedianne et 

Labarere21 ont mis en évidence que la qualité de la relation médecin / patient entraînait 

une bonne efficacité thérapeutique. Les critères cités sont les suivants : 

 Montrer de l’empathie (verbalement ou non) en essayant de comprendre les 

problèmes du patient même lorsqu’ils ne peuvent pas être résolus. 

 Montrer de l’intérêt par un examen clinique soigneux. 

MOREAU A, DEDIANNE M-C, LABARERE J, TERRA J-L, .Attentes et perceptions de la qualité de la 
relation entre médecins et patients., Rev Prat Med Gen, 2004 ; 18 (674/675) :1-4. 
 



 Tenir compte du rôle des communications non verbales, en particulier dans 

l’efficacité thérapeutique. 

 Encourager le patient à exprimer ses émotions, ses soucis et poser des 

questions. 

 Permettre d’exprimer ses attentes. 

 Expliquer le diagnostic avec des mots compréhensibles pour le patient et 

l’informer sur le traitement avec éventuellement des explications écrites. 

 Donner un avis sur le pronostic et rassurer chaque fois que cela est possible en 

le précisant bien verbalement. 

 

 Une fois le choix effectué, les patients dans notre étude ont suivi le schéma 

décrit par A.  D’Anjou22 : « Un contrat implicite s’établit alors progressivement entre 

le médecin et le patient. Droits et devoirs réciproques, dans une communication 

ouverte et claire entre les deux parties de la relation, sont alors établis ». 

 

 La confiance comme la finalité de plusieurs facteurs de la relation médecin- 

patient. 

Selon l’étude en Suisse Alémanique, « Quelles sont les exigences de mes patients vis-

à-vis de moi, médecin de famille, et quels souhaits cachent-elles? » de Carolin 

Dengler-Voss, Rödiger Voss23 : 

 À côté du diagnostic adéquat, la confiance constitue le principal bénéfice pour 

les patients. Lorsque les patients développent de la confiance, ils peuvent 

s’ouvrir et communiquer librement, même s’il est question de sujets très 

intimes. 

 Tous les attributs dérivés, à savoir les connaissances spécialisées, l’amabilité, 

l’expérience professionnelle, l’empathie, la pro-activité et la patience, jouent 

un rôle pertinent dans le développement de la confiance. 

 

 

D’ANJOU, A. Médecine libérale et colloque singulier,  particularités de la relation médecin 
généraliste/patient. Synapse 2006 ; 229 : p. 33-5. 

Quelles sont les exigences de mes patients vis-à-vis de moi, médecin 
de famille, et quels souhaits cachent-elles? PrimaryCare, 2014 ; 14 : no 18. 
 



 

Dans sa thèse, Catherine Mousel13 précise que à la question « Chez votre médecin traitant, à 

quoi accordez-vous de l'importance ? », seules 2 personnes accordent de l'importance à la 

« vie privée du médecin » et 1 personne à ses « opinions politiques et religieuses ». 

 

Quand elle demande aux sujets de choisir l'élément le plus important à leurs yeux, l' « aspect 

du cabinet » arrive en tête, loin devant les autres propositions. 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé d’élément « religieux » ou de la « vie personnelle 

du médecin » comme critère de choix de généraliste. 

 

 L’orientation vers un spécialiste. 

Cette notion reste forte chez nos patients et détermine pour eux l‘efficacité des soins, 

même si selon la réforme,  « l’accès direct aux spécialistes doit rester autorisé dans certains 

cas : gynécologie, ophtalmologie, odontologie, psychiatrie pour les moins de 26 ans et en cas 

de suivi spécialise pour une Affection Longue Durée ou ALD ».24 

 

Selon l’étude de l’Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-Alpes12, les médecins 

qui ont adressé leurs patients au cours de la consultation dans le parcours de soins 

coordonnés, l’ont fait essentiellement par le biais d’un courrier (88,8%). Certains patients 

attendent de leur médecin traitant qu’il sache les orienter dans un temps raisonnable et vers un 

« bon » spécialiste. 

 

 L’écoute. 

Dans son étude, le Docteur Thierry Carmoi12 propose d’évaluer les attentes réelles des 

patients vis à vis des qualités qu’ils pensent être essentielles chez leur médecin. À partir d’un 

auto-questionnaire anonyme auquel ont répondu 184 patients, un profil de « médecin idéal » 

est esquissé. 

Cette étude12 a révélé comme qualité la plus importante « l’écoute du patient » par 63,4 % des 

175  répondants. Cela correspond au résultat trouvé par notre logiciel d’analyse qualitative, 

qui met clairement le mot « ÉCOUTE » au milieu du nuage de mot avec au centre la relation 

médecin / malade. 

TIRILLY, Caroline. La féminisation croissante de la médecine générale modifie-t-elle le point de vue des 
patients sur la Médecine et leurs médecins ? » Enquête qualitative par entretiens semi-directifs. Université de 
Nantes. Faculté de Médecine. 2011.



 

La même étude12  a révélé les résultats suivants : trois qualités sont identifiées comme très 

importantes par 75% des patients : 

o « tient à jour ses connaissances », 

o « a de solides connaissances », 

o « est à l'écoute du patient ». 

 

D’après les résultats d’une thèse effectuée à Paris5, plus de quatre personnes sur 5 choisissent 

leur médecin traitant pour ses qualités relationnelles, pour son écoute ou pour son implication 

auprès des patients. Ces résultats correspondent aussi tout à fait aux donnés d’analyse de nos 

entretiens avec un nuage des mots. 

 

 

 La durée de la consultation. 

Selon les patients interrogés, la durée de consultation est un critère non négligeable de 

la relation réussie entre le médecin et le patient. Il ne faut pas que la consultation soit trop 

courte : 

- Patient 10 : « trop rapide ». 

 

Mais en même temps une attente longue peut repousser les patients. La durée d’une 

consultation « idéale » n’a pas été mentionnée dans notre étude.  

Selon l’étude de l’Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-Alpes « Enquête de 

perception sur le rôle du médecin traitant et étude d’observation sur les diverses activités des 



médecins généralistes »2, la durée moyenne de la consultation par patient est de 18 minutes 

(avec un maximum de 90 minutes et un minimum d’une minute). 

Des différences significatives sont constatées selon le sexe, l’âge, le lieu et le mode d’exercice 

du médecin. 

 

L’étude  constate que 36,9% des consultations durent entre 15 et 19 minutes, 22,5% entre 20 

et 24 minutes, 19,0% entre 10 et 14 minutes, 18,7% 25 minutes et plus, et enfin 3,0% moins 

de 10 minutes. 

 

 Le sexe du médecin. 

Dans sa thèse, Caroline Tirilly24 remarque la différence entre les études américaines et 

son étude sur les avis des patients par rapport à des femmes médecins. Dans son étude, la 

moitié des personnes interrogées considère que les qualités qu’ils recherchent chez un 

médecin généraliste ne sont en aucun cas liées à son genre24. 

Dans notre étude nous n’avons pas remarqué une telle tendance. Très peu de patients ont parlé 

du sexe du médecin comme critère de choix. Ceci permet d’évoquer le peu d’importance au 

genre du médecin lors du choix du médecin traitant. 

 

Dans la thèse de Lydia Brispot3, 4673 patients ont déclaré que le genre du médecin n’a pas 

influencé leur choix pour signer la déclaration de médecin traitant. À la question « Quelles 

sont les cinq qualités indispensables que vous attendez de votre médecin traitant femme ? », il 

a été retenu 2666 réponses exploitables de patients déclarant ne pas avoir été influencé par le 

genre du médecin mais par : caractère, temps, compétences, disponibilité, avis spécialisé, 

écoute, confiance.3 

 

Ces études correspondent à nos résultats : la plupart des patients n’accordent aucune 

importance au sexe du praticien. 

 

 La ponctualité. 

Selon l’étude « Le médecin idéal : Le point de vue des patients »6 il y a deux 

différences selon le lieu d’habitation : 80% des sujets vivant en zone urbaine trouvent 

important ou très important l’item «ponctualité », contre 59% des périurbains et 60% des 

ruraux (p=0,02). 



Tous les patients de nos interviews avaient leur médecin traitant déclaré dans une zone semi-

rurale, et la notion d’ « attente trop longue » est un des critères importants cités. 

 

 Le cabinet de groupe. 

La notion de cabinet de groupe est  rassurante pour les patients et facilite le choix du 

médecin généraliste : « Il y a toujours quelqu’un »…. » « Je connaissais son collègue parce 

que c’est lui que j’ai consulté quand mon médecin était absent »,  « j’ai pris son associé ». 

 

L’étude de l’Union Régionale des Médecins Libéraux de Rhône-Alpes2 a trouvé que trois 

médecins sur cinq disposent d’un secrétariat médical et que les médecins exerçant en cabinet 

de groupe sont les plus concernés. C’est l’accueil physique qui est privilégié (pour sept 

médecins sur dix) plutôt que le secrétariat téléphonique (pour quatre généralistes sur dix). 

 

 La déclaration obligatoire depuis 2005. 

La revue Française des Laboratoires de 2005 précise les modalités du parcours de 

soins coordonnés qui impose aux patients de choisir avant le ler juillet 2005 un médecin 

traitant.25 

« C'est un moyen de réussir la maîtrise médicale des dépenses ». Cette mesure avait pour but 

également de freiner le nomadisme médical (consultation de plusieurs médecins). 

 

Selon notre étude, la plupart des patients interrogés ont déclaré un médecin traitant auprès des 

différentes caisses de régime obligatoire suite à la réforme de 2004. Les patients qui avaient 

déjà un médecin référent à l’époque l’ont déclaré comme médecin traitant. Par la suite ils 

l’ont fait automatiquement pour chaque nouveau changement. 

Une patiente a déclaré le médecin de son conjoint « parce que c’était obligatoire », sans 

réellement le considérer comme médecin traitant ni même en allant le consulter une seule 

fois. Elle préférait avoir recours à des thérapies alternatives comme la médecine chinoise. 

(Patiente 19) 

 

 

 



 La notion de « désert médical ». 

Le cas de l’impossibilité de déclaration du médecin traitant : 

Lors de notre étude, nous avons eu le cas de la patiente 15 qui ne pouvait pas déclarer de 

médecin traitant du fait qu’elle se trouvait dans une zone qualifiée de désert médical. Nous 

avons retrouvé la même problématique dans la thèse d’Anaïs Feuillet4. Le recrutement des 

patients a été assez difficile et s’est déroulé sur une période assez longue de 11 mois. Elle 

explique que  la démographie médicale étant assez faible en Eure et Loire, les médecins 

prennent rarement de nouveaux patients. Les patients étant informés de cette réalité ont 

tendance à rester avec leur médecin, de peur de se retrouver en difficulté. On peut donc 

légitimement penser que cela diminue le fait de voir un patient changer de médecin ou du 

moins retarde sa décision de changement. 

 

Le magazine UFC-Que Choisir a souhaité, lier les deux critères26 : accès au soins et coté 

financier  dans un travail de cartographie portant sur 4 spécialités de médecins : généralistes, 

ophtalmologistes, gynécologues et pédiatres. 

 

Leur analyse a ainsi permis de mettre en évidence la progression des déserts médicaux, qui 

concerne, selon les spécialités, jusqu’à 12 millions d’usagers en 2012.  

 

Dans un article, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) fixe le seuil critique médical à 

250 soignants pour 100 000 habitants (en ne prenant en compte que les médecins, les 

infirmiers et les sages-femmes).11 

 

Avec une densité de 345 médecins pour 100 000 habitants, auxquels il faut ajouter 31 

infirmières et sages-femmes, la France est ainsi largement au-dessus de cet objectif.  

 

 L’absence de médecin traitant : 

Dans sa thèse, Sébastien Bellegot « Quels sont les critères de choix du médecin 

traitant dans le Grand Paris » rédigée en 20155 a trouvé que 5 patients n’ont pas déclaré de 

médecin traitant, 3 n’ont pas de médecin et  2 autres en ont un, mais ne l’ont pas déclaré. 

 

L’UFC-Que Choisir présente la carte de l’intolérable fracture sanitaire. UFC-Que Choisir - Direction des 
études. Octobre 2012. 



Dans notre étude, 1 patient n’avait pas déclaré de médecin traitant mais il faut préciser qu’il 

s’agit d’un patient Bulgare qui d’après lui n’est jamais malade. 

 

L’équipement du cabinet : 

Dans notre étude, comme dans l’étude de F Muller Colle6 et la thèse d’Anaïs Feuillet4,  

les patients accordent une très petite place aux conditions matérielles du cabinet (places de 

stationnement, revues, escaliers, taille des locaux), le médecin n’est pas perçu comme un 

commerçant et la rupture n’est pas imputable à un manque de commodités. 

 

Le critère « aspect du cabinet » qui sortait en premier plan en 2009 à Nancy ne ressort pas. 

Concernant le cabinet, il n’est ressorti qu’une fois et c’est son « éloignement géographique » 

qui est pris en compte par les patients que nous avons interviewés. 

 

 Application de nos résultats à l’échelle européenne. 

Une  étude Europa14 à grande échelle a été réalisée en 1999 dans des pays de 

l’Europe : la Norvège, la Suède, le Danemark, le Royaume Uni, l’Allemagne, les Pays-Bas, le 

Portugal, et pays de l’est.  Elle a évalué les attentes des gens vis à vis de leur médecin traitant.  

Les auteurs ont retrouvé les aspects récurrents avec quatre aspect des plus importants pour les 

patients par ordre de fréquence : un temps adapté suffisant de consultation, une disponibilité 

et surtout la réactivité en cas d’Urgence, une information donnée la plus complète possible, et 

le respect du secret médical.14 

Dans notre étude nous avons retrouvé la qualité et la durée de consultation médicale et la 

disponibilité. Le critère retrouvé dans l’étude EUROPA14 et qui n’a pas été cité dans notre 

étude est le respect du secret médical.  

 

 Autres résultats.  



 Les motifs de changement du médecin traitant. 

La médecine exige aussi des qualités humaines22 : bon sens, discernement, aptitude à 

décider y compris dans des situations d’incertitude, parfois même d’imagination mais aussi 

d’aptitude aux relations humaines : écoute, empathie… Ces qualités sont intrinsèques et 

parfois inégalement réparties pour un même individu. Les médecins n’échappent pas à cette 

règle.  

 

o Un médecin traitant jugé moraliste par son patient : 

Un patient nous a cité le cas d’un médecin qu’il jugeait moraliste et dont il avait 

conservé un vécu négatif (Patient 17). 

 

o Le rapport à l’argent : 

La notion d’argent est apparue lors de l’interview d’un couple de patient. La 

qualification de « grippe-sou » a été employée à propos de leur médecin traitant 

(Patients 3 et 4). 

La patiente l’a gardé en médecin traitant mais pas son mari. 

 

o Les autres causes : 

 L’étude qualitative de Mélanie Da Silva7, réalisée en 2014, auprès de 12  patients 

soignés par leurs proches dans les Alpes Maritimes, a trouvé les mêmes points 

d’insatisfaction lors de consultation médicale : « La durée de la consultation,  les 

médecins prennent moins le temps... moins le temps de s'attarder sur les antécédents 

ou le mode de vie, moins de temps pour examiner ». 

 



La Thèse « Les principaux critères de choix du médecin traitant en 2014 : une étude 

transversale descriptive auprès de patients de médecine générale » de Brice Merit8 a 

expliqué les raisons du dernier changement de médecin traitant.8 

La raison principale de changement de médecin traitant était la distance puis l’arrêt 

d’activité. 11,6 % des patients avaient changé de médecin parce qu’ils étaient 

insatisfaits, le plus souvent pour un manque d’écoute (29,2%), ou pour un défaut de 

ponctualité (25,1%). 

 

Ces qualités peuvent 

« s’apprendre » ou se perfectionner au contact de médecins seniors que nous avons rencontré 

dans notre cursus et qui ont été pour nous des modèles. « Les qualités techniques, théoriques 

et pratiques sont évaluables dans notre apprentissage. Les qualités humaines sont plus 

difficiles à appréhender et encore moins chiffrables »4  C’est d’ailleurs ce qui nous avait 

orienté dans le choix d’une étude qualitative. 

Ce travail m’a ainsi amené à m’interroger sur mes qualités humaines, personnelles, 

professionnelles et ainsi comment je pourrais les améliorer afin de progresser dans l’intérêt 

des patients.  

 



3.6. L’orientation vers de nouveaux travaux de recherche. 

n non verbale des patients. 

 

 

Comment un médecin débordé fait-il face à ce problème déontologique du refus d’être 

référencé comme médecin traitant et laisser  le patient sans solution ? 





Notre étude a révélé le critère  de la propreté et de l’hygiène dans le milieu médical et le 

problème de « non choix » de médecin traitant dans les régions à faible densité médicale qui 

n’étaient pas cités dans d’autres études. Ces réflexions pourraient être poursuivies en mettant 

en parallèle les points de vue des patients et des médecins. 
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Cette étude a révélé la notion de la propreté et d’hygiène dans le milieu 

médical et le problème de « non –choix » du médecin traitant dans les régions à faible densité 

médicale jamais cités dans les autres études. Ces réflexions pourraient être poursuivies dans 

des études portant sur les points de vue des patients et des médecins, et 

 


