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A. INTRODUCTION

Les premicres séries télévisées a voir le jour le furent dans les années 50 aux Etats-
Unis avec la création de sitcom. La France suivit le pas dans les années 70. C'est dans les
années 2000, que ce genre d'habitude télévisuelle a explosé, avec un public toujours plus
nombreux. A présent on parle de phénoméne de société (des audiences proches des 10
millions de vue pour un épisode de certaines séries, par exemple : Mentalist). Dans ces
nombreuses productions apparaissent des séries sur le théme médical qui semblent faire des

records d’audience.

L’acces a I'information médicale sur internet a influencé nos patients et méme poussé
la haute autorité de santé a se questionner sur le sujet (1).
En effet, sur 983 patients ayant cherché de I’information santé sur internet, 513 d’entre eux
avaient trouvé des informations pertinentes dont 256 en avaient discuté avec leur médecin
dans le but d’avoir leur opinion pour 71% d’entre eux, ou un examen complémentaire (2).
Dans une seconde étude (3), les patients ont été interrogés sur les bénéfices de cet accés a
internet et on a obtenu des résultats en faveur d’'une meilleure compréhension de la maladie et
des traitements possibles pour les patients. Mais aussi 97% des patients se sentent plus

confiants pour discuter avec leur médecin de leurs problémes de santé (2).
Partant de ce constat simple, qu’internet, source de divertissement et d’information

pour nos patients, modifie la relation médecin-patient, nous nous sommes demand¢ s’il en

était de méme pour les séries télévisées médicales.
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I. Les séries télévisées médicales

1. Définition

Une série télévisée est une ceuvre de fiction télévisuelle qui se déroule en plusieurs parties,
appelées épisodes de durée équivalente. Il s'établit en général un lien entre les épisodes, que
ce soit en termes d’histoire, de lieu, de personnage.

Les séries tv médicales, comme entendu dans ce travail, seront toutes les séries dont le théme,
le lieu ou les personnages ont un lien avec le corps médical. C'est un sous genre des séries

dramatiques.

2. Historique et audience des séries télévisées médicales

La thématique du milieu médical dans les séries tv est apparue dés les années soixante
avec Alliances & Trahison (début de production en 1963). Ce genre s’est largement
démocratisé dans les années 2000 avec de nombreuses séries tv médicales trés populaires
comme Dr House, Grey’s Anatomy. A partir d’une recherche sur les principaux sites de séries
tv allocine.fr (base frangaise) et IMDb comme (base de donnée américaine) on dénombre
(séries en cours de production comprises) 122 séries de 1963 a nos jours (2019 sorties prévues
des dernicres références). Les principaux producteurs de série tv sont les Etats-Unis avec 73
séries, la Grand Bretagne avec 15 productions, 1’ Allemagne avec 13 productions et la France

avec 9 productions.

La premicere série a avoir remporté un succes populaire impressionnant fut “Urgences”
créée en 1994 (4). Dans les années 2000, la série Dr House a été regardée par des millions de
téléspectateurs, avec un pic d'audience en 2008 de 82 millions de téléspectateurs dans le

monde (audiométrie) ce qui en a fait la série la plus regardée dans le monde.
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3. Exemple d’une série télévisée médicale: Dr House

Dr House est une série médicale créée par David Shore et coproduite par Paul Attanasion,
Katie Jacobs et Bryan Singer. Le premier épisode est diffusé le 16 novembre 2004 aux Etats-
Unis et le 28 février 2007 en France.

Cette série met en scene le Dr House, chef de service des diagnostics (équivalent de notre
médecine interne en France) qui avec 3 autres médecins doivent résoudre I'énigme que les
symptomes des patients leur imposent. Le Dr House est le médecin-héros de la série. C’est un
médecin atypique, qui privilégie le biomédical a toute considération émotionnelle ou affective

dans le but de résoudre scientifiquement le cas médical (5).

Pour sa crédibilit¢ sur le plan médical, la série est encadrée par Lisa Sanders,
assistante professeure de clinique a 1'école de médecine de Yale, médecin et conseillére
technique (6). D'apres le créateur David Shore, 3 médecins différents vérifient tout ce qui est
fait (7). Une infirmicre, Bobbin Bergstrom, est ¢galement conseillére technique de la série.

Les sources permettant de vérifier ses dires sont trés difficiles a trouver.

Chaque ¢épisode se déroule suivant le méme schéma. Un patient présente des
symptomes qui I'améenent a I'hdpital du Dr House, les premiers médecins échouent a résoudre
le cas clinique et le patient finit donc dans le service du héros. De 1a, nait un jeu a la Sherlock
Holmes, qui place les médecins devant un tableau blanc afin de faire le "différentiel". Puis en
général chaque médecin €émet une hypothése que chacun d’entre eux devra affirmer ou

infirmer a 1'aide d'examens complémentaires.

Les pathologies présentées sont trés variées et en général rares. On peut citer par exemple :
e Neurocysticercose (Episode un Saison un)
e Panencéphalite sclérotique subaigiie (Episode deux Saison un)
e [rradiation toxique (Episode cinq Saison deux)
e Erythroblastopénie (Episode six saison deux)

e (Edeme paroxystique héréditaire (Episode cinq Saison trois)
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La série est critiquable, en partie sur les moyens humains (en général 4 médecins pour 1
patient), techniques (facilité d'acces a tous les examens possibles IRM, Artériographie, salle
d'¢tude du sommeil, bloc opératoire etc.). Les compétences montrées par les médecins
semblent aussi démesurées, comme le Dr Chaise qui passe de la réalisation d'une échographie

cardiaque, a I'¢tude de lames au microscope puis au bloc opératoire pour opérer le patient.

Sur le plan éthique, la série est aussi discutable. Avec un Dr House qui agit en ne suivant
aucun code moral et sans respect du patient. Il est obsédé par une seule et unique chose,
résoudre le "cas" et connaitre la pathologie a 1'origine du mal. Mais elle aborde des problemes
¢thiques et déontologiques qui se posent régulierement, comme soigner de force un patient en
risque vital, qui le refuse a cause de ses croyances religieuses. L'avortement, les traitements

expérimentaux, I'acharnement thérapeutique sont régulierement évoqués.

La série présente aussi ses médecins comme patients. Dr House avec son addiction a la
vicodin® et souffrant d'un infarctus musculaire a la jambe droite. Le Dr Hadley qui est
atteinte de la maladie de Huntington, avec toute une discussion qui se fait sur la nécessité ou
non d'avoir le diagnostic d'une maladie que 1'on sait incurable (position dans laquelle peut se
trouver un de nos patients tous les jours). Cela démystifie un peu la position du médecin et les

replace dans leur réle d'humain.

On peut donc imaginer, qu'une sériec comme celle-ci qui évoque de nombreuses
pathologies, avec une équipe de médecins importante et de nombreux équipements peut avoir
une influence sur nos patients de tous les jours. L'éthique, la morale et la déontologie

distillées en second plan, peuvent aussi, peut-€tre, laisser une empreinte sur nos patients.

« Bonjour, messieurs, dames, les malades et leurs familles, afin de gagner du temps et
d'éviter d'ennuyeux bavardages ultérieurs, je suis le Docteur Grégory House, appelez-moi
Greg. Je suis ['un des trois médecins assurant les consultations ce matin. Ce rayon de soleil
est le Docteur Lisa Cuddy. Le Docteur Cuddy dirige cet hopital, alors malheureusement elle
est trop occupée pour s'occuper de vous. Je suis un médecin, diagnosticien certifié avec
double spécialité en maladie infectieuse et néphrologie. Je suis aussi le seul médecin de
I'hopital qui assure les consultations contre sa volonté. Mais soyez tranquille, pour la
majorité d'entre vous, le travail pourrait étre fait par un singe avec un flacon d'ibuproféne. A

ce sujet, si vous étes particulierement enquiquinant vous risquez de me voire prendre ceci,
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c'est de la Vicodin. C'est a moi, vous n'en aurez pas ! Non, je n'ai pas de probleme de gestion
de douleur, j'ai un probleme de douleur. Mais va savoir, peut-étre que je me plante, peut étre
que je suis trop défoncé pour faire la différence. Bref, qui est ce qui veut de moi ?... Et qui est
ce qui préfererait attendre l'arrivée d'un des deux autres médecins ? Si vous changez d'avis, je

suis en salle d'examen numéro un ! » Dr House.

II. Relation patient-médecin

« Lorsque le médecin a substitué a la plainte du malade et a sa représentation subjective
des causes de son mal, ce que la rationalité contraint de reconnaitre comme la vérité de sa
maladie, le médecin n'a pas pour autant réduit la subjectivité du malade. Il lui a permis une
possession de son mal différente. Et s'il n'a cherché a l'en déposséder, en lui affirmant qu'il
n'est atteint d'aucune maladie, il n'a pas toujours réussi a le déposséder de sa croyance en
lui-méme malade, et parfois méme de sa complaisance en lui-méme malade. En bref, il est
impossible d'annuler dans l'objectivité du savoir médical la subjectivité de l'expérience vécue
du malade. Ce n'est donc pas dans cette impuissance qu'il faut chercher la défaillance
caracteristique de l'exercice de la médecine. Elle a lieu dans l'oubli, en son sens freudien, du
pouvoir de dédoublement propre au médecin qui lui permettrait de se projeter lui-méme dans
la situation de malade, l'objectivite de son savoir étant non pas répudiée mais mise en
reserve. Car il revient au médecin de se représenter qu'il est un malade potentiel et qu'il n'est
pas mieux assuré que ne le sont ses malades de réussir, le cas échéant, a substituer ses

connaissances a son angoisse. » Georges Canguilhem.

La relation médecin-malade n'est pas quelque chose de figé avec une définition fixe. De
nombreuses définitions ont vu le jour, avec les différentes méthodes d'exercices, de pensée, de
culture, de formation des médecins, de 1’état actuel des connaissances. Plusieurs écoles

sociologiques ont successivement étudié la question de la relation médecin-malade.

1. Historique

a) 1940 : le fonctionnalisme de Talcott Parsons (8) :

Il travaille sur la caractérisation d'une profession et de la fonction qu'elle remplit. 1
définit notamment les médecins par un haut niveau de formation abstrait et spécialisé, une

activité orientée vers le service a la population et surtout un haut niveau d'autonomie par
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rapport aux autres secteurs de la société. Il doit exercer sa technique dans la neutralité la plus
totale et sans mobile de profit. Le malade, quant a lui, doit considérer la maladie comme
indésirable.

La relation médecin-malade est réduite a la prise en charge d'un état aigu, 1'objectif est
la guérison et la relation est dissymétrique entre un agent social passif ignorant et les

compétences toutes puissantes du second.

b) Les années 60 : 1'école interactionniste d'Eliot Freidson (9)

Premier auteur a insuffler que Il'intérét personnel du médecin peut s'opposer a
l'altruisme véhiculé par sa rhétorique professionnelle. Il apporte aussi que la place du patient
n'est pas seulement d'observer mais que ce dernier peut apporter un savoir (certes différent de
la théorie médicale) issu de son quotidien. Son ceuvre est aussi la premiére a créer une
dichotomie entre médecine de ville (proche des connaissances du quotidien de ses patients) et
de la médecine hospitaliere.

Pour cet auteur, les connaissances techniques ne permettent pas de résoudre des problémes

moraux.

¢) Les années 90 : la négociation par Anselm Strauss (10)

Mise a jour des théories interactionnistes, avec la notion « d'ordre négocié¢ ». La

'

négociation est définie comme "un mode de régulation des relations sociales permettant
d'obtenir un accord dont 1'objectif n'est pas prédéterminé mais se constitue dans la négociation
elle-méme ». Il apporte aussi la notion de temporalité, un accord n'est jamais définitif dans le

temps.

2. Principes fondamentaux de la relation médecin-malade, 2 modéles actuels

Les régles de bienfaisance sont centrales dans cette relation :
e Ne pas nuire

e Prévenir du mal ou de la souffrance

e Supprimer le mal ou la souffrance

e Faire le bien ou promouvoir le bien (Parizeau, 1993)
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e Primum non nocere sont les premieres des régles de la médecine de tout temps, mises

en place par le serment d'Hippocrate.

a) Le modele paternaliste

Issu méme du serment d'Hippocrate et de la théorie fonctionnalisme. Le médecin a les
connaissances, il est I'expert, il doit étre objectif et voir l'intérét du patient. Le patient quant a
lui est dans l'ignorance, il doit accepter et adhérer au modele thérapeutique mis en place par le

médecin.

b) Le modéle délibératif

A l'inverse du modele paternaliste, ce modele veut instaurer un dialogue entre le
médecin et le patient. Le consentement du patient se définit comme l'acte autorisant le
médecin a mettre en ceuvre un traitement qu'il a, dans un premier temps, expliqué au patient.
Bien évidemment ce modéle présente aussi ses limites, par exemple pour les personnes dans

le coma, handicapés mentaux, mineurs etc.

3. Conclusion sur la relation médecin-malade

La relation médecin-malade a une définition qui est loin d'étre figée dans le temps. On
peut admettre aujourd'hui que celle-ci ne suit pas un modele défini mais nécessite une
adaptation au cas par cas. Tres tot il a été admis avec Eliot Freidson que le quotidien des

patients faisait partie de la relation médecin-malade.

En partant du constat simple que les séries médicales font partie du quotidien des patients,
et que d’apres Eliot Freidson le quotidien des patients fait partie de la relation médecin-
malade, nous sommes en droit de nous demander une fois de plus, a I’instar d’internet, la

place que peuvent occuper les séries tv médicales dans la relation médecin-patient.

"La plupart des gens disent qu'on a besoin d'amour pour vivre.

En fait, on a surtout besoin d'oxygene" Dr House
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B. MATERIEL ET METHODE

I. Typed'étude

1. Recherche qualitative

Le travail de cette thése s'inscrit dans une étude qualitative. Ce type d'étude nous parait
particulierement judicieux car elle va nous permettre de recueillir les opinions personnelles,
les comportements individuels et collectifs des patients.

Il n'est pas question de faire des recueils de données numériques mais plutét de prendre en
compte des points de vue. Points de vue qui seront réorganisés de facon scientifique afin de

pouvoir en tirer des données fiables et une interprétation scientifique.

2. Justification scientifique

La recherche qualitative est en pleine expansion, et qui plus est en médecine générale. Elle
permet au mieux de répondre a une question portant sur le domaine affectif, qui recherche des
processus de réflexion individuels et collectifs.
Ce type d'étude nous parait donc totalement adapté a I'évaluation de la place des séries tv
médicales dans la relation médecin-malade. En effet, nous sommes sur un sujet qui touche les
affects a D'origine de la réflexion individuelle, et nous allons analyser son effet sur

I’interaction de deux étres humains.
3. Population étudiée
a) Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusions ont été les suivants :
e Patients vivant dans les Alpes-Maritimes

e Consultant chez leur médecin traitant

e Regardant au moins 1 fois par mois les séries médicales
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b) Critére d’exclusion

Un critére d’exclusion principale a été retenu :

e Personnel médical (paramédicaux acceptés)

¢) Recrutement

Des questionnaires ont été laissés en salle d’attente de deux cabinets médicaux, un a
Antibes et un a Mandelieu. De plus, il était demandé aux patients que nous voyons
personnellement en consultation de répondre aux questions du questionnaire et de préciser

leur motivation a participer.

Nous avons privilégi¢ dans un premier temps 2 cabinets médicaux. En effet, nous
préférions sélectionner des patients sur un cabinet et les convoquer a un « focus group » dans
le méme cabinet afin de faciliter ’accessibilité pour les participants. Nous avons donc choisi
les cabinets de Mandelieu et d’ Antibes.

L’objectif du recrutement était d’avoir des patients motivés a participer, qui

regardaient régulierement des séries et disponibles pour des groupes de discussion.

(cf ANNEXE 1: Questionnaire de recrutement)

4. Caractéristiques de I’échantillon

Dans la mesure ou I’on a travaillé sur une étude qualitative, I’échantillonnage n’a pas
de signification statistique. Les chiffres donnés le seront a titre informatif et n’ont en aucun
cas la prétention d’avoir la puissance statistique pour démontrer quoi que ce soit. Nous avons
quand méme essay¢ d’avoir une population représentative des personnes regardant les séries
TV médicales.

On a retenu en tout 11 personnes sur Antibes, toutes des femmes.

A Mandelieu, 16 personnes ont été¢ sélectionnées. Une personne était un homme.

Toutes regardaient assez souvent les séries pour étre incluses.

(cf ANNEXE 2 : statistique de la population, Age/sexe des 33 sélectionnés)
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5. Validation des critéres d’inclusion et exclusion

Il n’y a eu aucun questionnaire rempli par du personnel médical (Médecin/Dentiste)

Toutes les personnes sélectionnées visionnaient plus d’une fois par mois des séries médicales

II.  Organisation des focus-group

1. Préparation des entretiens en focus-group

Nous avons ¢laboré notre guide d’entretien des focus en nous appuyant sur les documents
mis a disposition par le Dr Touboul du département de santé publique du CHU de Nice et a
partir de notre recherche biobibliographique.

Nous avons délibérément fait 1’introduction par écrit, afin de limiter au maximum la
variation d’information donnée aux participants d’un groupe a 1’autre.

L’introduction est marquée par quatre temps distincts :
- Les remerciements

- La présentation de I’animateur et de 1’observateur

L’objectif de la these
La méthode

Dans un second temps il a ét¢ demandé a chaque personne de se présenter rapidement.
Puis dans un troisieme temps, début du focus group a proprement parler.
Nous avons orienté les questions en suivant 3 grands axes :

- Place des séries dans la vie du patient

- Vision médicale des séries TV

- Laplace des séries dans la consultation médicale

Nous avons essayé¢ de faire des questions ouvertes afin de favoriser les échanges.

(Cf ANNEXE 3 : guide entretien focus-group)

Il a été convenu avant les entretiens, de laisser libre les participants de s’interpeler

entre eux (dans la limite du sujet).
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2. Animation des focus-group

L’animation a été réalisée par le directeur de ce travail de theése. Ce dernier, en effet
¢tait plus formé a la méthode qualitative. De plus, j’ai pu rester neutre dans le débat afin de
pouvoir mieux observer et noter les sentiments me venant sur le moment et ne pouvant étre

saisis par la suite.

3. Logistique

a) Lieu

Les deux séances ont été organisées dans les cabinets de médecine générale dont, pour
la plupart, les participants étaient patients. Un des cabinets était celui lui du directeur de theése
et animateur.

Les séances ont été programmées le soir, des rafraichissements et de la nourriture

¢taient a disposition des patients.

b) Durée

Il était prévu que chaque séance dure 1h30, délai pour lequel les patients étaient

avertis. Il sera précisé plus tard la durée de chaque focus group.

¢) Mode d’enregistrement

I a été décidé d’un enregistrement vidéo afin de pouvoir retrouver qui parle mais aussi
de pouvoir capter les réactions du groupe. La camera était posée sur un trépied et orientée par
I’observateur vers les personnes qui parlaient.

Il a ¢ét¢ demandé en début de séance, ’autorisation de chaque participant a ce que la s€ance

soit filmée, a I’aide d’un formulaire de droit a I’image.

(Cf ANNEXE 4 : Droit a 'image)

Le caractére anonyme a ¢été rappelé oralement a chaque participant en début

d’entretien. Aucun patient n’a formulé d’objection.
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d) Invitation des participants

Les participants ont €été contactés par téléphone, mail ou sms (suivant la réponse
téléphonique) au moins 15 jours avant la date d’organisation. A chaque fois, il leur était
expliqué, de vive voix (les patients contactés initialement par mail ou texto ont été rappelés),
I’organisation et les objectif du travail. Il leur était précisé que le travail ne portait pas sur les
connaissances scientifiques et qu’il s’agissait d’un entretien de groupe.

Chaque personne qui acceptait de participer a 1’étude était rappelée la semaine avant la

date du focus groupe pour éviter que ces derniers oublient et pour les motiver a participer.

III. Traitement des données

Chaque enregistrement vidéo a d’abord été écouté, par partie de 30min afin de
pratiquer une lecture flottante et de s’approprier (de se réapproprier) les données des focus-
group. Pendant cette phase, nous avons noté les idées flash venant a I’esprit, certaines
réactions marquantes et un premier regroupement d’informations.

Puis s’en est suivi une phase de retranscription manuelle de chaque focus-group
(« Px » le nom de la personne qui parle et « A » pour I’animateur). Nous avons retranscrit le
verbal ainsi que des passages non verbaux qui faisaient réponse a des questions précises. Cela
¢tait noté entre parenthéses. Nous n’avons pas procédé a une étude quantitative du temps de
parole de chaque participant, travail qui nous a semblé sans intérét. La durée de chaque
entretien a été obtenue directement par la durée des vidéos.

A noter que lors du premier focus group, alors que la séance semblait terminée et la
camera arrétée, les participants ont relancé par eux méme la discussion. La caméra a donc été
relancée rapidement mais il nous a manqué environ 2 min d’entretien.

Lors de l’analyse finale, il n’a pas été utilisé de logiciel tel que Nvivo mais une
méthode manuelle.

Pour finir, nous sommes souvent revenus a l’enregistrement vidéo plus qu’au
verbatim, ce dernier nous permettait de mieux capter les sentiments transmis par les

participants.

"C'est dans le mensonge que la veérité commence" Dr House
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C. RESULTATS

1. Caractéristiques descriptives

1. Population

Au premier focus-group, sur les 11 personnes sélectionnées, 9 étaient disponibles mais
seulement cinq sont venues. Trois en s’excusant de leur absence le jour méme, et 1 sans
raison. Donc au final cinq participants, cinq femmes avec un dge moyen de 43,2 ans.

Au second focus group, sur les 16 personnes sélectionnées, 12 étaient disponibles et
11 ont été présentes lors de I’entretien car une s’est absentée sans donner suite. Donc 11
participants, avec un homme et d’age moyen 39,4 ans.

Donc au final notre échantillon porte sur 16 patients avec un age moyen de 40,6 ans

avec 93,75 % de femmes.

Quelques chiffres sur notre échantillon :
15 participants étaient des femmes (93,75% des 16 participants) :
o 46,75 % regardaient des séries médicales au moins deux fois par semaine
o 37,5 % quotidiennement

o 18,75% au minimum 1 fois par mois mais moins d’une fois par semaine

2. Lieu, date et horaire

Les 2 focus-group ont bien eu lieu dans les cabinets prévus, c’est-a-dire a Antibes et a
Mandelieu. Le premier a eu lieu le vendredi 28 avril 2017 a 20h et le second le vendredi 12
mai 2017 a 20h. Soit au plus to6t 6 semaines aprés avoir commencé a distribuer des
questionnaires.

Tous les participants ont ét€ d’accord pour donner leur droit a I’image.

3. Durée

Le premier focus-group a duré 93 minutes, puis I’enregistrement a duré encore 17
minutes sur des interrogations des patients sur la médecine en général, que nous avons

délibérément laissées de coté.
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Le deuxiéme focus-group a duré 149 minutes, la caméra a été éteinte deés que 1’on
avait fini le questionnaire et comme la premicre fois les patients en ont profité pour nous

poser des questions d’ordre général.

II. ETUDE DES FOCUS-GROUP

Les résultats vont étre présentés comme suit :
e En gras le titre de la sous section, résultat issu de I’analyse des verbatim.
e PxFy signifie le patient x du focus groupe y. Les citations sont rédigées en italique.

e Ecrit en caractéres normaux les commentaires des auteurs.

PARTIE A : Un intérét pour les séries médicales

1. Un attrait pour les séries au théme médical

11 est ressorti de nos focus-group des intéréts divergents pour les séries, mais qui finissent par

se regrouper.
Une curiosité générale, car amateur de tout genre de série

P3F2 : « J'ai commencé a regarder comme ¢a, comme n’importe quelle série »
Pour réver, pour découvrir d’autre pays

P5F1 : « Moi la série elle m’amene dans un pays que je ne connais pas. Les Etats-Unis c’est

vraiment un lieu dont je ne connais pas la culture »

L’intérét pour les relations inter humaines, mais essentiellement dans le corps médical
PIF2 : « pour les relations entre les personnages »

P4F2 : « pour la relation entre les médecins »

P2F2 : « Ambiance humaine dans le milieu médical »

Pour ’excitation de cas médicaux originaux

P2F1 : « Le fait d’avoir des cas un peu perturbants, que l’on n’a peut-étre pas [’habitude de

voir ? Ou au début, si on se dit qu’il a siirement ¢a mais en fait ¢a part complétement (geste
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vif de la main). Le coté adrénaline, ou l’on ne sait pas trop ce qui va arriver et tout, et on a

envie de savoir le fin mot de [’histoire »
Curiosité pour le milieu médical

PI9F2 : « Moi c’est vraiment pour le coté médical, je suis passionnée depuis que je suis

petite »
PI0OF2 : « Moi aussi c’est vraiment pour le cadre médical »

P3F1 : « Moi au départ c’est plus I’aspect médical qui m’intéressait quand j’ai commence a

regarder urgences »
Une attraction due a sa situation professionnelle
PI1IF2 : « J'ai commencé a regarder quand j’ai repris mes études »

P2F1 : « [...] mais apres c’est toujours intéressant, je suis paramédicale. Je connais deux

petites choses donc des fois ¢a me permet de faire des liens »

P5F1 : « J'ai fait une école de préparatrice en pharmacie, donc je trouvais ¢a intéressant
qu’ils s appuient quand méme sur des choses... (Sensation de malaise, a peur de dire quelque

chose d’erroné) en regle génerale, il y a pas trop d’erreur sur le nom des médicaments »

P3F1: «Je voudrais devenir neuropsychologue et le milieu hospitalier m’intéresse

beaucoup »

On voit bien que les motivations a regarder les séries médicales sont vari¢es. Mais il
existe une vraie curiosité pour la profession de médecin et le monde médical. La curiosité
ainsi décrite porte a la fois sur le domaine médical en lui méme mais aussi sur les relations
entre les personnels médicaux. C’est un univers qui semble fasciner les téléspectateurs et les

pousse a regarder.
On voit aussi se dessiner une motivation a regarder qui est proche du documentaire, en

lien avec une activité professionnelle. Elles sont vues dans ce cas la avec une ceil critique. Elle

se présente méme comme un complément de formation pour certains.
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2. Les principales séries regardées par les participants

La principale série évoquée, et a de nombreuses reprises, est Dr House, principal sujet de

conversation que nous avons eu lors des 2 focus-group.
La personnalité du Dr House
P3F2 : « Faut reconnaitre que le personnage est particulier »

PO6F2 : «C’est un personnage atypique, il est acéré ; voir insultant et irrespectueux mais on

sent sa compétence »

P7F2 : « C’est le personnage, il est attachant car il est méchant »
P5F1 : «j’aime son coté anti-conventionnel et tout ce qu il bouscule »
Dr House, une enquéte policiére avant tout

PIF1 : « Tout ¢a en émettant des hypothéses, et c’est ce nombre d’hypothéses qui fait que ¢a

devient intéressant. »

P8F2 : « C’est I’Agatha Christie des temps modernes »

Dr House, pour ses compétences

P5F2 : « il ades compétences hors normes »

Dr House, des maladies que I’on ne voit pas ailleurs

P5F1 : « c’est-a-dire les maladies, les pires, les improbables, donc ¢a aussi ¢a intéresse »
Dr House, plus un documentaire que d’autres séries

P3F1: «Dans Dr House, c’est vraiment des cas cliniques, Dr House c’est le

diagnostiqueur »

Urgences, pour « I’accessibilité » de situations rencontrées

P7F2 : « C’est des cas que [’on rencontre tous les jours »

Grey’s Anatomy avant tout pour les relations inter personnage/émotionnelles

PIF1 : « C’est plus pour le coté fleur bleue »
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PFI : « c’est plus le coté relationnel global dans GA »

On a pu, que ce soit dans un groupe comme dans I’autre voir que trois grandes séries
médicales revenaient dans la discussion. Dr Housse a été la plus citée, regardée par 75% des
patients, série qui semble trés intrigante et intéressante par les différentes motivations a la

regarder que I’on a pu relever.

La série Urgences, a été citée par les patients comme LA référence. La série
emblématique. La discussion n’a pas été treés poussée sur cette série. La seule chose que ’on a
retenue, comme citée, c’était que pour les patients elle nous présente des cas de la vie de tous

les jours a I’opposé de Dr House.

Grey’s Anatomy est la dernicre série ayant beaucoup été citée. Un peu moins vue dans
notre échantillon, 62,5%) et semble étre, d’apres nos résultats, plébiscitée pour la découverte

des relations dans le monde médical.

Les autres séries ont été citées a titre anecdotique, on a entendu Scrub, Nip Tuck, Doc

Martin, Dr Queen.
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PARTIE B : La découverte du monde médical

Pour certains, ces séries leur ont permis de découvrir le monde médical, d’en comprendre
I’organisation, les rapports entres les professionnels de santé comme vont le montrer les

résultats suivants.
Comprendre I’organisation des soins

PIF2 : « Voir comment ¢a se passe a [’hopital, car on ne connait pas les relations entre les

médecins »

P8F2 : « pour étre passé dans les hopitaux, il y a bien des consultations entre les médecins

sur des cas difficiles »
Découverte des termes médicaux

P5F2 : « Pour nous, novices, les termes médicaux restent quand méme des termes barbares

[...] les termes médicaux restent du chinois »
PI0OF2 : « Apres on arrive a comprendre certains mots »

Ce qui est marquant dans cette partie, ¢’est que de maniére consciente les patients nous
disent ne pas retenir le jargon médical. Alors que I"on a été surpris des termes médicaux

utilisés par les patients eux-mémes tout au long des deux focus-group.

P2F1 : « Souvent il pense que le patient a un LUPUS »

P3F1 : « NF, Bioch, Chimie » (en imitant les répliques de la série Urgences)
Découverte de technologie

PIIF2 : « Moi ce qui m’a impressionné dans Grey’s Anatomy, c’est l'impression 3D, [...],
J’aurais eu envie, si demain il m’arrivait quelque chose et que je devais avoir un pldtre,

J ‘aimerais avoir quelque chose avec cette imprimante »
Dédramatisation du monde médical
P7F2 : « Ils sont toujours entrain de rigoler, on a 'impression que c’est la fiesta a [’hopital »

P7F2 : « C’est tout décoré pour Noél, ¢a donne une bonne ambiance »
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P2F2 : « J'aimerais bien qu’il y ait cette bonne ambiance, cette relation entre les personnels.
On passerait un super moment a [’hopital. Quelque part en moi je me dis : « ¢a serait sympa

que ce soit comme ¢a » »

La médecine devient plus accessible

P8F2 : « ¢a a vulgarisé la médecine, ¢a la rend accessible a tout le monde »
P5F2 : « on comprend mieux ce que le médecin nous dit »

Ces séries permettent donc une vulgarisation d’une partie de la médecine, ¢a semble la
rendre plus accessible aux patients, ou du moins c¢’est I’impression qu’ont les patients. Les
patients, d’aprés leur réponse, comprennent certains termes, l’organisation des soins,
découvrir des technologies qu’ils ne connaissaient pas. Leurs connaissances du monde

médical semblent s’améliorer (chose que I’on reverra un peu plus tard).

Résultats intéressants, on voit déja que le contact avec le médecin est modifié par ces
séries. En effet, si les patients comprennent mieux, leurs réactions et leurs réponses vont en
étre modifiées et par conséquent les interactions médecin-patient. Chose qui semble

inconsciente pour les patients.
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PARTIE C : Comparaison entre la médecine des séries et celle de la vraie vie

I1 y a eu une discussion, initialement a la volée sur les points de divergence entre série
et vie réelle, mais comme on va le voir, la discussion, et cela dans les deux focus-group, a vite
tourné a la différence France et Etats-Unis (les patients ont fait immédiatement 1’amalgame en

nous parlant des séries comme si ¢’était les Etats-Unis).

Dans un premier temps nous exposerons la comparaison Série/vie réelle dans les
domaines ou les patients nous parlaient des séries puis dans un second temps la différence

France/Etats-Unis telle que I’ont faite les patients.

1. Comparaison vie réelle et série

Le temps d’attente aux urgences trés court dans les séries
P3F2 : « On n’est pas pris de suite »

P5F2 : « On attend des heures en vrai »

P4F2 : « Des qu’il y a un patient, tout de suite ils s’en occupent »
Une concentration de cas rares

PI0F2 : « Dans un épisode il y a tellement de cas, ¢a va dans tous les sens, on peut plus s’en

rappeler »
P3F1 : « On voit que des cas exceptionnels »

P5F1 : « Dans House, il y a eu la maladie de Kawasaki, je peux vous dire, car ma fille I’a eu,

que c’est tres rare »

Les patients semblent a I’aise pour juger de la rareté de cas médicaux alors qu’ils n’ont pas de

compétence médicale.

Des réactions décryptées par les patients puis analysées par rapport a leur propre

expérience

P6F2 : « On se projette vers lui et on voit la réaction du médecin par rapport a celle de notre

médecin »
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Des urgences en France qui semblent moins dramatiques que dans les séries

P4F1 : « Moi aux urgences j ai jamais vu des cas de personne avec du sang de partout (air de
degoiit) etc. J'ai l'impression qu’on est aiguillé par rapport a ce que l'on a, de la gravité
déja. J'ai pas l'impression que [’on voit passer les gens... que [’on est a coté des gens qui vont

se faire ... »
Dichotomie entre coté rassurant et alarmant

P2F2 : « C’est enjolivé, j'imagine que c’est vraiment enjolivé, c’est comme une colonie de

vacances »

PIIF2 : « Je pense que nos médecins sont beaucoup plus rassurants, il vous parle pas tout de

suite du plus grave »
P4F1 : « Les patients arrivent en sang, ¢a crie, ¢a fait peur »

Ici les patients n’ont pas réussi a trancher entre co6té rassurant et inquiétant des séries

médicales. Surement di au caractere trés subjectif de la question et du vécu de chacun.
Les séries médicales se concentrent essentiellement sur la médecine d’urgences

PA4F1 : « Les séries médicales nous montrent que les urgences, beaucoup moins la médecine

de ville »

2. Les Etats-Unis au cceur de la comparaison

Il n’a pas pu étre évité, pour les patients, de faire la différence entre la médecine frangaise
qu’ils vivent au quotidien et celle présente dans les séries, essentiellement de grands centres

américains.
Un mode de prise en charge pré-hospitaliére différente
P3F1 : « Ils ne stabilisent pas les patients avant de les amener aux urgences »

P4F1 : « Enfin je pense qu’en France on stabilise les patients avant de les amener aux
urgences. C’est pour ¢a qu’il y a moins, enfin je pense, d’effervescence dans les urgences. On

a l'impression que tout se passe la tout de suite »
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Les patients font d’eux méme la distinction entre prise en charge pré-hospitaliére et
hospitaliére mais semble en désaccord sur celle-ci. Ils nous ont posé la question sur la véracité

des choses dites, nous avons du répondre pour poursuivre la discussion sur un autre sujet.
Des moyens d’exception que ce soit humains, matériel ou logistique
PI1IF2 : « On n’a pas les mémes moyens dans les hopitaux ici »

PIFI : « Les hopitaux sont toujours nickel, les couloirs nickel, les médecins nickel sur eux,
propre. On a l'impression qu’il y a toujours un médecin, voir deux ou trois, de disponible. Les

examen sont faits de suite, alors qu’ici maintenant on fait tout a [’extérieur »
P5F2 : « Leurs moyens sont colossaux »
L’obligation de résultat

PYF?2 : « L obligation de résultat, car ils ne gagnent pas leurs vies de la méme fagon. C’est-a-

dire qu’ils préservent beaucoup leur réputation, leur clientele »

Introduction ici du terme de clientéle plutét que de patientele quand I’échantillon

évoque les Etats-Unis, terme qui sera repris par la suite par de nombreux participants.
Les patients des Etats-Unis paraissent comme des gens trés procéduriers

P5F2 : « Si, ce qu’il vous fait ¢a vous plait pas, bim tout de suite on vous colle un proces aux

fesses »
P3F2 : « Attention je tiens a vous dire que le Frangais aussi devient trés procédurier »

Il semblerait bien, que de la manicre dont les participants ont acquiescé d’un
mouvement de la téte, il y ait un virage de cette perception procéduriere des américains. En
effet, pour les participants il y a un changement qui est en train de s’opérer en France pour se

rapprocher des habitudes américaines.
Pas de différence de compétences
PIF2 : « Non, ils ne sont pas meilleurs, c’est juste une mentalité différente »

PIF1 : « Siils sont bons a la télévision ils sont bons dans la vraie vie »
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Pour les patients, ce qui nous est montré est la réalité, concernant la compétence
médicale des médecins. On peut méme compléter, malgré 1’enthousiasme du patient devant

tant de moyens, cela n’a pas de répercussion sur le savoir faire du médecin.
La France incarne toujours I’idéal pour I’accés aux soins
P2F2 : « En France on soigne tout le monde, en Amérique on demande d’abord la CB »

P6F2 : « On voit bien dans les séries, quand un clochard arrive a I’hopital et qu’il n’a pas de

quoi payer, méme si il a une grave maladie, ben le pauvre, il est rejeté a la rue »
PI9F2 : « On a un systeme plus juste, en France on soigne tout le monde »
Les soins payants attirent aux urgences uniquement les cas graves

P7F2 : « En France, on n’est pas plus malade car on a la sécurité sociale [....] I’Américain

avant d’aller a [’hopital, il faut qu’il soit réellement trés malade pour aller a I’hopital »
Une médecine francaise qui tend a s’américaniser ?

P3F2 : « Vous savez, ici en France, méme quand vous avez une bonne mutuelle, si vous devez
vous faire opérer, vous allez voir le chirurgien. Il vous demande un dépassement

d’honoraire »

Cette partie d’échange, sur les différences Etats-Unis/ France, est un des thémes
rapidement venu dans la discussion des deux groupes. C’est aussi un des thémes ou on a
vraiment ressenti que les participants avaient un regard, non pas de fiction, mais de

documentaire sur ces séries. Chose que I’on va reprendre et développer plus tard.

On voit aussi que la critique se fait facilement par rapport a ce qui est vu aux Etats-
Unis et que cela entraine de nombreuses questions chez les patients, sur les soins en France,
I’organisation, les pathologies. Les séries permettent la comparaison avec leur propre

expérience, et ainsi de la critiquer.

On a aussi vu que les patients avaient une réelle volonté de trouver des réponses a ces
questions et ont profité¢ de ces soirées pour chercher des réponses auprés de nous (questions
que nous avons systématiquement renvoyees a la fin des focus-group pour ne pas interférer

avec 1’objectif de ce travail).
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Mais on retiendra essentiellement de cette partie, que pour les patients, les séries sont
¢quivalentes aux Etats-Unis et que ce qu’ils voient dans les séries est un reflet de la réalité.
D’ou cette comparaison France/Etats-Unis, qui normalement aurait di étre une comparaison

de la médecine que les patients connaissaient avec a la médecine fiction.

PARTIE D : Les séries médicales, plus un documentaire qu’une fiction

Quand on demande de facon directe, si les séries ont apporté des connaissances aux
patients, ceux-ci d’un commun accord acquiescent d’un signe de la téte avec un grand sourire.

Nous n’avons observé personne qui semblait en désaccord avec cela.

P3F1 : « Je le prends comme un documentaire »

P5F1 : « Je trouve intéressant ce qu’ils nous montrent a voir »

Des informations médicales fiables

P3F2 : « J'ai continué a regarder parce qu’il y avait du vrai »

P6F?2 : en parlant des scénarios « Ils consultent quand méme des grands spécialistes »
PI1IF?2 : « J'ai éte bluffé par la réalité des cas de ces séries »

Les patients semblent d’entrée certains des informations présentées dans les séries. On
n’a vu aucun patient remettre en doute les faits médicaux présentés. On leur a fait remarquer
qu’ils n’étaient pas médecins et que c¢a pouvait étre dur pour eux de juger de la véracité
d’information médicale, mais cela n’a pas semblé remettre en doute leurs certitudes sur ce

point.
Des affects représentatifs de la vraie vie

P3F2 : « Je pense bien que c’est comme ¢a dans la vraie vie » (en parlant du détachement

affectif des médecins)
Des familles qui sont bien plus présentes dans les séries médicales

P3F1 : « Méme la famille est présente, la derniere fois il y avait un déces, il y avait toute la
famille autour, je pense qu’en France ¢a se passe pas comme ¢a. Ils ne laissent pas rentrer la

famille dans le sas des urgences, dans la consultation quoi. »
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Ici, a nouveau, on peut noter la perte de distinction entre la fiction et la réalité, on

compare directement les séries avec les Etats-Unis et non la « réalité » avec les Etats-Unis.

PIFI : « Je crois que tout a été dit, c’est vrai que dans les séries la famille est présente, ils

sont tous bien, on ne voit pas ¢a en France, ¢a s’est cuit. »

Sur le point des familles, on a eu un retour comme quoi celles-ci étaient plus
représentées, ou du moins plus présentes dans les séries médicales. Avec une vision donnée
par les séries d’une famille au chevet des malades et ce méme dans les services d’urgence ou

I’expérience personnelle des patients était contraire.

P5F1 : « Moi quand j’ai dii amener mon mari aux urgences, ben je peux vous dire que j’ai dii

rester a la porte »
Des relations interpersonnelles qui attirent les spectateurs

P2F2 : «je suis séduite par les relations entre les médecins, chirurgiens et internes, [...],

J’adorerais que cela se passe comme ¢a »

Comme déja cité plus haut, les relations interpersonnelles sont une des sources de
curiosités pour les séries tv médicales. Ici nous allons un peu plus loin car le participant P2F2
nous parle des relations professionnelles au sein de 1’hopital et de la hiérarchie. Sur ce point 1a

les patients restent dans une ceuvre de fiction et s’interroge sur sa véracite.
L’action des séries qui reste plus marquante que les problémes médicaux purs

P6F2 : « Je pense que c’est plutot une situation dans les séries qui nous marque, plutot que

des maladies concretes »

Ce passage est intervenu en début de débat du second focus-group. Les participants
ont semblé acquiescer (notamment P5F2). Mais ce qui est intéressant c’est que ces mémes

personnes vont se contredire, comme en témoignent les résultats suivants.
Un tremplin a la recherche documentaire
P2F2 : « J'ai regardé ce mot la, tiens j’ai eu ce symptome »

PI9F2 : « Vous regardez le VIDAL, ¢a existe tout ¢ca »
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P4F2 : « Oui, juste pour savoir, a titre d’information » en parlant de recherches faites sur

internet apres un épisode.
P5F1 : « Apres j’ai regardé sur internet, et effectivement il y en a pas beaucoup »
P2F1 : « Le LUPUS c’est revenu souvent, je suis souvent allé regarder »
Certains gardent tout de méme une réserve.
PO6F2 : « Vous vous voyez au milieu d’'un épisode vous arréter »

On voit bien, que malgré la fonction premiére des séries qui est de distraire, il existe
une curiosité chez les patients. Cette curiosité les ameéne a rechercher des informations sur
différentes sources, Internet semble la plus utilisée. Le VIDAL a méme ¢été cité comme on

peut le voir.

Des informations emmagasinées de maniere inconsciente

P4F1 : « Oui, inconsciemment on doit apprendre des choses »

Des connaissances acquises griace aux séries

PI0F2 : « Est-ce que vous vous étes déja dit, tiens ¢a ils me [’ont dit a la pharmacie ? »
PO6F?2 : « ¢a fait « tilt » car c’est des mots que [’on connait »

PI0OF2 : « Par exemple, vous entendez le nom d’une molécule et deux minutes apres vous

entendez que c’est un anti-inflammatoire, ben ¢a on le connait apres »
Des connaissances qui semblent étre rappelées plus tard par histoire de vie

P9V2 : « Sur le coup non, mais en voyant le symptome, je me dis, tiens je [’avais vu dans la

serie »

Les patients se sont interrogés entre eux sur ces trois derniers points la. Réaction
intéressante et recherchée en focus-group. Cela leur a permis apres cet échange de convenir
que les informations apportées par les séries, du moins en partie, étaient quand méme
emmagasinées de manicre inconscientes et pouvaient étre rappelées plus tard. 1l a été utilisé

des ¢léments concrets dans les échanges entre les patients (comme cité ci-dessus).
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Se dessine ici I’aspect documentaire des séries médicales. En effet, comme dans un

documentaire les patients acquiérent des connaissances « médicales ».
Perte de la fiction

P5F2 : « ¢a parait réel »

P6F?2 : « ¢a pourrait étre nous »

P5F2 : « ¢a parait tellement réel que I’on peut s’identifier aux cas »

Les patients ont perdu la notion de fiction en regardant ces séries, ils ont une

projection tres forte.

Un patient a quand méme voulu remettre les choses en place en rappelant que c’était
une fiction. Méme si elle-méme consentait bien a dire que les informations médicales €taient

véridiques.

Apprendre le déroulement des soins

P3F1 : « ¢a permet de comprendre ce qui va se passer derriere la vitre »
P5F2 : « ¢a aide psychologiquement de savoir »

Pour les deux verbatim ci-dessus, les patients parlaient du déroulement d’'une IRM. En
tant que médecin on sait que c’est un examen anxiogeéne, contre-indiqué aux patients
claustrophobes. On a ressenti dans leurs dires un soulagement de découvrir I’envers du décor,
ce qui pour nous semble banal et que ’on n’explique pas forcement. Il y a donc ici, une

dimension rassurante admise par les patients grace aux connaissances acquises par les séries.
Plus des acteurs mais des médecins
P3F2 : « On est habitué aux personnages comme on est habitué a son médecin »

Partie intéressante, en effet dans les deux focus-group on nous a présenté les
personnages comme des médecins. Dr House n’est pas un personnage, c’est le « médecin
diagnostiqueur ». Par cette image des acteurs comme médecin, on pense que cela crédibilise

encore plus les informations qu’ils dispensent.
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Une source de curiosité pour comprendre son corps/comprendre la mort

P5F2 : « Ces séries la nous font prendre conscience de notre corps et on veut savoir ce que

l'on a»

P3F2 : « Ces séries nous ont rappelé ce qu’était la mort, maintenant on protege les enfants en

ne les amenant pas aux obseques »

En plus de la dimension médicale, certains patients ont exprimé la capacité a se
comprendre, a comprendre le corps humain grace aux séries TV médicales. Les spectateurs
sont sensibles a la mort vue dans les séries et semblent avoir un regard pédagogique sur la
chose. Actuellement en France, la majorité des déces ont lieu en milieu médicalisé. On oublie

ce que c’est que de voir des déces et les séries médicales nous le rappellent.
Une vraie dimension pédagogique
PS8F2 : « Ces émissions ont introduit de la pédagogie, car maintenant on demande »

P3F1 : « Maintenant, a cause de ces séries, on demande des explications, on demande la

traduction de termes abstraits »

Point trés intéressant apporté par ces deux verbatim. En effet, maintenant ils osent
demander et ils 'imputent aux séries. On voit un élément fort qui va intervenir dans la
relation médecin-patient que ces patients la n’avaient pas avant. L’incompréhension des
patients sur des données médicales, les pousserait a présent a redemander aux médecins de

traduire des termes inconnus pour eux.
Une reformulation demandée par les patients

P5F2 : « Avant le médecin vous disait vous avez ¢a, maintenant on demande de reformuler »
I a été redemandé de fagon tres claire, si pour ce patient, cela était dii aux séries. I/ a été tres
clair « Oui tout a fait » avant de rajouter « sur ce coté relationnel, je pense que oui les séries

ont changé ¢a »

P2F2 : « Jusqu’a maintenant, on s’en remettait tout petit au diagnostic, alors qu’aujourd ’hui,

on reprend : « trés bien mais je ne comprends pas » »

P8F2 : « Maintenant on ose demander »
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On va encore plus loin que la simple traduction de termes médicaux. On voit ici,
I’influence rapportée par les patients des séries et leurs changements dans la communication
avec leurs médecins. Pour le deuxiéme verbatim comme pour le premier nous avons demandé
clairement au patient si ¢’était vraiment le faite des séries, et sans détour il nous répond que

oul.

On peut méme dire qu’il y a une prise de conscience de la part des patients de la
modification de leur relation avec le médecin. Les séries mettraient donc a mal la relation

paternaliste entretenue par le corps médical en France.

PARTIE E : Le spectateur est aussi patient des séries, les acteurs sont des médecins

Les spectateurs s’approprient les symptomes médicaux

P2F2 : « J'ai regardé ce mot la, tiens j’ai eu ce symptome »

P2F2 : « Dans les symptomes qu’ils énumerent, je me dis, tiens tiens j’ai eu ¢a »
P5F1 : « On peut avoir un symptome mais pas la maladie »

PIF1 : « Mais des fois un symptome peut étre une maladie ? »

Le spectateur s’approprie la maladie

P6F2 : « On se dit, tiens le patient a la méme chose que moi »

Le spectateur s’identifie au patient

P3F2 : « On voit les radios sur les murs, ils sont devant, ils cherchent pourquoi [...Jon sent vraiment

qu’ils s impliquent dans le cas et on peut se substituer a la personne dont ils parlent »

Pour les trois paragraphes précédents, comme on pouvait s’y attendre il y a transfert de
la série vers les patients. Ils s’auto-diagnostiquent des symptomes et des maladies. Ce qui a
¢té vraiment intéressant c’est de voir la capacité des spectateurs a faire la différence entre
maladie et symptome, nous pensions que cette distinction est trés compliquée a faire
notamment pour des personnes n’évoluant pas dans le milieu médical. Les séries semblent

avoir permis cela.
Des symptomes ou des maladies rapportées aux médecins dans la vraie vie

P3F2 : « C’est pour ¢a que j’ai déja posé des questions sur certains médicaments »
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A I’'image des séries qui sont un tremplin a la recherche documentaire sur internet, on
voit ici qu’elles forment des interrogations qui amenent le patient a questionner son médecin.

Les séries sont donc la source de questionnements rapportés a son médecin.
Des examens complémentaires plus demandés depuis I’émergence des séries
P2F1 : « Moi, j’ai I’'impression que ['on demande plus d’examens a cause des séries »

Point qui n’a pas été relevé a d’autre reprise, mais de manicre consciente cette patiente

pense que la demande en matiere d’examen a évolué avec les séries.
Il faut perdre la relation affective pour étre un bon médecin

P3F2 : « Le Dr House est un bon médecin, a la limite c’est méme pas un médecin, il est
spécialiste. Tout le monde est d’accord pour dire qu’il est cynique, qu’il ne fait pas de
sentiment, c’est pour ¢a que c’est un bon médecin. Il a les idées claires, je pense que c’est

comme ¢a dans la médecine. Un médecin ne peut pas s apitoyer sur tout le monde »
P2F1 : « Je pense qu’'un médecin trop proche de ses patients ce n’est pas bien »

Les participants semblaient unanimes pour dire que le Dr House était un bon médecin
et qu'un bon médecin ne faisait pas de sentiment. Mais quand on leur a demandé si ils
aimeraient avoir un médecin comme Dr House, 1a on a senti que les avis n’étaient plus aussi

unanimes !

P3F1 : « Oui j’aimerais beaucoup, s’il est bon et qu’il cherche ce que j’ai c’est tout ce qui

mimporte »
P3F2 : « Moi le jour ot un médecin me parle comme ¢a, vous verrez comment il sera regu »

Dans I’ensemble les participants étaient d’accord pour nous dire qu’un bon médecin
n’avait pas de sentiment, mais, hormis une participante, il ne serait pas content d’avoir un
médecin comme cela. En fin d’entretien et dans les deux focus-groups, on a eu des questions
sur la notion de bon ou mauvais médecin. Ces discussions sortaient du sujet mais on a pu voir
que cette notion d’avoir un médecin dit « bon » était une préoccupation des patients et que la

notion seule des compétences médicales ne suffisait peut-étre pas...
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Le médecin est un étre humain qui a des sentiments

PIOF2 : « Moi ce qui m’impressionne c’est de voir, qu’ils sont médecins, qu’ils font leur
métier et qu’a coté de ¢a ils ont leurs vies, ils ressentent quand méme. Grdace a Grey'’s

Anatomy on voit le coté que [’on ne connait pas, que les médecins ont des sentiments »

P2F1 : «lls ont un cceur, ils ont une famille derriere, donc ce qu’il nous montre a voir c’est

une fagade. Les séries nous ont rappelé ¢a »
P7F2 : « On ne sait pas ce qu’ils ressentent en vrai »

P4F1 : « Maintenant, quand mon médecin tire la gueule, je me dis qu’il a peut étre un

probleme de famille ou autre, et je l’excuse »

Les participants, et ce a travers les séries, semblent avoir appris que le médecin reste
un étre humain. Il a des sentiments, une famille et que cela peut avoir un impact sur les

relations entretenues avec leur médecin.
Le role principal du médecin est de sauver des vies

PI9F2 : « Ces séries la, nous rappellent que le médecin sauve des vies, quand on va chez le

médecin maintenant, c’est qu’on a mal au dos. Les médecins nous sauvent la vie »
Le médecin garde le dernier mot

Alors que le participant discutait du fait de parler a son médecin de ce qui est entendu

dans les séries, un participant a senti le besoin de remettre le médecin dans son rdle.
P5F2 : « A la fin on se fie a notre médecin »
Un autre participant en a aussi profité pour resituer le débat a son tour.

P2F2 : « Quand on va pas bien, on peut pas juger de la réaction du médecin. Je m’en remets

totalement a lui, et méme si j’ai vu autre chose »
Les séries ont replacé les médecins dans la société

PIIF2 : « Je pense que les séries, ont permis aux médecins, a la différence d’internet, de

retrouver une position noble »
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Les médecins, des téléspectateurs pas comme les autres
P2F2 : « ¢a fait partie de leur cursus, ils sont entrain d’apprendre, ¢a les attire »
PYF?2 : « Je pense qu'’ils jettent juste un coup d’ceil pour savoir ce qu’il se dit »

P5F2 : « Je pense que c’est comme un mécanicien, une fois rentré il ne va pas se remettre

dedans »

PIIF2 : « Je pense que c’est une passion, et quand ils rentrent ils peuvent toujours

regarder »

On voulait aborder cette question qui nous semblait importante. En effet, on demande
aux patients s’ils parlent des séries a leur médecin, mais si les patients pensent que les

médecins ne les regardent pas, forcement ce serait un frein a la discussion.

Les patients ne sont pas d’accord sur ce point comme on a pu le voir. Il en est ressorti
une notion que I’on entend souvent, c’est que la médecine reste une passion pour le médecin

d’apres les patients.
Les séries influencent les médecins

PI9F2 : « Je pense, que quand un médecin regarde une série, il peut se dire : « Tiens il est
crétin lui » et qu’il regoit un message. Il se dit qu’avec tel ou tel patient il aurait di étre

moins virulent ».

Pour ce patient, il y a une influence des séries sur les médecins téléspectateurs. Par
conséquent, la série modifie la relation du médecin avec ses patients. C’est un axe d’étude que
I’on n’avait pas décidé de prendre mais que la discussion libre du focus-group a permis de

faire émerger.
Les médecins sont compétents
PIF1 : « Moi ce que je retiens, c’est que les médecins sont compétents »

Les séries semblent clairement avoir rassuré les patients sur la compétence des

médecins.

Ce qui est intéressant, c’est quand a chaque fin du focus-group on pose concrétement

la question au patient de la modification de la relation médecin-patient par les séries tv
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médicales, tous semblent nous dire non. Et ce, malgré les nombreux éléments relevés tout au
long des différentes discussions. L’influence des séries médicales semble donc inconsciente

chez les participants de cette étude.

"Si vous parlez a Dieu, vous étes croyant. S'il vous répond c'est que vous étes schizo"

Dr House

43



D. DISCUSSION

I. Difficultés rencontrées et limites de I’étude

La premiere difficulté rencontrée par cette étude a été I’organisation des focus-group. En
effet, le principal obstacle a la réalisation du focus-group est de réunir plusieurs personnes en
un méme lieu sans contre partie pour elles. Le théme assez plaisant de cette é¢tude a quand
méme facilité le recrutement au 1* abord. Les difficultés logistiques sur le lieu et les dates ont
cependant ét€ un obstacle prenantes avec des patients volontaires qui n’ont pas pu participer a

I’étude a cause d’une impossibilité de date et de lieu.

La deuxiéme difficult¢ de cette étude a été de trouver de la bibliographie fiable
concernant les séries télévisées médicales. En effet, ce théme a été trés peu étudié¢ en
sociologie ou médecine. Nous pensons que cela a eu un impact négatif sur 1’argumentaire
pour justifier notre étude. Des chiffres d’audiences fiables sur les séries tv médicales n’ont
jamais été trouvés, la description démographique de la population non plus. La population de
notre étude, comme décrite dans les résultats a été essentiellement composée de femmes.
Nous n’avons donc pas pu évaluer sa représentativité par rapport aux spectateurs classiques de

séries tv médicales.

Nous avions aussi choisi, de manicre arbitraire, de retenir les patients regardant au
moins 1 fois par mois des séries tv médicales car nous avons estimé que cela était suffisant
pour qu’ils aient une certaines imprégnation. Mais encore une fois, malheureusement nous

n’avons pas trouvé de justificatif scientifique a cela.

II. Respect des critéres d’inclusions et d’exclusions

Apres, nous pouvons nous satisfaire d’avoir respecté nos critéres d’inclusion. Nous
n’avons pas eu de personne travaillant dans le médical, chaque participant regardait un
nombre de séries satisfaisant a nos attentes. Les questionnaires ont eu un rdle essentiel de

filtre pour arriver a la discussion.
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III. Les focus-group

Concernant les focus-group en eux-mémes, il avait donc été décidé que ce soit le
directeur de these qui les anime afin que 1’ceil de 1’auteur reste extérieur aux débats. Cela a été
efficace, car I’imprégnation de I’ambiance, de la communication non verbale a pu étre
ressentie. Lors de la retranscription des verbatim, cela a permis d’enchérir le texte des
émotions ressenties. De plus, nous avons fait le choix de filmer les groupes et non d’un
enregistrement audio simple. Par conséquent, nous avons pu revoir les réactions du groupe
lors de certaines questions, et cela a €té trés productif. Nous pensons que dans 1’étude des
groupes 1’usage d’un camescope est vraiment un plus. Nous pouvons aussi nous dire que la
camera peut empécher certaines personnes de s’exprimer librement du fait que 1’on conserve
leur I’'image. Notre sujet, touchant trés peu a des domaines de sensibilités (comme des
expériences personnelles difficiles) nous ne pensons pas que cela ait pu influencer les

résultats.

Nous pouvons tout de méme nous poser la question de 1’objectivité des patients,
notamment du second groupe. En effet, I’animateur était aussi médecin traitant de certains
participants. Nous pouvons aisément nous dire que les patients, ayant participé, étaient des
patients reconnaissants du médecin traitant et voulant lui rendre service. Par conséquent, cela
a peut étre joué¢ et modifié¢ 1’objectivé de certaines réponses. Notamment quand on parle de
compétence des médecins, de la relation de confiance avec celui-ci, des interactions avec ce
dernier apres le visionnage d’une série. Aprés, nous n’avons pas remarqué de comportement
significativement différent entre le 1% focus-group (aucun patient ne connaissait 1’animateur)

et le second.

Ce théme des séries médicales a semblé plaire aux patients et a rendu les échanges
courtois et de bonnes volonté. La méthode par focus-group concernant ce théme a vraiment
semblé étre la bonne. En effet, on a pu voir des patients s’interroger entre eux, se répondre.
Cela a permis au débat d’avancer et d’avoir des questions non anticipées par le questionnaire
et I’animateur. Nous pouvons nous satisfaire de la dynamique de groupe des deux focus-group
qui a vraiment été productive pour ce travail. Des entretiens auraient peut-étre permis d’avoir
une approche plus personnelle sur des expériences du vécu par rapport aux séries médicales

mais nous pensons vraiment que les résultats auraient été moins pertinents.
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IV. Meéthode d’analyse des focus-group

Concernant 1’étude des focus-group, que nous avons initialement commencée selon les
standards des études qualitatives, c’est-a-dire 1’étude des verbatim. Nous nous sommes rendu
compte, que le support vidéo nous a €té bien plus pertinent que les verbatim retranscrits en
eux-mémes. Par conséquent, nous avons étudié les résultats avec le support « papier »
(verbatim) et vidéo en simultané. Ce que I’on peut regretter c’est le manque de triangulation
des données par un deuxiéme voire un troisiéme intervenant qui aurait limité les biais,
notamment les résultats basés sur I’interprétation des réactions des patients qui sont, nous

pensons, tres subjectifs.

V. Résultats obtenus

Nous avons obtenu des résultats trés variés dans différents champs intéressant la
relation médecin-patient. En effet, ont été évoquées 1’organisation des soins, I’accessibilité de
la médecine, I’éducation a la santé. Des patients qui nous ont dit avoir enrichi leurs
connaissances et avoir demandé des informations a leur médecin. Les résultats nous ont aussi
montré que les patients ont découvert que le médecin n’était pas juste un technicien mais un
humain avant tout qui a ses sentiments, ses difficultés, et que tout cela rentre dans la relation
qu’ils entretiennent avec leur médecin. La relation paternaliste semble étre mise a mal avec
les séries médicales. En effet, elle nous montre des patients qui discutent les dires des

médecins, qui demandent des examens ou des thérapeutiques.

VI. Comparaison avec les patients internautes

Les patients qui regardent des séries sont comme les patients internautes qui se
réferent en dernier recours a I’opinion de leur médecin. Le médecin garde son role d’expert.
Les patients internautes comme les patients « séries » semblent discuter des informations
médicales extraites de leurs loisirs avec leur médecin. Méme si les données sur les patients
internautes divergent et que nous n’avons pas eu de données statistiques dans notre étude, la
tendance semble en faveur de la discussion. Contrairement aux patients internautes qui disent
de manicre consciente qu’internet leur permet de mieux comprendre leur maladie et leurs
traitements, les patients séries semblent inconscients de cela d’apres les données recueillies a
travers ce travail. Contrairement & internet qui est ressenti comme une concurrence pour le

médecin, les séries peuvent étre un tremplin a une discussion plus amicale.
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VII. Ouverture

A partir de cette étude, il serait intéressant, par une étude en deux groupes de comparer
les connaissances médicales chez des personnes ne regardant pas les séries vs regardant les

séries.

Nous pouvons aussi nous poser la question de savoir, si les séries tv médicales ne
pourraient pas étre un moyen de communication en mati¢re de prévention et d’éducation a la

santé.

"Tout le monde ment" Dr House
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E. CONCLUSION

Cette étude avait pour but de d’évaluer la place des séries télévisées médicales dans la
relation du médecin avec son patient. Ces relations que 1’on sait non figées dans le temps et
qui évoluent de facon constante, au gré des avancées de la médecine, des mentalités des

médecins et des patients.

Bien qu’au premier abord, quand on interroge les patients sur le fait que les séries
médicales puissent modifier leur relation avec le médecin, ceux-ci semblent sceptiques. Notre
travail a permis de dégager des résultats forts sur la relation entre le médecin et son patient.
En effet, les patients « séries » semblent avoir une image noble des médecins qui est renforcée
depuis I’émergence de ce divertissement. Les médecins sont compétents tout en étant humain
par leurs histoires personnelles. Ces séries mettent a mal la relation paternaliste du médecin
avec son patient. Les patients qui regardent les séries semblent remettre en question les dires
de leur médecin tout en respectant I’expertise de celui ci en dernier recours. Elles auraient un
role éducatif, pédagogique auprés des patients car les informations qu’elles apportent sont
fiables pour ces derniers. Elles permettent aux patients de découvrir la médecine pratiquée
dans un autre pays. Les connaissances acquises par les patients les rassurent. La perte de la
vision des séries comme une fiction semble bien renforcer la sensation de documentaire au fur

et a mesure des différents épisodes vus par les patients.

Les séries semblent aussi ouvrir de nombreuses questions chez nos patients, qu’elles
soient d’ordre médical, logistique, idéologique ou éthique. Questions qu’il serait intéressant

de faire ressortir a nos patients en consultation.

On peut effectivement dire, pour conclure ce travail, que la relation médecin-patient

est impactée par les séries télévisées médicales a I’image de 1’utilisation d’internet.

Les séries médicales ne pourraient-elles pas occuper une place dans les futurs

programmes de santé publique ?

« Le malade prend I’avis du médecin. Le médecin prend la vie du malade. » Moliere

48



ANNEXE 1 : Questionnaire de recrutement

Questionnaire sur vos habitudes télévisuelles

afin de réaliser une thése de médecine

(anonyme sauf si volonté contraire en fin de questionnaire)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Quel est votre age ?

Homme ou Femme ?

Quelle est votre profession ?

Regardez-vous des séries TV qui portent sur le domaine médical ? (entourez la bonne

réponse)

OUI NON (si non, vous pouvez arréter le questionnaire ici)
Si oui, vous en regardez (entourez la bonne réponse):

Exceptionnellement : 1 fois par mois

Occasionnellement : +1 fois par mois mais moins d’une fois par semaine
Quotidiennement : 1 fois par semaine

Trés souvent : 2 fois ou plus par semaine

Seriez-vous d'accord pour participer a une soirée de discussion sur ce théme la avec

l'interne qui a créé ce questionnaire?

OUI (mettre vos coordonnées, nom prénom, numéro de téléphone, email ci dessous)

NON

Merci de votre participation a ce questionnaire.

Veuillez le remettre au médecin ou secrétariat selon le cabinet.
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ANNEXE 2 : Statistique de la population sélectionnée

Répartition par age de la population
sélectionnée

M Inférieur a 20 ans
m20a40ans
m403a60ans

" Plus de 60 ans

Répartition par genre de la population
sélectionnée

B Homme 2

M Femme 31
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ANNEXE 3 : Organisation des focus groupe

I.

Introduction

Remerciements « Merci d’avoir accepté de participer a ces groupes de discussion, malgré

vos emplois du temps souvent chargés.... »

Présentations (Pour « brise glace ») Présentation courte de I’observateur, du modérateur et

des participants.

Objectifs « Aujourd’hui, vous avez accepté¢ de participer a un Focus Groupe, qui a pour

objectif de recueillir vos réactions/expériences (a 1’issue) par rapport aux séries TV

médicales. Ces ¢léments sont importants a connaitre pour nous afin de permettre d'étudier la

place que peuvent avoir les séries médicales dans la relation médecin-patient ».

La méthode et les régles du jeux

« La méthode des Focus Groupes est une méthode de recherche qualitative, une
technique d’interview de groupe.»

« La discussion va durer une heure et demi environ et sera enregistrée afin de pouvoir
assurer une transcription fidéle de vos propos et ainsi pouvoir les analyser selon des
techniques de recherche qualitatives. Je vous remercie par avance de bien vouloir
parler distinctement et respecter le temps de parole de chacun pour la qualité¢ de
I’enregistrement, car cela devient inaudible si plusieurs personnes parlent en méme
temps et on peut perdre des données importantes. »

« L’anonymat de chacun est bien sir respecté. »

« C’est important que vous vous sentiez en totale liberté pour exprimer votre vécu et
vos réactions/opinions/expériences personnelles par rapport aux séries médicales quels
qu’ils soient. Tout ce que vous pouvez dire est intéressant pour nous, et tant mieux si
vos réponses sont divergentes voire contradictoires. Il n’y a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses. Nous souhaitons recueillir votre vécu, vos réactions et vos
opinions quant aux séries médicales. Nous ne voulons pas obtenir un consensus, mais
plutdt une représentation, la plus large possible, des différentes expériences et
réactions suscitées par les séries médicales ».

« Nous avons un certain canevas de questions a respecter et je me permettrai

d’intervenir si nous nous €loignons trop du sujet. »
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II. Présentation

A présent nous allons demander a chacun de vous, de vous présenter, avec votre prénom,
votre age. Nous utiliserons par la suite uniquement les prénoms et le tutoiement pour plus de

convivialité.
Tour de la salle

III. Questions premiére partie (place des séries dans la vie du patient)

Quelle est votre principale motivation a regarder des séries TV médicales ?
Quelles séries regardez-vous ?
Qu'est ce qui vous plait dans les séries TV médicales ?

IV.Questions deuxiéme partie (vision médicale des séries TV)

Pensez-vous apprendre des choses dans le domaine médical en regardant les séries ?

(organisation des soins, actes techniques, thérapeutiques, maladies)
Faites-vous confiance aux informations apportées par ces séries ?

V. Questions troisicme partie (les séries dans la consultation)

Pensez-vous que votre médecin regarde des séries TV médicales ?
Avez-vous déja parlé avec votre médecin de série TV médicale ?
Pensez-vous que les ST puissent vous influencer ?

Concernant les maladies rencontrées dans ces séries, vous étes-vous déja dit que vous

pourriez en avoir une, en avez-vous parlez a votre médecin ?

Concernant les examens complémentaires (radio, scanner, IRM, prise de sang...) rencontrés

dans ces séries, vous est-il déja arrivé de demander les mémes a votre médecin ?

VI.Remerciements
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ANNEXE 4 : Demande d’autorisation de droit a I’'image

Autorisation d’exploitation du droit a I’image vidéo

Entre :

née) le / / demeurant  au

o~

, dénommé(e) ci-

apres « le sujet filmé »

ET:
Monsieur Dabéne Kévin, né le 18/03/1989 a Montpellier, demeurant au 467 route de grasse

06600 Antibes, dénommé ci-apres « le vidéaste »

Je soussigné(e) autorise, sans réserve, M Dabéne Kévin

(dans le cadre de son travail de thése) :

e A disposer pleinement et irrévocablement des images fixes ou en mouvement me

représentant ainsi que des ¢léments sonores dont je suis 1’émetteur, réalisés le

Ces images et ¢léments sonores sont destinés a étre retranscrits, en tout ou partie, s’il y a lieu,

dans la thése manuscrite de M Dabéne Kévin.

Cette autorisation gracieuse vaut pour le monde entier sans limite de durée.

Par la présente, je reconnais ne pas prétendre a une réparation d’un préjudice quel qu’il soit du

fait de I’utilisation de mon image.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Fait a ;le

Lu et approuve
Signature :
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité¢ des circonstances

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé€ si j’y manque.
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Evaluation de la place des séries télévisées médicales dans la

relation médecin-patient

Objectif : Evaluation de la place des séries télévisées médicales dans la relation médecin-

patient.

Matériel et Méthode : Etude qualitative en focus-group chez des patients des Alpes-

Maritimes, sélectionnés par un questionnaire validant le critére d’inclusion principal : patients
9
qui regardent des séries télévisées médicales au moins une fois par mois. L’étude des données

a été faite apres retranscription, par I’étude manuelle des verbatim.

Résultats : Deux focus groupes de cing et onze participants ont été réalisés. Les motivations a
regarder les séries sont: un simple divertissement, curiosité générale ou pour le monde
médical, enrichir son domaine professionnel. La principale série regardée est "Dr House" pour
son c6té documentaire et la personnalité du personnage. "Urgences" est la série de référence
et "Grey’s Anatomy" permet d’observer les relations interpersonnelles. Les séries leur font
découvrir le monde médical: les termes, la technologie, I'organisation et le déroulement des
soins. Elles rassurent les patients sur la médecine. Elles représentent la médecine américaine
et les patients les voient comme des documentaires et non des fictions. Elles apportent des
informations médicales fiables acquises inconsciemment et sont un tremplin a une recherche
documentaire. Les patients comprennent mieux leur corps. L apport pédagogique de ces séries
permet aux patients de poser des questions sur ce qui est vu et de demander a leur médecin de
reformuler leur dire. La relation paternaliste est remise en question. La distinction symptome
et maladie est faite par les patients. Elles montrent un médecin compétent qui est avant tout
un étre humain doté de sentiments et non uniquement un technicien. Il garde son role d'expert

et conserve le dernier mot. La médecine reste une pratique singulicre et noble .

Conclusion : Par I’apport de connaissances, de pédagogie, du déroulement des soins, le
patient se sent rassuré. Il pense mieux comprendre son médecin et la relation paternaliste est
remise en question , les séries télévisées médicales modifient donc la relation médecin-

patient.

Mots Clés : série-télévisée, médecin-patient, qualitative, Dr House, paternaliste, relation,

médicale
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