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INTRODUCTION 

La communication est inhérente à la vie humaine. Pour la réalisation de toute chose, à
chaque instant, chaque jour, les êtres humains doivent communiquer.(1)

La communication médecin-patient est un élément clé en pratique clinique et est une com-
posante essentielle de la compétence médicale.(2;3) On lui trouve d’ailleurs une position 
centrale sur la marguerite des compétences, représentant les 6 compétences principales de 
la spécialité médecine générale (communication, relation, approche centrée sur le patient).
Une bonne communication n’est pas facultative, elle permet des consultations efficaces, tant 
pour le patient que le soignant. Elle permet d’augmenter les chances de succès des straté-
gies diagnostiques et thérapeutiques contribuant ainsi à une meilleure qualité de soins.
Elle fait le lien entre une médecine fondée sur les preuves et une médecine centrée sur 
l’individu. (4)

Cependant il semblerait que les médecins y soient peu formés.
En effet, cette composante est souvent négligée dans la formation et nombreux sont les soi-
gnants qui partagent le sentiment qu’une bonne communication ne peut ni s’enseigner ni 
s’apprendre hormis avec l’expérience et le temps. (5)

Personnellement, j’y ai d’abord été sensibilisé lors du séminaire communication organisé par 
la faculté de médecine de Nice dans le cadre du DES de médecine générale. J’ai ensuite été 
confronté à de multiples situations cliniques au cours de remplacements de médecine géné-
rale. J’ai parfois été mis en difficulté sur le plan de la communication en faisant face quoti-
diennement à des profils de patients différents, dans des environnements différents, présen-
tant des pathologies multiples.

C’est ainsi que s’est éveillée ma curiosité pour ce sujet, avec l’envie de comprendre, d’aller 
interroger des médecins généralistes sur leurs connaissances dans le domaine de la com-
munication, l’importance qu’ils peuvent lui donner, les méthodes utilisées et la manière avec 
laquelle elles ont été acquises, afin de répondre à cette question : quelles sont les straté-
gies de communication des médecins généralistes?
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1. GENERALITES 

1.1 DEFINITIONS

1.1.1 COMMUNICATION

La communication ici est basée sur l’attention à l’autre. On communique pour échanger des 
informations, informer, former, instruire.
Elle a été schématisée par Jakobson en 1963. Aujourd'hui encore, son travail reste univer-
sellement reconnu.(6)
Ce schéma comprend un destinateur et un destinataire, reliés par un message, lui même en 
interaction avec trois éléments: le contexte, le contact et le code.
Le contexte intervient également dans le schéma. Sortie de son contexte l'information n'a 
plus aucune valeur.
Le contact (ou canal) reflète les conditions de communication: communication téléphonique 
par exemple. Au cabinet médical, le contact est direct, particulièrement pendant l’examen 
clinique, puisqu'il y a littéralement contact entre le praticien et son patient. La communication 
est donc véhiculée par les cinq sens des protagonistes.
Le code renvoie par exemple au langage utilisé.
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1.1.2 RELATION

La relation implique une communication pour adresser des messages entre deux ou des in-
dividus.
Les différents types de relations, d’interactions:
- Paternaliste 
- Autonomiste 
- Exécutive 
- Informelle 
- Intime.

Le médecin doit gérer la bonne distance, contrôler l’empathie. Cette notion est aujourd’hui 
examinée en termes d’ évolutivité, de temps et de temporalité, de transfert et de contre-
transfert. Il s’agit surtout, d’être attentif et a priori bienveillant, sur ce que le soignant peut 
ressentir au contact du patient et chacun l’exprime à sa manière.

Les différents niveaux de relation en médecine :
- Informative
- Préventive
- Curative
- Thérapeutique

1.2 COMPOSANTES DE LA COMMUNICATION

1.2.1 COMMUNICATION VERBALE

La communication verbale passe par l’intermédiaire de mots, qui sont en général véhiculés 
par l’expression orale.
Les bases de la communication orale avec un patient nécessitent des mécanismes et des 
temps d’adaptation qui permettront à la communication de s’établir de manière la plus satis-
faisante possible dans les deux sens.
Dans un entretien médical, il y a des temps d’écoute où le médecin laisse parler le patient, 
des temps d’interrogatoires plus dirigistes où le médecin a besoin de préciser des éléments 
sémiologues indispensables à la bonne prise en charge du patient. Dans tous ces différents 
temps de la communication orale médecin/patient, il faut absolument que le médecin adapte 
son langage c’est-à-dire les mots qu’il utilise au niveau socio-culturel du patient, et donc en 
essayant d’utiliser les mots les plus simples du langage lorsque cela est possible. 
Ces niveaux de compréhension et ces niveaux socioculturels sont différents d’un patient à 
l’autre et le médecin doit s’adapter en permanence.

Dans cette optique d’adaptation, il est important que le médecin utilise la re-formulation (re-
dire une phrase ou un mot à l’aide de synonymes) pour s’assurer que le patient va bien 
comprendre la question qu’on lui pose ou le message que l’on veut lui proposer. (7)
Autre élément technique qu’il faut utiliser, c’est demander au patient d’expliquer à son tour ce 
que le praticien lui a expliqué concernant sa problématique, sa maladie ou ses symptômes 
ou les thérapeutiques à envisager.
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1.2.2 COMMUNICATION NON-VERBALE

La définition la plus large du non verbal est un mode de communication qui n’a pas recours 
aux mots.

La communication non verbale et le para-langage englobent les silences, gestes, postures, 
expressions faciales, ton de la voix, rythme de l’élocution, vêtements, coiffure, environne-
ment.
Ils complètent le message auditif. 
Elle exprime les émotions, les sentiments, les valeurs.
Cette communication renforce et crédibilise le message verbal lorsqu’elle est adaptée, mais 
peut décrédibiliser ce même message si elle est inadaptée.

Autant dire que le médecin doit maîtriser au mieux certaines de ses réactions pour ne pas, 
sans le vouloir, modifier le message verbal qu’il doit adresser à son patient.
A l’opposé le patient qui s’adresse à un médecin le fait avec son langage, avec sa probléma-
tique, avec ses bases socio-culturelles, son angoisse. De ce fait, il n’exprime pas toujours 
par les mots la réalité de sa plainte ou de sa souffrance.

Le médecin doit donc tenir compte de ces éléments pour écouter, interpréter, décoder le lan-
gage du patient et saisir à un moment ou à un autre de l’entretien ce qui paraît être la de-
mande forte du patient. Il est bien connu que certaines demandes, certaines plaintes ne sont 
exprimées que tout à fait à la fin d’une consultation, et il faut savoir les entendre, ne pas les 
minimiser, et les prendre en compte. 

L’importance du langage non verbal a été mise en évidence par Albert Mehrabian chercheur 
à l’Université de Californie. Sur la base de deux études effectuées en 1967, il prétend que :
-L’importance des gestes, du langage non verbal, est majoritaire (55%)
-Vient ensuite le langage para-verbal (38%)
-Enfin le langage verbal (7%)
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Face à l’engouement de la publication de ces chiffres et de leur sur-généralisation, Albert 
Mehrabian a relativisé ces résultats et a lui-même insisté sur l’importance de les replacer 
dans leur contexte.
En effet, les chiffres obtenus ont été obtenus dans une tâche bien particulière, à savoir celle 
d’attribution la perception de la sympathie.
Ils ont été obtenus dans un contexte particulier, répondant à un cadre expérimental spéci-
fique:
- les choix des mots et la définition des « types » d’intonation avaient un caractère subjectif
- les expériences avaient été réalisées uniquement auprès de femmes
- trop d’aspects de la communication non verbale avaient été ignorés

Malgré les précautions à prendre lorsque l’on cite les chiffres de Mehrabian, il apparaît que 
le non verbal tient bien une place prédominante et primordiale dans notre appréciation des 
situations et de notre communication

1.3. OUTILS  DE COMMUNICATION UTILES AUX MEDECINS GENERALISTES

Si chacun possède des capacités relationnelles qui vont s’améliorer avec le temps et l’expe-
́rience, il faut bien admettre qu’il existe des méthodologies d’entretien et des outils de com-
munication, qui s’enseignent et s’évaluent, pour permettre l’acquisition de vraies compé-
tences, au service d’une bonne communication. 
En voici quelques unes évoquées succinctement:
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1.3.1 ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

L'EM est une approche qui a pour but d'explorer et résoudre l'ambivalence des patients face 
au changement. L'ambivalence, hésitation dans le choix entre deux ou plusieurs options, est 
considérée comme un frein puissant à la décision de changer.
Une personne qui se sent comprise est davantage disposée à s'ouvrir et à partager ses ex-
périences, ce qui nous permettra de nous représenter quelles sont ses ressources et ses 
besoins d'apprentissage face au processus de changement.

L'efficacité de cette technique de communication a été scientifiquement démontrée.
Des méta-analyses et revues récentes montrent son application en soins primaires dans le
sevrage au tabac, à l'alcool et aux autres substances,pour la perte de poids, la réduction de 
la tension artérielle ou encore l'observance du traitement du VIH ou de l'asthme (9;10).

Principes de l’EM:  - exprimer l’empathie
                               - rouler avec la résistance 
                               - développer les divergences 
                               - soutenir le sentiment d’efficacité personnelle

1.3.2 ECOUTE ACTIVE

Cette technique a été développée par le psychologue américain Carl Rogers, l’initiateur des 
techniques non-directives.(11) Cette approche se caractérise par la manifestation d’un res-
pect et une confiance douce et empathique envers l’interlocuteur, pour qu’il puisse lâcher ses 
défenses, se sentir en sécurité et puisse délivrer ses secrets les plus intimes dans la théra-
pie.(12)
L’écoute active est une technique de communication qui consiste à utiliser le questionnement 
ouvert et la re-formulation afin de s’assurer que l’on a compris le message de son interlocu-
teur et de  lui signaler que nous l’écoutons avec attention et bienveillance.

Les 4 temps de l’écoute active: celui de l’écoute, de la clarification, de l’investigation et de la 
re-formulation.

1.3.3 LA PROGRAMMATION NEURO-LINGUISTIQUE EN MÉDECINE

La PNL est une thérapie brève qui regroupe un ensemble de techniques de communication 
et de transformation de soi.(13)
Elle permet d’améliorer la communication entre les individus et de les aider à s’améliorer 
personnellement. Les champs d’application de cette thérapie sont nombreux et elle est au-
jourd’hui utilisée pour aider des personnes dans différents domaines : santé, coaching, ma-
nagement, négociation, médiation, sport, développement personnel, relation d’aide, pédago-
gie ou apprentissages de toute nature.
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Les Américains R.Bandler et J.Grinder en sont à l’origine. Ils mettent en avant l’existence de 
différents canaux sensoriels.(14)
Il semble que chacun d’entre nous possède un mode de communication privilégié et que la 
façon dont chacun s’exprime en est le reflet:

- sujets plutôt visuels: préféreront s’exprimer en favorisant les images 
- sujets plutôt auditifs:
- sujets plutôt kinesthésiques (toucher, mouvement)

Le repérage du canal sensoriel préférentiel chez un interlocuteur favorise l’entrée en com-
munication.
Par l’observation du langage non verbal et du langage verbal il est alors possible de l’appr-
éhender.

1.3.4 LE GUIDE CALGARY-CAMBRIDGE (Annexe 2)

L’entretien médical a fait l’objet de nombreuses études et sa structure a été codifiée surtout 
pour donner aux étudiants et aux médecins une grille indicative visant à garantir son bon dé-
roulement.(15;16)

L’approche de Calgary-Cambridge a donné un descriptif détaillé de la structure de la consul-
tation médicale. Les habiletés communicationnelles y sont divisées en trois catégories: habi-
letés de contenu (savoir médical), de processus (structuration de la consultation et construc-
tion de la relation) et émotionnelles (attitudes et gestion des émotions du médecin).

1.3.5 NOTION DE MIRRORING (17)

-Mirroring verbal: il va consister à mimer le langage du patient. C’est une stratégie de 
communication qui comporte 3 axes:

               -adaptation au niveau linguistique de l’interlocuteur: être compris et se faire com-
prendre par un langage accessible et honnête permet d’engendrer la confiance mutuelle né-
cessaire à la conduite du soin

               -repérage de certains mots utilisés préférentiellement par le sujet: le patient com-
munique et adhère d’autant mieux à la relation quand ses propres mots sont repris. Si le soi-
gnant utilise les mots du patient, celui-ci perçoit dès lors qu’il est entendu, compris.

               -la reformulation: une des bases de la stratégie d’une meilleure relation. Une étude 
randomisée, faite lors de consultations chez le MG en ville au Royaume-Uni a montré que le 
fait de reprendre le vocabulaire du patient plutôt que le terme médical diminue le stress et 
renforce la satisfaction de l’entretient et l’observance thérapeutique.

-Mirroring non verbal: consiste à imiter les gestes du patient. Cet outil permet d’envoyer un 
message au patient: »je suis en phase avec vous ». Ce message est rassurant . Cela aide 
également à mieux comprendre le patient, ses messages, mieux intégrer ses émotions.
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1.4 RELATION MEDECIN/PATIENT

Talcott Parsons fut le premier sociologue, en 1951, à théoriser la relation médecin-patient. 
Ces travaux fondateurs ont permis de dégager le modèle paternaliste.(18;19) 
Or, depuis le début de mes études médicales j’ai plutôt été sensibilisé au modèle dit délibé-
ratif, qui découle de la loi du 4 mars 2002. Ce dernier modèle permet une plus grande auto-
nomie du malade, le rôle du médecin étant restreint à aider le patient à prendre la meilleure 
décision médicale possible, et de manière consentie.
En deux générations, la société française a considérablement modifié son modèle de relation 
médecin-patient.

Pour Hippocrate le malade ignorant doit se soumettre aux conseils du médecin sachant car 
ayant reçu l'enseignement de ses maîtres. Le malade affaibli par la maladie est d'autant plus 
dépendant que son jugement s'en trouve perturbé.
« Car les uns ont un esprit sain dans un corps sain....les autres au contraire ne connaissent 

ni la nature ni la cause de leurs souffrance » (Hippocrate : Art 7)

Depuis l'état d'esprit a beaucoup changé, suivant l'évolution générale de notre société, le 
patient ne veut plus être traité comme un mineur mais comme une personne raisonnable dé-
sirant participer pleinement aux décisions qui le concernent personnellement avec, au pre-
mier chef, celles dont dépendent sa santé et sa vie. Et, si l'on trouve déjà la notion de 
consentement éclairé dans un arrêt de la cour d'appel de Paris en 1907, elle est reprise en 
1937 :
« Une intervention médicale ou chirurgicale ne doit jamais être motivée que par l'intérêt du 
malade. Elle ne doit être pratiquée qu'après que celui-ci a donné son consentement libre et 
éclairé. »
Ce n'est véritablement que progressivement que la notion d'autonomie et de consentement 
va s’imposer.

Aujourd’hui le principe d’autonomie domine la pensée philosophique.(20)
Et le patient réclame pour faire ses choix une information complète et objective. Le médecin 
lui se trouve à la croisée des chemins entre ce principe d'autonomie dont se réclame la so-
ciété et le principe de bienfaisance qui fait partie de la vocation du médecin et dont la société 
elle même considère qu'il ne doit pas se départir. De fait quelles sont les informations qu'un 
médecin doit donner à son patient et quelle est leur nature ? La loi, elle-même, dit qu'on ne 
doit pas donner à un patient les informations qu'il ne veut pas recevoir.

En pratique, il faut délivrer une information aussi complète que possible et adapter l'informa-
tion à la compréhension et à l'état de santé du patient, sans générer d'inquiétudes ou 
d'angoisses inutiles, il faut si besoin calibrer l'information à hauteur de la situation et surtout, 
en cette occurrence, pouvoir le justifier.(21)

En définitive, l’information du patient est une réalité complexe et contrastée, un acte actif de 
construction, une épreuve de responsabilité, répétitive non dénuée de risques et de revire-
ment de jurisprudences (arrêt de la Cour de cassation du 3 juin 2010 09.13.591)
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1.5. LA FORMATION INITIALE EN COMMUNICATION

Le programme de l’ECN, qui fait office de base théorique nécessaire à la pratique pour tout 
médecin, propose 1 item portant sur la relation médecin-patient et  l’annonce d’une maladie 
grave.                                                                    

Dans cet item, l’accent est mis sur la manière théorique et concrète d’annoncer une maladie 
grave, et contient des informations que l’interne synthétise souvent par trois adjectifs qualifi-
catifs : « clair », « loyal » et « approprié ».

Pour un MG, la relation thérapeutique ne se résume bien entendu pas à l’annonce d’une ma-
ladie grave. Une simple infection virale peut motiver une consultation chez le généraliste. 
Certes l’affection peut être bénigne mais la réelle motivation de consultation peut résider 
ailleurs, encore faut-il dépasser une vision purement biomédicale de la médecine. Pour ce 
faire, il faut considérer le malade comme un individu social qui exprime une plainte auprès 
de son médecin. Cela suppose une réelle écoute et des rudiments en sciences humaines 
notamment en sociologie et en psychologie. Sur ce point, l’item numéro 1 reste très succinct.

Certaines facultés comme Montpellier ou Rouen ont mis en place des formations basées sur 
des jeux de rôle pour faire prendre conscience aux étudiants des difficultés relationnelles qui 
peuvent exister.

A la faculté de médecine de Nice, un séminaire obligatoire « communication, relation et édu-
cation de patient » pour tous les internes en médecine générale d’une durée de 4h30 en pe-
tits groupes d’une dizaine de personnes. On y évoque notamment l’éducation thérapeutique 
du patient. Un atelier avec des jeux de rôle patient/médecin/observateur face à plusieurs si-
tuations cliniques, visant à évaluer la communication du médecin.

A l’heure actuelle, aucun suivi, aucun contrôle des connaissances ou de savoir-faire dans ce 
domaine mis en place dans les facultés françaises.
On remarque donc des lacunes dans l’apprentissage de la communication dans les facultés 
de médecine en France.

Depuis environ une dizaine d’années, l’importance accordée à la communication médecin-
patient croit. Cet intérêt se reflète dans les déclarations internationales de consensus ayant 
pour objet l’éducation médicale, à travers des lignes directrices à l’intention des écoles de 
médecine et des normes pour la pratique professionnelle et l’éducation. 
Dans le domaine des compétences en communication, deux déclarations de consensus sont 
les plus reconnues: La déclaration du consensus de Toronto et celle du Kalamazoo (26,27). 
Ces énoncés définissent les bonnes pratiques pour la rencontre médecin-patient et sont 
utiles pour planifier, exécuter les formations et les évaluations de compétences en communi-
cation.

Dans de nombreux pays, l’enseignement des compétences de communication dans la
formation médicale a été reconnu comme essentiel et même basique. En conséquence, cet
enseignement et l'évaluation des habiletés de communication ont été incorporés dans les
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programmes de médecine de ces pays.(23)

En Amérique du Nord, les recommandations actuelles de l’association américaine des
facultés de médecine mettent l’accent sur l’aspect essentiel d’un entraînement aux tech-
niques de communication au cours de la formation.(23)
En Belgique, en Suisse, en Allemagne, on retrouve également de nombreux programmes
d’apprentissages des techniques de communication et d’évaluation des capacités
relationnelles. Même si les méthodes sont diverses et variées, elles privilégient l’interactivité.
(24;25)

Des études rapportent également un intérêt économique à l'instauration d'une formation par 
les universités: un faible coût de mise en place pour d'importants bénéfices en terme de san-
té et donc en terme d'économie de la santé.
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1 OBJECTIF DE L’ETUDE

L’Objectif principal de l’étude est de déterminer les méthodes utilisées par les médecins gé-
néralistes pour adapter leur communication en fonction de leurs patients.

Les objectifs secondaires sont de définir les méthodes d’acquisition des outils de communi-
cation, déterminer l’importance donnée à ce domaine dans la relation médecin/patient, l’évo-
lution au cours de leur carrière, et mettre en évidence des facteurs limitants à une bonne 
communication.

2.2 TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une enquête qualitative, par entretiens individuels semi-dirigés selon un guide 
d’entretiens pré-établi.

2.3 CHOIX DE LA METHODE QUALITATIVE

La recherche qualitative consiste le plus souvent à recueillir des données verbales par plu-
sieurs techniques de collecte et d’analyse permettant une démarche interprétative. Elle est 
ouverte au monde de l’expérience, de la culture et du vécu des individus, des groupes et de 
la société. A l’opposé du raisonnement déductif où l’on vérifie statistiquement une hypothèse, 
elle élabore une connaissance holistique de la réalité, grâce à la génération d’idées et d’hy-
pothèses à partir de données verbales. Elle «étudie les phénomènes complexes dans leur 
milieu naturel. Elle s’efforce de leur donner un sens, de les interpréter au travers des signifi-
cations que les gens leur donnent».(28;29)

Elle valorise donc l’exploration inductive. Les conclusions émergent de l’analyse des don-
nées et non d’idées préconçues.
L’approche qualitative nous a semblé particulièrement adaptée à notre étude. Celle-ci cher-
chait en effet à explorer quelle pouvait être l’importance accordée par les médecins à la 
communication dans leur relation avec leurs patients, leurs difficultés, les méthodes sur les-
quels ils s’appuient pour y faire face.
Il s’agit de contribuer à la compréhension des pratiques professionnelles des médecins gé-
néralistes afin de rechercher des solutions aux problèmes qu’ils rencontrent. Les facteurs 
observés sont subjectifs et donc difficiles à mesurer. L’utilisation d’une méthodologie quanti-
tative n’est dès lors pas envisageable puisqu’elle sous-tendrait que les phénomènes étudiés 
soient connus à l’avance, comme par exemple dans un questionnaire.
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2.4 LE RECUEIL DES DONNEES PAR ENTRETIENS INDIVIDUELS ET EN 
GROUPE

L’enquête par entretiens est un processus interlocutoire pertinent lorsque l’on cherche à ana-
lyser le sens que les acteurs donnent à leur pratique. L’entretien révèle souvent l’existence 
de discours et de représentations profondément inscrits dans l’esprit des personnes interro-
gées mais qui ne peuvent s’exprimer à travers un questionnaire. On cherche par ce biais à 
savoir ce qui pousse le praticien à agir de telle ou telle manière.

Cette méthodologie s’impose chaque fois que l’on ne veut pas décider a priori du système de 
cohérence interne des informations recherchées. Ici, nous souhaitons découvrir l’importance 
que donnent les médecins généralistes à la communication dans leur pratique, les connais-
sances qu’ils ont dans le domaine et leur manière de l’adapter en fonction du patient.

Il est donc important de ne pas décider à l’avance de la cohérence interne des informations 
recherchées. Ceci constituerait un biais qui influencerait les réponses dans le sens du cher-
cheur.

2.5 PARTICIPANTS ET METHODE DE RECRUTEMENT

Pour réaliser notre étude nous avons recruté des MG dans les départements du Var et des 
Alpes-Maritimes. Nous avons fixé à l’avance des critères d’inclusion et d’exclusion en fonc-
tion du domaine de recherche et de facteurs identifiés comme variables pouvant influencer 
les réponses des  médecins (sexe, mode, lieu et durée d’exercice, éventuelles spécialités ou 
études complémentaires effectuées).

2.5.1 CRITERES D’INCLUSION

Être titulaire d’un doctorat en médecine Générale.
Exercer une activité en cabinet de médecine générale.
Donner son accord pour participer à l’étude.

2.5.2 CRITERES D’EXCLUSION

Être remplaçant

2.6 ECHANTILLONNAGE

Partant de l’idée que nous souhaitions obtenir un maximum de représentations, nous avions 
besoin de faire varier notre échantillon selon les critères de notre choix, de façon la plus va-
riée qui soit. C’est ce qu’on appelle un échantillon à variation maximale. Contrairement à la 
recherche quantitative où l’on cherche à obtenir un échantillon représentatif de la population 
générale (randomisation), la recherche qualitative s’attache à proposer des résultats qui 
puissent être transposables. Cet échantillon se doit d’être raisonné, c’est à dire qu’il est pen-
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sé afin d’être le plus pertinent possible: qui voulons nous interroger? Quel médecin pourrait 
avoir un point de vue atypique, original, spécifique? Quel médecin pourrait avoir un point de 
vue totalement opposé à celui des autres? Les représentations varient-elles avec l’âge, la 
durée d’installation, le mode d’installation? Toutes ces questions doivent être posées afin de 
définir qui l’on souhaite interroger. Ainsi, l’échantillon ne peut comporter qu’une dizaine de 
personnes, sous réserve qu’il permette d’interroger des gens très différents les uns des 
autres. On recherche la diversité. Ainsi, nous nous sommes aidés des pages jaunes afin de 
trouver des médecins différents en terme de genre, d’âge, de lieu et mode d’installation.

Si le médecin était éligible, il se voyait proposer un rendez-vous pour la réalisation d’un en-
tretien individuel semi-directif. Nous avons proposé systématiquement de nous déplacer à 
son cabinet pour y réaliser l’entretien.

2.7 QUESTIONNAIRE DE CARACTERISATION SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

Dans le but de caractériser au mieux l’échantillon, nous avons présenté à l’interviewé, au 
début de chaque entretien, un questionnaire oral comprenant l’âge, le sexe, le type de pa-
tientèle (âge, orientation médicale, niveau socio-économique), le nombre d’années d’exerci-
ce, le lieu d’exercice, le type d’activité (semi-rurale, urbaine).

2.8 GUIDE D’ENTRETIEN

L’entretien semi-dirigé est conduit sur le mode de la conversation et s’appuie sur une grille 
d’entretien. Les entretiens semi-directifs ont été réalisés par l’enquêteur selon une trame pré-
établie. Le guide a d’abord été écrit selon cette trame, modifié à plusieurs reprises après 
avoir été soumis au directeur de thèse et testé sur plusieurs internes. Les modifications ap-
portées ont essentiellement concerné l’ouverture des questions et la qualité des relances. 

Les thèmes explorés par le guide ont porté sur:

- La formation et les connaissances des MG dans le domaine de la communication.

- Leur manière d’intéragir avec le patient au cours d’une consultation.

- Les facteurs limitant la qualité de la communication médecin/patient.
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3. RESULTATS 

3.1 DEROULEMENT DES ENTRETIENS

3.1.1 RECUEIL DES DONNÉES

Le recueil des données a été effectué au cours d’entretiens individuels réalisés entre Janvier 
et Mai 2018 et pratiqués en tête à tête avec chaque participant dans son cabinet. Un consen-
tement concernant l’anonymat était remis et signé par l’enquêteur et le participant. Les enre-
gistrements étaient effectués à l’aide du mode dictaphone d’un iPhone après accord de 
l’interviewé. L’intégralité des entretiens a été retranscrite par l’enquêteur au format Pages 
d’un ordinateur portable Mac puis exporté au format word.

3.1.2 ANALYSES DES DONNÉES

À partir des éléments recueillis au cours des entretiens les données ont été codées à la main 
par l’enquêteur au moyen d’un code couleur. Des indices clés ont été identifiés puis regrou-
pés afin de générer différentes catégories et explications permettant de procéder à une ana-
lyse re-constructive et interprétative.

Dans cette construction théorique le chercheur procède par analyses comparatives et 
constantes des données ou des concepts qui s’en dégagent pour n’arrêter que lorsque au-
cun autre élément ne vient apporter quelque chose de neuf ou modifier ce qui est déjà trou-
vé, c’est à dire lorsque la saturation est atteinte.

Dans notre cas la saturation a été atteinte au terme de 10 entretiens.
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3.2 CARACTÉRISTIQUES DES MÉDECINS INTERROGÉS

Nous avons réalisé dix entretiens semi-directifs auprès de 6 hommes et 4 femmes.

Méd
ecins

Se
xe

Exerci
ce en 
group

e

Cabine
t 

informa
tisé

Secrétariat 
médical

Nombre d’années 
de la pratique de la 
médecine générale

Tendance 
sociale de 

la patientèle 

Type 
d’activi

té

Lieu 
d’exer
cice

1 M Non Oui Non 25 Elevée Urbain
e

Saint-
Rapha

ël

2 M Non Oui Non 5 Moyenne Urbain
e

Fréjus

3 M Oui Oui Non 10 Moyenne Urbain
e

Fréjus

4 M Non Oui Non 39 Moyenne Semi-
rurale

Vence

5 F Oui Oui Oui 15 Moyenne Semi-
rurale

Roque
brune/
Argen

s

6 F Oui Oui Oui 3 Moyenne Semi-
rurale

Dragui
gnan

7 M Non Non Non 40 Moyenne Semi-
rurale

Puget/
Argen

s

8 F Non Oui Non 19 Moyenne Urbain
e

Nice

9 M Oui Oui Oui 11 Moyenne Urbain
e

Nice

10 F Non Oui Non 22 Moyenne Rurale Vidau
ban
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3.2.1 REPARTITION PAR TYPE D’ACTIVITÉ

5 médecins exercent en milieu urbain, 4 en milieu semi-rural, et 1 en milieu rural.

3.2.2 DURÉE MOYENNE DES ENTRETIENS

L’entretien le plus long a duré 41 minutes.

L’entretien le plus court a duré 23 minutes.

La moyenne était de 28 minutes et 30 secondes.
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3.3. RESULTATS QUALITATIFS

3.3.1 LES MEDECINS GÉNÉRALISTES ET LA COMMUNICATION - GENERALITES
   

3.3.1.1 Une formation hétérogène 

 - Aucune formation pour quelques uns

Certains médecins disent n’avoir eu aucune formation universitaire et aucune formation 
complémentaire, personnelle dans ce domaine.

M7 « à l’époque il n’y avait pas de formation de ce genre, je n’en ai pas eu »

M8 « Aucune… » « Je ne m’y suis jamais intéressé à vrai dire »

      
 - Sensibilisation universitaire pour certains

Quelques uns ont de vagues souvenirs de formation universitaire .

M5 « quelques jeux de rôles à la fac »

M2 « j’ai été amené à faire des recherches sur les techniques de communication dans un 
RSCA »

M3 « il y avait un séminaire communication » « Item annonce mauvaise nouvelle » « ensei-
gnement en tant qu’externe à apprendre par coeur »

M9 « séminaire communication au cours de mon DES de médecine générale »

      

 - Démarche personnelle pour d’autres
Quelques médecins rapportent avoir eu une formation dans le domaine de la communica-
tion, et ce par le biais d’une démarche personnelle.

M1 « J’ai fait des stages, des formations avec des labos… » « 3 weekends de sophrologie, 
hypnose, PNL »

M3 « J’ai fait un DPC entretien motivationnel » « Je cible les congrès sur la communication » 
« J’ai des livres sur le sujet à la maison » « la PNL, j’ai lu un bouquin dessus et eu des dis-
cussions avec des gens formés »
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M4 «  En naturopathie on utilisait la communication en outil, c’était un des thèmes d’étude… 
c’est là que j’y ai été sensibilisé »

     

- Evolution avec l’expérience pour tous
La majorité des médecins ont évoqué une progression au fur et à mesure de leur pratique, 
avec l’expérience.

M1 « développement personnel… on pratique tous les jours » « progressé avec 
l’expérience »

M4 « avec l’expérience on acquiert des outils qui nous permettent de mieux réagir à cer-
taines situations »

M7 « J’explique un peu mieux les choses maintenant » « plus d’empathie »

M8 « améliorée avec l’expérience, la meilleure connaissance de mes patients »

3.3.1.2  Notions générales vagues
     
Ce qu’évoque le terme communication en tout début d’entretien:

-Notion d’échange/relation et de 2 personnes minimum

M3 « il faut être 2 pour communiquer »

M4 « échange entre un émetteur et un récepteur… »

M5 « échange, donc aller-retour »

M6 « Je dirais le dialogue, la relation »

M10 « échange, partage, compréhension entre 2 personnes

-Notion de transmission d’informations de manière adaptée

M2 « termes adaptés à la personne qu’on a en face, à la situation »  « exposer des idées de 
la manière la plus claire et intelligible »  « comportement, attitude propre à la situation

M4  « On s’adresse aux professionnels avec un langage professionnel »  « Si on veut tou-
cher un public plus large… on utilise des termes adaptés à une compréhension plus large »

M9 « savoir transmettre une information » « savoir recevoir et interpréter celles émises par le 
patient »

18



-Notion de communication comme potentiel outil de manipulation

M4 « attention à ce que ça ne devienne pas un instrument de manipulation, ça peut être 
malsain et je m’y oppose formellement »

-Évoque des outils, techniques de communication

M5 « ça m’évoque des moyens de communication variés, la parole, l’écrit, l’informatique »

M3 « C’est un outil »  « Entretien motivationnel quand j’ai l’impression qu’on est dans une 
situation bloquée » « il y a des modèles théoriques très complexes »

-Notion verbale/Non verbale:

M6 « Un médecin chez qui j’étais en stage… accès communication verbale et non verbale »

-On note une structure des entretiens en accord avec le guide de Calgary Cambridge 

M8 « je vais chercher le patient dans la salle d’attente, je l’installe au bureau, je lui demande 
ce qui l’amène. Je m’efforce ensuite d’écouter tout ce qu’il a à me dire en évitant de l’inte-
rrompre, ensuite je pose des questions un peu plus ciblées. Je l’installe ensuite sur la table 
d’examen pour l’examen clinique. On se remet au bureau où j’explique au patient mon point 
de vue, mes hypothèses, le traitement à suivre ou les examen à faire. Puis je rédige mes 
ordonnances. Je le raccompagne ensuite vers la sortie du cabinet. »

3.3.1.3  Attentes contrastées

 -Pas de réel désir de formation

Certains avouent ne jamais s’être intéressés au sujet.

M7 « jamais été sensibilisé et je ne m’y suis jamais intéressé honnêtement »

M8 « je ne connais pas de technique de communication…je ne m’y suis jamais intéressée à 
vrai dire »

D’autres disent que c’est un domaine qui se base sur le feeling.

M2 « mon impression est que je communique de la même manière avec tout le monde » 
« c’est vraiment du feeling en fonction des personnes »

M5 « au cabinet…c’est du feeling, de l’expérience sur le dur quoi » « Je ne me pose pas 
toutes ces questions » « J’essaie d’être assez naturelle en fait »

M9 « je n’ai pas de réél stratégie c’est un peu au feeling »
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Quelques médecins nous font part de leur doute sur une possibilité d’apprentissage dans 
cette discipline, qu’une bonne communication est inée.

M6 « je ne sais pas si on peut nous l’apprendre et si ce n’est pas quelque chose d’inné et 
qu’on travaille, perfectionne avec le temps »

M2 décrit une « formation médicale purement scientifique » et pense que communiquer « est 
une question de bonne éducation, aimer interagir avec les gens, les respecter »

M10 dit « être naturel » pendant ses consultations.

     

3.3.2  UNE COMMUNICATION VERBALE AMBIVALENTE
       

3.3.2.1 Nombreuses notions générales

-De nombreux termes généraux sur la manière de s’exprimer, de transmettre les in-
formations au patient, partagés par la majorité des praticiens

-Message clair, concis, langage à la portée du patient, mots choisis:

M1 « communicant médecin doit être clair, concis » « exprimé clairement et à la portée d’un 
langage médical du patient » « avoir réfléchi préalablement »

M2 « en employant surtout des termes intelligibles »

M4 « un message qui soit à son niveau…qui utilise son registre verbal » « attention à l’excès 
de communication qui peut nuire »

-Adaptation à la situation:

M2 « utilisant les termes adaptés à la situation » « diagnostic qui compromet l’existence du 
patient… mots pertinents mais délicats » « moins de tact pour un diagnostic d’angine »

-Certains attentifs au para-langage:

M2 « parler à allure modérée et pas à toute vitesse » « laisser des temps de pause »

M9 « en utilisant un rythme adapté pour ne pas le perdre » « un ton de voix qui ne doit pas 
l’endormir »

-Des modes verbaux à éviter:
M3 « je fais attention à l’utilisation de l’impératif »
M9 « ne pas être trop familier pour ne pas passer pour un rigolo et être crédible »
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-Des stratégies verbales dans le but d’instaurer un climat de confiance avec le patient:

Notion de franchise:
M2 « tout dire, ne rien cacher » M4 « si elle sent qu’on parle vrai et juste les portes 
s’ouvrent »

Notion d’empathie:
M2 « l’empathie est un élément important pour une communication réussie » « montrer au 
patient qu’on l’écoute et qu’on comprend sa souffrance »

M3 « Profil patient peu suivi, c’est important d’avoir un lien un peu amical »

Recours à l’humour: 
M4 « je ne me gêne pas pour utiliser un peu d’humour selon les personnes », 
M9 « manier l’humour à bon escient pour briser la glace »
M10 « je fais un peu le pitre avec les enfants »

Sujets de conversation divers:
M4« C’est bien de parler de la vie des gens, leur environnement » « ne pas parler que de 
médecine » « avoir ce rôle complémentaire et s’enrichir avec les gens qu’on voit »
M5 « je la prends en compte dans sa globalité » « ouvrir des discussions assez larges » 
« j’essaie de parler de choses différentes, en dehors de la médecine, pour créer un climat de 
confiance , que le patient se sente bien »

Montrer au patient qu’il est attentivement écouté: 
M3 « S’il me dit quelque chose qui ne me parait pas important je vais le répéter  ou dire j’ai 
bien entendu qu’il y avait ça »

Ne pas couper parole: 
M3 « les couper ça me parait moins efficace » « la meilleure stratégie c’est de ne pas les 
couper et reconstituer le puzzle au fur et à mesure »
M9 « je commence en laissant le patient s’exprimer » « savoir écouter l’autre »
M8 « je m’efforce d’écouter tout ce qu’il a à me dire en évitant de l’interrompre »

-Vérification de la compréhension du patient:

Certains avoue ne pas y porter suffisamment attention:

M1 « c’est une bonne question… »  « je m’attarde peut être pas assez sur ce point là main-
tenant que tu m’en parles »

M10 « très bonne question… » « pas de réelle stratégie pour cela » « peut être que leur po-
ser la question clairement en fin de consultation serait une bonne idée »
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Demande explicite/interrogation sur compréhension en fin de consultation pour les autres:

M2 « Je demande souvent si tout est clair ou s’il y a des questions en fin de consultation »

M6 « ça m’arrive de leur demander de formuler ce qu’ils ont compris »

3.3.2.2  Une importance majeure selon les médecins:

Pour la majorité, la communication verbale à une place majeure, essentielle:

M2 « une place majeure » « on est fait pour parler, c’est la meilleure manière de faire sortir 
ses idées »

M3 « c’est l’essentiel »

M6 « je dirais que c’est hyper important, peut être plus parfois que l’examen clinique » « plus 
important que la communication non verbale car il y a moins d’interprétation à avoir , c’est à 
priori plus clair »

M5 « Enorme » (réponse à la question quelle place accordez vous à la communication ver-
bale) « pour moi l’important est de parler et le langage est l’outil majeur de la 
communication »

Notion de communication verbale moins importante que la non verbale évoquée:

M4 « l’important c’est aussi la gestuelle, le positionnement, la communication non verbale » 
« Le message c’est 10%, le plus important est la communication non verbale »

Absence d’adaptation nécessaire pour certains:

M2 « c’est au patient de s’adapter, s’il n’est pas satisfait il consultera un autre médecin »

3.3.2.3 Peu de techniques reconnues de communication verbale maitrisées et utili-
sées:

Plusieurs praticiens disent ne connaitre aucune technique verbale:

M5 « Non pas vraiment » « J’en ai aucune en tête à verbaliser comme ça »

M6 « vraiment aucune »

M7 « Non pas du tout. Je n’y ai jamais été sensibilisé et je ne m’y suis jamais intéressé hon-
nêtement »
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Quelques uns s’appuient parfois sur l’entretien motivationnel, d’ autres en ont de vagues no-
tions:

M3 « Entretien motivationnel quand j’ai l’impression qu’on est dans une situation bloquée » 
« renvoyer la balle au patient » « poser une question ouverte, aller chercher chez lui la ré-
ponse que moi je ne peux pas ou n’arrive pas à lui donner »

M10 « quelques notions rapides d’entretien motivationnel, mais les décrire impossible »

Une minorité de médecins ont des notions de PNL et l’ utilisent parfois pour le choix des 
mots

M3 « la PNL… j’utilise ça dans le choix des mots »

M4 « technique comme la PNL j’y ai juste été sensibilisé »

M10 « quelques notions très rapides de PNL »

Certains ont des notions d’écoute active et une minorité la met en oeuvre:

M3 « l’écoute active a des outils intéressants » « j’ai pris des techniques dedans, avec la re-
formulation, la répétition, l’attente »

M9 « Faire répéter et reformuler par le patient, pratiquer l’écoute active. Ce sont des notions 
que j’ai très rapidement en tête mais que je ne maitrise pas.

3.3.3 UNE COMMUNICATION NON-VERBALE CONTRASTÉE

       
3.3.3.1 Quelques notions générales évoquées

À l’évocation de la communication non verbale voici les principes évoqués par les praticiens:

La majorité évoquent la gestuelle:

M1 « des gens qui ne sont pas en phase avec leur corps, leur gestuelle »

M4 « La gestuelle, le positionnement dans l’espace »

La plupart pensent au contact visuel, au regard:

M1 « des gens qui vont tourner la tête, qui vont regarder d’un côté »
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M4 « le regard, regarder la personne »
Quelques uns parlent de la posture, attitude, allure de la personne:

M1 « sa démarche, sa tenue, son respect d’elle-même, la manière dont elle va se présenter, 
dont elle va serrer la main »
M2 « savoir décrypter un comportement, les gestes, la posture »

M6 « pour moi c’est l’attitude, la manière dont tu te tiens »

D’autres évoquent les mimiques:

M8 et M10 « l’expression du visage »

M2 « une émotion ou une mimique »

Une minorité décrit succinctement l’environnement de la consultation, après relance:

M4 « Je décore un peu mon cabinet » « beaucoup d’artistes aux alentours ils sont sensibles 
à ça »

M9 « le cadre, canevas de la communication…doit mettre le patient en confiance »

3.3.3.2  Importance contrastée:

Quelques uns nous font part de l’importance qui devrait être accordée à cette forme de 
communication:

M2 « quasiment aussi important que les paroles »

M6 « Pour moi la communication non verbale est importante, moins que la verbale, mais ça 
reste important »

M9 « 50% » « les gestes faits sont très important pour mettre en valeur ce que l’on dit »

3.3.3.3  Une pratique parfois volontaire, très souvent instinctive:

La grande majorité des médecins interrogés avoue ne pas penser à leur communication non 
verbale au cours de leurs consultations, d’agir de manière naturelle:

M1 « En réalité je n’y pense pas » « C’est instinctif »

M2 « j’avoue ne pas y penser pendant mon travail »

M10 « J’avoue ne pas y être très attentif » « Je n’y fais vraiment pas attention »
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Plusieurs disent être attentifs à leur tenue vestimentaire:

M1 « J’essaie de faire attention à ma tenue vestimentaire »

M2 « ma tenue vestimentaire toujours propre et soignée »

D’autres accordent une importance à la présentation de leur cabinet:

M1: « J’essaie de faire attention à la tenue du cabinet » « il y a une femme de ménage »

M4 « Je décore un peu mon cabinet »

Un médecin nous parle de tentative volontaire de synchronisation dans ce domaine avec le 
patient:

M4 « La synchronisation avec le patient découle de mon écoute »

Certains utilisent des outils de communication papier:

M4 « j’aime bien les petites affiches qui donnent des conseils »

M2 « je dessine l’anatomie pour expliquer les choses

Quelques médecins évites volontairement certaines attitudes:

M6 « j’évite d’être debout pour éviter ce côté visites à l’hôpital »

M4 « Il y a des excès de posture à éviter »

M3 « l’ordinateur, il faut faire attention à ne pas en abuser »

Quelques attitudes non verbales volontaires selon le profil de patient:

M10 « Plus proche avec les personnes âgées, je mets plus de proximité. J’ai pu observer 
qu’elles aimaient bien ça »

M10 « avec les enfants je fais un peu plus l’imbécile »
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3.3.4  DÉTERMINANTS DE COMMUNICATION

        

3.3.4.1  freins liés à l’évolution de la pratique médicale:

Le temps est le principal facteur évoqué en tant que frein à une bonne communication, avec 
notion de rapport financier du temps horaire évoquée:

M1 « souvent on est pris par le temps et c’est ça qui me mine dans ce type d’exercice au-
jourd’hui » « tu cours après le temps, t’es pressé, t’es en retard »
 « on a un rapport financier du temps horaire qui fait que si tu prends ton temps, il faudrait 
prendre bien plus que ce qu’on nous impose aujourd’hui donc c’est compliqué »

M4 « cette stratégie prend du temps, c’est extrêmement chronophage » « très difficile à 
exercer en secteur 1 » « les médecins sont mal payés par rapport au temps passé » « Un 
des grands facteurs limitants qu’on a est le temps »

M8 « on est très limité au niveau du temps pour les consultations, je pense que ça nuit à 
notre communication »

Des praticiens surmenés, surchargés:

M4 « Une des situations les plus difficiles c’est quand je suis fatigué et que j’ai envi de dor-
mir »

M1 « Quand on est pas totalement concentré, qu’on est bousculé, qu’on fait «3 choses en 
même temps… »

Plusieurs soulignent les effets néfastes de l’ordinateur au cours d’une consultation:
  
M3 « l’ordinateur sur le bureau ça c’est le piège numéro 1, l’ennemi numéro 1 du contact vi-
suel »  

M7 « les médecins sont tout le temps sur leur ordinateur par exemple »

M4 « Regarder la personne. Si je regarde l’écran de mon ordinateur constamment, c’est pour 
ça que ça m’horripile cet ordinateur. » « pour moi c’est un obstacle cet ordinateur » « la no-
tion de communication est essentielle et pour moi l’ordinateur est handicapant à ce niveau 
là » 
Mais il souligne tout de même la nécessité d’une bonne tenue d’un dossier médical « car il y 
a une dimension médico-légale »
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Quelques uns évoquent le facteur internet avec des patients qui s’y renseignent très 
souvent:    

M4 « ils vont savoir beaucoup de choses, ils vont consulter internet, d’ailleurs c’est une di-
mension nouvelle depuis quelques années » « globalement les gens sont informés mais ils 
n’ont pas les critères pour décrypter l’information et la positionner dans un ensemble global »

M8 « les patients qui viennent en ayant consulté internet avant, parfois ils arrivent avec des 
certitudes et ça peut être compliqué »

      
3.3.4.2  Des freins liés aux patients évoqués:

Certains en difficulté face à des patients dont le profil psychologique n’est pas propice à une 
bonne communication: patients angoissés, peu loquaces, troubles psychiatriques:

M5 « les patients psychotiques me posent un vrai problème, je ne sais pas comment les 
prendre » « les patients anxieux peuvent être difficiles à gérer »

M6 « les personnes qui ne parlent pas, c’est avec eux que c’est le plus difficile »

Comportements, attentes, présentation des patients:

M5 « la relation médecin patient était plus respectueuse avant »  « il faut répondre en temps 
et en heure à leurs exigences, ils sont devenus très exigeants. Et parfois peu respectueux »
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4. DISCUSSION 

4.1 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET COMMENTAIRES:

4.1.1 REPRISE DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 

L’analyse de nos résultats nous a permis de dégager des idées-forces que nous discuterons 
dans cette partie.

- La communication est un domaine d’une importance majeure dans la pratique de la mé-
decine générale

- La structure des consultations est logique selon le modèle Calgary-Cambridge
- Les notions de communication verbale et non verbale sont assez vagues chez la majorité 

des praticiens
- Il existe un manque de maitrise de la discipline pour la plupart des médecins généralistes 

interrogés, les connaissances sont approximatives sur les outils disponibles
- Peu d’outils, peu d’habiletés communicationnelles sont cités et utilisés
- La pratique de la communication est quasi exclusivement intuitive, empirique
- Les raisons principales sont un manque de formation initiale et un manque d’implication 

personnelle dans cette discipline: une minorité est formée (DPC, documentation perso) les 
autres ont été tout juste sensibilisés durant leurs études

- De nombreux freins à une communication de qualité ont été évoqués: liés au médecin 
(temps, surmenage), liés aux patients, liés à l’évolution de la médecine (ordinateur, inter-
net)

4.1.2 LES MEDECINS GENERALISTES ET LA COMMUNICATION: GÉNÉRALITÉS

La majorité des praticiens a exprimé l’importance de la communication dans la pratique quo-
tidienne de la médecine générale. Sa place est centrale et primordiale dans la relation mé-
decin-patient afin d’instituer une véritable alliance thérapeutique et favoriser un succès des 
stratégies de prise en charge médicale.
Certains pour illustrer son importance, nous parlent même d’origines psychologiques à de 
nombreux troubles somatiques et d’une possibilité de relation, voir de communication théra-
peutique. Cette dernière permettant de s’affranchir de thérapeutiques pharmacologiques, 
exposant souvent le patient à des effets secondaires importants.

Les plaintes fonctionnelles trouvant leur origine dans un malaise social, familial ou profes-
sionnel, nécessitent, pour être mis en évidence et les soigner, une relation médecin-patient 
efficace.
Une étude de S. Noble a montré effectivement le rôle thérapeutique de la simple relation 
médecin - malade.(30)
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Pour autant, nous avons été surpris par la contradiction entre l’importance accordée à la 
communication par les MG et l’absence d’utilisation d’outils voir de techniques de communi-
cation. Cette discipline s’inscrivant finalement dans une démarche purement instinctive, cou-
plée à une absence de désir de formation complémentaire.
On peut se questionner sur les raisons de ce constat paradoxal.
Nous ne pouvons qu’émettre des hypothèses pour expliquer ce paradoxe:

D’une part l’absence d’intérêt pour la discipline pourrait être liée à la pauvreté de la place de 
la communication dans la formation initiale des MG, du à un faible volume horaire disponible 
pour son enseignement à la faculté. Ceci ne créant pas d’intérêt pour la discipline en ne leur 
montrant pas le potentiel d’une communication efficace.
En l’absence d’initiation à la discipline, il n’existe pas de manque ni de volonté de se former 
secondairement, pouvant expliquer la participation quasi inexistante à des FMC sur ce sujet. 
Les praticiens paraissent conditionnés, ayant été quasi exclusivement formés scientifique-
ment au cours de leurs études. Ils considèrent peut être du coup la médecine comme une 
discipline purement scientifique, ne laissant pas place à l’apprentissage d’ une discipline 
comme la communication.

D’autre part nous avons ressenti un certain malaise au moment d’évoquer des techniques de 
communication, on peut supposer que les MG craignent que ces techniques altèrent leur re-
lation avec le patient. En effet le terme communication a aujourd'hui mauvaise réputation, il 
est souvent lié à la politique ou aux médias et régulièrement assimilé à de la manipulation.
Nous supposons que les MG préfèrent s’en affranchir afin de ne pas altérer la sincérité, 
l’authenticité de la relation qu’ils ont construit avec leur patient.
On s’aperçoit également que nombreux sont les médecins qui partagent cette idée que la 
communication ne s’apprend pas, qu’elle est inée, que seule l’expérience peut leur permettre 
d’évoluer dans ce domaine. Leur progression se ferait donc au gré des situations cliniques 
rencontrées, avec l’acquisition d’ une plus grande assurance, une meilleure connaissance 
des patients, ce que nous décrivent les praticiens au cours des entretiens.

Il y a même une étude réalisée par Thomas Rotthoff qui suggère qu’il est difficile d’apprendre 
la communication médicale aux étudiants car leur expérience professionnelle est souvent 
insuffisante pour développer des aptitudes.(31)
Pourtant ces obstacles sont contournés dans certains pays. Un travail international récent 
réalisé à partir d’une analyse de vidéos de consultations par Mazzi et al. montre que les mé-
decins généralistes du Royaume uni et des Pays-bas, qui ont une tradition de formation à la 
communication, sont jugés plus compétents dans la relation que les médecins belges ou ita-
liens qui ne bénéficient pas de cet apprentissage.(32)
Cela rejoint l’idée que les techniques relationnelles peuvent et doivent être enseignées dans 
le cursus des professions de santé, afin de mettre à disposition des outils intéressants pour 
notre pratique quotidienne, sans toutefois détériorer l’authenticité du médecin qui s’appuie 
dessus.
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On remarque après analyse de nos résultats que les médecins naturopathes/homéopathes 
semblent avoir plus de notions sur le sujet de la communication, surement par une sensibili-
sation au cours de leur formation à une prise en charge plus globale des patients, une impor-
tance marquée pour leur environnement, et une attention plus importante portée à la com-
munication. 
Un autre facteur important à prendre en compte est la notion de temps passé avec le patient 
et de rémunération. Ces praticiens exercent en secteur 2 et ajustent leurs honoraires en 
fonction du temps de consultation. Cela leur permet de prendre leur temps, de bien respecter 
les différentes phases de leur communication. Nous reviendrons sur ces notions dans la par-
tie de la discussion concernant les déterminants de la communication.

4.1.3 LA COMMUNICATION DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES

La communication verbale est la première à être évoquée par les praticiens lorsque l’on 
évoque le terme de communication. On doit peut être y comprendre que pour la plupart des 
médecins il s’agit de la part la plus importante de la discipline.

Pourtant l’analyse de nos résultats montre qu’une minorité de médecins cite des outils de 
communication verbale, et lorsqu’ils sont évoqués il ne sont pas suffisamment maitrisés pour 
être utilisés dans leur exercice quotidien de la médecine générale.
Il existe un véritable défaut de connaissance dans le domaine de la communication verbale. 
L’adaptation au patient se fait de manière quasi exclusivement empirique.

Chacun a ses petites astuces en vue de mettre en confiance leurs patients comme par 
exemple ne pas parler que de médecine, ou encore l’emploi de l’humour.
Ces notions sont très intéressantes mais font une nouvelle fois référence à des stratégies 
empiriques, utilisées au feeling par les praticiens.
Ils disposent de « boites à outils » personnelles, inées ou acquises avec l’expérience.

Par exemple, un travail de thèse de 2016 soutenu à la faculté de Nice a montré que l’utilisa-
tion de l’humour était bénéfique sur la relation médecin-patient et permettait d’améliorer la 
prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients.(33)
Ce travail, a mis en évidence que les médecins généralistes, bien que conscients du poten-
tiel objectif de l’humour dans la communication en général, l’utilisaient justement sans objec-
tif conscient et spontanément, avec leurs patients.
Cet outil n’étant pas dénuée de risques, sans toucher à sa spontanéité ni à sa subjectivité, il 
n’est pas possible de se contenter d’une utilisation aléatoire de l’humour. 

Pour conclure sur la notion de communication verbale, on peut dire que l’évolution de la mé-
decine, de la relation médecin-patient avec la notion de décision médicale partagée 
(D’ailleurs plus présente chez les jeunes médecins alors que les plus âgés présentent un 
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côté plus paternaliste) rend indispensable l’obtention de l’adhésion du patient et donc un 
langage verbal maitrisé.
Or l’analyse des entretiens montre que la communication verbale de la majorité des prati-
ciens, malgré le fait qu’elle soit le centre de leur communication, laisse surtout place à leur 
propre personnalité, leur feeling, sans avoir recours à des stratégies de communication. Les 
praticiens utilisant des outils verbaux reconnus, comme l’entretien motivationnel, la PNL, le 
mirroring verbal, la reformulation par exemple, restent minoritaires.
De nombreuses raisons peuvent expliquer ce manque de maitrise concernant les habiletés 
de communication verbale. 

On peut tout d’abord évoquer des modèles théoriques complexes potentiellement difficile à 
mettre en pratique. 
Nous pouvons supposer que leur application sans entrainement préalable comportant des 
jeux de rôles, mises en situations cliniques, est redoutée par les médecins. 
En effet, la crainte d’une mauvaise utilisation de ces techniques peut être un frein, de peur 
que leur communication se retrouve paradoxalement appauvrie.
Une difficulté d’utilisation qui serait donc due à une absence de maitrise, rendant leur mise 
en pratique chronophage et potentiellement inefficace.
Nous pouvons supposer que maitrisée, l’utilisation quotidienne d’outils verbaux, intégrée à la 
stratégie des MG, ne génèrerait pas de temps de consultation supplémentaire.

Ces hypothèses nous ramènent au manque de sensibilisation au cours de la formation ini-
tiale, pouvant être à l’origine d’une absence de conscience du bénéfice que pourrait apporter 
une communication verbale plus efficace. Notamment pour l’adhésion aux traitements, 
l’observance, la compréhension des pathologies, l’éducation thérapeutique.

Une étude publiée en 2016 par une doctorante de la faculté de médecine de Poitiers et por-
tant sur « les Facteurs intervenant dans la non-observance des maladies chroniques en mé-
decine générale » parvient à cette conclusion « L’observance thérapeutique repose sur une 
relation médecin-patient optimale avec une communication adaptée par le médecin pour im-
pliquer le patient dans sa maladie grâce à une information complète sur les indications des 
traitements et les pathologies concernées ».(34)

D’autres explications peuvent être supposées:
La mise en pratique des outils est peut être jugée chronophage, ce qui peut être un impor-
tant frein pour les médecins généralistes souvent débordés et en manque de temps.
Certains peuvent voir ces techniques comme de potentiels outils de manipulation, voir un 
danger. Comme par exemple le fait d’enfermer les patients dans leurs « canaux dominants » 
les empêchant ainsi d’évoluer. Ou encore le sentiment d’obtenir une adhésion « non 
consciente » ou « involontaire » de la part du patient.
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Concernant la partie non verbale et para-verbal de la communication, nous avons été surpris 
par le peu d’intérêt qui lui était porté, tandis que la littérature rapporte qu’il s’agit de la part la 
plus importante de la discipline.

En effet, le premier constat est la perplexité de la plupart des praticiens lorsque cette notion 
est évoquée.
Cette partie de la communication regroupe un grand nombre d’éléments cités dans la partie 
généralités et seulement quelques uns sont spontanément cités par les médecins interrogés.
Par exemple le contexte de la consultation, le rangement du cabinet, la décoration, l’ am-
biance olfactive, la tenue vestimentaire du praticien sont des notions qui ne sont pas citées 
de prime abord. Elles font pourtant partie intégrante de la communication.

Une thèse soutenue à Nice en 2017 a mis en évidence l’impact de la tenue vestimentaire sur 
la confiance que porte le patient au médecin.(35) Les styles vestimentaires qui semblent op-
timiser la confiance du patient en France sont la tenue blouse pour le médecin femme et les 
tenues smart casual et blouse pour le médecin homme. La tenue du médecin généraliste 
peut donc jouer un rôle, en contribuant à améliorer les soins. 

Cette communication est marquée par un aspect instinctif et non réfléchi. Il est naturel de se 
demander si celle-ci a une réelle importance pour les praticiens. 
Elle reflète une nouvelle ambivalence entre d’une part le fait qu’elle soit finalement décrite 
comme essentielle pour donner du poids au message verbale, mettre le patient en 
confiance, renforcer le lien médecin-patient, et d’autre part le fait qu’elle soit si peu réfléchie.

Pourtant des travaux ont démontré l’importance du langage non verbal.
En 1973, Pattison montre que le patient trouve son médecin plus chaleureux et plus digne de 
confiance si celui-ci a établi un contact physique léger avec lui.
Une autre étude de Witcher et Fisher en 1979 prouve que le stress du patient est diminué 
par une simple pression du bras de la part du chirurgien avant une intervention.

Il n’est pas naturel de se questionner sur notre manière de communiquer, étant un domaine 
pratiqué depuis toujours de manière instinctive. 
Elle est souvent le reflet de notre personnalité. Naturellement des gens vont avoir un certain 
débit de parole, un rythme et un ton de voix propre, une gestuelle plus ou moins marquée.
Il faut nécessairement y être sensibilisé pour l’analyser.
Les praticiens le sont certainement trop peu, en communication en général, et en communi-
cation non verbale surtout.
Sur le plan personnel, au cours de mes 9 années d’études à la faculté de médecine de Nice, 
l’enseignement sur le domaine de la communication se résume à un séminaire sur une jour-
née au cours de laquelle les thèmes principaux ont été évoqués, comme la communication 
non verbale. C’est d’ailleurs ce séminaire qui m’a fait me questionner sur le sujet. Il m’a mis 
face à des situations, quelque peu caricaturales, mais qui nous montraient tout de même que 
des habiletés communicationnelles pouvaient être très utiles voir indispensable dans la 
quête d’une bonne relation médecin-patient. 
C’était un séminaire très intéressant, on peut simplement lui reprocher d’arriver tard dans le 
cursus médical et d’avoir un volume horaire infime pour un sujet d’une si grande importance.
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4.1.4 LES DÉTERMINANTS DE LA COMMUNICATION DANS LA RELATION MEDECIN-
PATIENT

L’élément fondamental qui ressort est le temps, évoqué par la majorité des médecins.
En effet pour une communication optimale au cours d’une consultation, avec utilisation d’ha-
biletés communicationnelles, il faut beaucoup de temps. Il s’agit d’une méthode très chrono-
phage.
Or le médecin a un temps de consultation qui n’est pas infini, bien qu’il le module en fonction 
du type de pathologie bien évidemment.

En France, la densité médicale en médecine générale reste faible. Qui plus est la démogra-
phie médicale est à en baisse avec une diminution de médecins généralistes entre 2007 et  
2015 dans 80 départements. (Annexe 1)
De ce fait, les médecins généralistes sont confrontés à une patientèle plus importante et une 
réduction de la durée moyenne des consultations. Le temps moyen est de vingt minutes, 
pour des raisons organisationnelles et économiques. Le tarif sera le même que la consulta-
tion dure 15 minutes ou 50.
Le médecin généraliste doit pouvoir optimiser son temps de consultation pour répondre
au mieux à la demande croissante dans ce contexte de pénurie médicale. 
Cela ne favorise pas une prise en charge optimale sur le plan de la communication notam-
ment.

La plupart des praticiens soulève également le problème de la fatigue, du surmenage, avec 
des journées très chargées, des patients de plus en plus exigeants que ce soit en terme de 
disponibilité ou de résultats de prise en charge.
Ces éléments influent évidemment sur la qualité de leur communication, verbale et non ver-
bale, par exemple sur leur capacité à conserver un temps d’écoute seul suffisant.
La démographie médicale, la croissance du nombre de pathologies chroniques demandant 
des consultations plus longues contribuent certainement à cet épuisement dont font part les 
médecins généralistes.

Une étude de Marvel et al. montre que 78% des patients consultant en médecine générale 
expriment leur doléance en moins de deux minutes alors que les médecins les interrompent 
au bout d’une vingtaine de secondes.

Une évolution du système de santé permettant une hausse de la démographie en médecine 
générale et une adaptation de la tarification des consultations pourraient très certainement 
soulager quelque peu les praticiens et leur permettre une meilleure mise à profit du temps et 
des consultations plus efficaces, avec une prise en compte des notions de communication 
certainement plus importante.
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Un élément mis en évidence dans nos résultats est la dimension de patients de plus en plus 
procéduriers avec un aspect médico légal de plus en plus présent avec une augmentation du 
nombre de procès.
À titre indicatif, les rapports annuels sur les risques des professionnels de santé que publient 
la MACSF relève des hausses permanentes des déclarations de sinistre. +8,7% en 2016. 
Ces sinistres qui sont des réclamations et des plaintes liés au traitement d’un patient, abou-
tissent la majorité du temps à une condamnation. Les rapports stipulent également que la 
médecine générale enregistre le nombre de plaintes le plus élevé (prendre en compte le fait 
que ce soit la spécialité la plus représentée).

Plus que jamais il est donc nécessaire d’avoir une tenue stricte du dossier médical, informa-
tisé de nos jours.
L’ordinateur a d’autres fonctions intéressantes pour le médecin comme l’aide au diagnos-
tique et aux prescriptions, la messagerie électronique et les forums, l’interrogation des bases 
de données, etc…
Or pour la plupart des médecins interrogés l’ordinateur est potentiellement nuisible à la 
communication. Décrit notamment comme un obstacle au contact visuel, pouvant engendrer 
chez le patient le sentiment d’être négligé, pas entendu, écouté.

Un certain nombre d’études confirme cette crainte, mettant en évidence le fait que l’utilisation 
de l’ordinateur en consultation influence le comportement des médecins et des patients et 
leur manière de communiquer. Par exemple, les premières minutes de la consultation sont 
souvent dédiées à l’ordinateur plutôt qu’à l’établissement de l’agenda de la consultation. Les 
périodes de recueil de données sur l’ordinateur sont associées à des moments de silence et 
une diminution de l’interaction entre le patient et le thérapeute, notamment du contact visuel.
Le médecin passe en moyenne un quart du temps total de la consultation à regarder l’écran 
de l’ordinateur et le temps passé à regarder l’écran d’ordinateur est inversement corrélé à 
l’importance donnée par le médecin aux émotions et au contexte psychosocial.(37;38;39)

L’utilisation d’un dossier informatisé requiert donc de nouvelles stratégies communication-
nelles et complexifie l’art de la bonne communication entre soignant et patient. Chaque soi-
gnant doit s’approprier cet outil afin de montrer au patient qu’il reste le centre de son atten-
tion et qu’en même temps l’informatique est une présence utile parfois indispensable pour la 
bonne gestion des soins aux patients. 

Autre notion évoquée par la majorité des médecins est internet. Nombreux sont les patients 
qui consultent après s’être renseignés sur leur pathologie à travers cet outil. Les principaux 
problèmes relevés sont le caractère anxiogène des informations qu’on peut y trouver, la po-
tentielle confrontation entre le diagnostic du médecin et celui trouvée sur internet.

Une thèse soutenue en 2013 à la faculté de Grenoble conclut pourtant que son apport est 
réellement positif, avec une relation plus harmonieuse, plus franche, plus constructive et plus 
ouverte, aboutissant à un meilleur partenariat et une observance plus importante aux traite-
ments prescrits et conseils donnés.(36)
Le médecin généraliste doit ainsi maintenant endosser un nouveau rôle d’éclaireur pour 
orienter au mieux la recherche d’informations santé sur Internet et communiquer des sites de 
confiance à ses patients. 
Une formation initiale et continue des médecins à ce sujet serait intéressantes, les choses 
évoluant très vite dans ce domaine.
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L’analyse de nos entretiens a permis de relever certaines situations précises qui mettent en 
difficulté la plupart des médecins généralistes comme par exemple être face à un patient an-
xieux ou présentant d’autres troubles psychiatriques.
Ces situations ont été mal vécues par les praticiens, et sont toujours redoutées par ces der-
niers.
On peut en conclure que la solution pour mieux appréhender ces cas et ainsi être plus à 
l’aise et avoir un mode de communication adapté n’a pas été trouvée.

On pose ainsi le constat suivant: lorsque le médecin se retrouve face à une difficulté sur le 
plan scientifique, il se documente, fait des recherches pour obtenir une réponse.
Notre étude montre que son attitude est différente lorsque la difficulté est d’ordre relation-
nelle, communicationnelle.
Très certainement parce qu’il n’existe pas de consensus dans ce domaine, et que les prati-
ciens pensent ne pas trouver de réponses à leurs problèmes en se documentant.
Pourtant des études et la littérature apportent beaucoup d’outils dans ce domaine (cf généra-
lités).

4.2 LIMITES DE L’ÉTUDE

4.2.1 L’ECHANTILLONNAGE

La sélection des médecins interrogés est basée sur leur consentement à participer à l’étude 
ce qui peut dénoter une sensibilité particulière pour le sujet.

4.2.2 L’EXPÉRIENCE DE L’INVESTIGATEUR

Notre étude comprend un nombre restreint de médecins interrogés. Le nombre de partici-
pants a été défini a posteriori lorsque nous avons considéré que l’analyse était arrivée à sa-
turation.
Ce dernier critère comprend une part de subjectivité liée à l’investigateur et à son expérience 
limitée dans ce domaine de recherche.
La pratique de l’interviewer est à considérer. Étant novice dans ce domaine, les premiers en-
tretiens étaient un peu timides, j’ai progressivement pris de l’assurance ce qui a pu modifier 
l’intérêt des participants et la dynamique liée aux échanges.
A noter que dans ce type de recherche, l’enregistrement audio peut en soi freiner le discours 
de l’interviewé.

4.2.3 L’ANALYSE ET L’INTERPRÉTATION DES DONNÉES

Les données qualitatives sont particulièrement difficiles à analyser et interpréter, notamment 
sur ce sujet pour lequel on note une ambivalence perpétuelle de la part des interviewés. L’a-
nalyse a été effectuée par une seule personne qui se trouvait être l’interviewer, ce qui tend à 
la rendre subjective. La participation d’une tierce personne comme un sociologue aurait 
permis d’augmenter la pertinence de notre travail.
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5. CONCLUSION

Les médecins généralistes n’ont pas avec leur patient de stratégie de communication claire-
ment établie.
Bien que conscients de l’importance de la communication dans leur exercice quotidien, les 
médecins généralistes utilisent des méthodes empiriques basées sur leur instinct, évoluant 
au gré de leur expérience.

Pour remédier à ce constat, il faudrait d’une part intervenir au moment de la formation des 
étudiants en développant l’apprentissage de la communication, et d’autre part, améliorer les 
conditions d’exercice des médecins généralistes, car la communication nécessite du temps 
pour l’écoute, l’observation, et la mise en place de techniques relationnelles.

De nombreux bénéfices pourraient en être tirés.
Premièrement pour les patients, en améliorant la qualité de soin et en augmentant leur degré 
de satisfaction concernant leur relation avec le médecin.
Ensuite pour le médecin, lui offrant des outils pouvant l’aider à majorer l’efficacité de ses 
consultations.
Enfin, pour l’économie de la santé: la mise en place d’une formation universitaire engendre-
rait un faible coût pour d'importants bénéfices en terme de santé via la diminution du nombre 
de consultations, d’examens complémentaires et prescriptions pharmacologiques. 

L’enjeu d’une communication efficace dans la relation médecin-patient est donc immense.

Des outils de formation sont mis en place dans les universités, comme les séminaires, les 
GEASP et les RSCA. Ils pourraient être utilisés pour aborder ce sujet.
De nouvelles méthodes d’apprentissage, comme l’analyse de situations filmées, pourraient 
être envisagées.
La mise en place de critères de qualité en communication à acquérir et à évaluer au même 
titre que les connaissances scientifiques médicales serait une voie à explorer.
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7. ANNEXES

Annexe 1: Démographie médicale en France- CNOM 2015
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Annexe 2: Guide d’entretien

1. PREAMBULE A L’ENTRETIEN

1.1. « Bonjour, Je vous remercie d'avoir accepté de participer à cet entretien. Je m'appelle 
Bastien SALA, et je mène un travail sur la communication médecin généraliste/patient »

1.2. « Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, nous nous intéressons à votre expé-
rience et votre vécu. Je suis ici pour écouter et comprendre. Vous pouvez exprimer tout ce 
que vous souhaitez. »

1.3. Précision sur le respect de l’anonymat : « L’entretien sera confidentiel et anonyme. Nous 
ne garderons pas vos coordonnées (téléphone, etc.). »

2. DEROULEMENT DE L’ENTRETIEN

2.1. CARACTERISTIQUES MEDECIN

-Age, sexe, localisation cabinet, organisation cabinet, type de patientèle, formations, évolu-
tion carrière

2.2. Communication: Généralités

a- Que vous évoque le terme communication?

b- Quelles formations avez vous eu en communication au cours de votre cursus médical?
Connaissez vous des techniques de communication?

c- décrivez nous votre stratégie de communication au cours d’une consultation de médecine 
générale dans votre cabinet.

d- Comment définiriez vous une bonne communication?

2.3. COMMUNICATION VERBALE

a) Comment définiriez vous une communication verbale efficace? Quels critères vous pa-
raissent important à respecter? 

b) Quelle place accordez-vous à la communication verbale au cours d’une consultation?

c)  Connaissez vous des techniques reconnues de communication verbale? Si oui, pour-
riez-vous nous les décrire et nous dire comment ont-elles été acquises?

d) Comment vérifiez-vous la bonne compréhension du patient?
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2.4. COMMUNICATION NON VERBALE

a) Que vous évoque le terme de communication non verbale? (si non cités, relancer sur 
regard, gestes, touché, silences, postures,tenue vestimentaire, rangement du cabinet, 
odeur, coiffure, musique salle d’attente, décoration…) 

b) Quelle place accordez vous à la communication non verbale au cours d’une consulta-
tion?

c) Comment définiriez vous une communication non verbale efficace?  Quelle est votre 
méthode de synchronisation avec le patient dans ce domaine?                             

2.5.RELATION MEDECIN/PATIENT

a)  Comment adaptez vous votre communication en fonction du profil de patient? (Patients 
âgés, enfants, pathologie psychiatrique)

b) Existe t’il des situations qui vous mettent en difficulté au niveau de la communication? 

ex: - Lorsqu’un patient vous pose une question à laquelle vous n’avez pas la réponse.

     - Face à un patient agressif

c) Que pensez vous de la formation que vous avez eu dans ce domaine au cours de vos 
études médicales à la faculté?

d) Comment la communication a t’elle évolué au cours de votre carrière?                                     

e) Y a t’il d’autres thèmes que vous souhaiteriez évoquer dans le domaine de la communica-
tion médecin/patient?
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Annexe 3: Guide de Calgary-Cambridge
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LISTE DES ABREVIATIONS 

DES: Diplôme d’études spécialisées

MG: Médecin généraliste

PNL: Programmation neuro linguistique

EM: Entretien motivationnel

ECN: Épreuve classante nationale

FMC: Formation médicale continue 

48



RESUME 

NOM DE L’AUTEUR: SALA Bastien

TITRE DE THESE: Stratégies de communication des médecins généralistes dans la relation 
médecin-patient: une étude qualitative sur la Côte d’Azur.

INTRODUCTION: La communication médecin-patient est un élément clé en pratique clinique 
et c’est une composante essentielle de la compétence médicale. Elle nécessite une adapta-
tion permanente de la part du médecin généraliste pour obtenir une véritable alliance théra-
peutique avec son patient. Cependant cette discipline reste peu enseignée au cours des 
études médicales.
Nous avons cherché a étudier les stratégies de communication des médecins généralistes 
dans la relation médecin-patient.

METHODE: Etude qualitative par entretiens semi-directifs auprès de 10 médecins généra-
listes de la cote d’azur. Les entretiens ont été enregistré en audio puis retranscrits intégrale-
ment. Une analyse thématique des verbatims a été réalisée.

RESULTATS: Pour la majorité des praticiens, la communication est un domaine d’une impor-
tance majeure dans la pratique de la médecine générale. Les médecins ont une structure de 
consultation logique selon le modèle Calgary-Cambridge. Cependant il existe un manque de 
maitrise des outils de communication verbale et non verbale. L’adaptation de la communica-
tion s’en retrouve principalement intuitive. La raison principale évoquée est le manque de 
formation initiale au cours des études médicales. Plusieurs freins à une bonne communica-
tion sont évoqués, liés à l’évolution du système de santé, au médecin, ou encore au patient. 
Le principal est le manque de temps. Une communication optimale peut être chronophage. 
Or les praticiens sont souvent limités dans leur temps de consultation par une charge de tra-
vail importante.

CONCLUSION: Malgré l’importance du rôle de la communication avec le patient, il n’y a pas 
de réelle stratégie d’adaptation des médecins généralistes. La principale cause invoquée est 
le manque de formation universitaire dans ce domaine. Une perspective envisagée serait de 
renforcer l’apprentissage de la communication, en instaurant par exemple des mises en si-
tuation filmées en petit groupe avec analyse. La mise en place d’une grille d’évaluation avec 
des critères de qualité de la communication médecin patient pourrait être intéressante.
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quences.
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