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1. INTRODUCTION : 
 

1. La relation entre deux êtres. 
 
« L'homme devient un inventeur des phénomènes, un véritable contremaître de la création ; et l'on ne 
saurait, sous ce rapport, assigner de limites à la puissance qu'il peut acquérir sur la nature, par les 
progrès futurs des sciences expérimentales »(1) a dit Claude Bernard dans « L’introduction à l’étude 
de la médecine expérimentale » 
La relation médecin-patient a connu de profondes transformations au cours du temps.  L’évolution 
des connaissances et des techniques a fait d’une médecine traditionnelle une médecine de science. 
 

- 1-1 L’origine de la médecine antique :   

La relation médecin-patient a toujours été au centre de l’activité médicale.  La médecine est un art 
teinté de science disait Sir Paget(2). L’art de côtoyer, de rencontrer l’autre, d’apprendre et 
comprendre l’individu. La médecine est aussi une science. Elle se veut technique. La médecine dite 
« hippocratique » privilégie la relation clinique et l’observation du patient pour combattre avec son 
concours une crise vitale(3). Le médecin est l’allié du patient, il apporte son soutien par son savoir 
médical. Le médecin est sollicité lorsque le patient n’est pas en mesure d’assurer une qualité de vie 
optimale par quelque affliction. 
 
La médecine arabe a joué un rôle charnière. Elle reprend les écrits et corpus hippocratiques pour 
permettre un développement plus scolastique et contribue à l’avènement des universités 
européennes. (4)  Les écrits sont concentrés et classés en œuvres, permettant de faire émerger le 
début d’une facette intellectuelle médicale. 
 
La relation médecin-patient restait jusqu’alors « traditionnelle ». L’essor de la chirurgie et de la 
pensée critique de la Renaissance donne naissance à une nouvelle ère, affectant cette relation.  
 

- 1-2 La médecine scientifique : 
 

Dans la seconde moitié du XVIIIe siècle, la vitalité de la chirurgie permet la réalisation d'un 
échafaudage cognitif. La pensée anatomo-clinique voit le jour. L’essor de la technologie vient alors 
enrichir la pratique de la médecine. Les sociologues parlent de biomédicalisation.(5) 
 
Là où le patient se déclarait nécessiteux d’un avis médical, dorénavant la biologie parle à sa place. 
Alors que la médicalisation avait permis le remplacement de la dichotomie bien/mal par celle de bien 
portant/malade(6), la biomédicalisation permet de transformer le corps du patient selon son propre 
désir. La perception du normal et du pathologique est profondément modifiée.(7)  
 

2. La relation médecin et patient dans un service d’urgence 
 

- 2-1  Un contexte de rencontre aux urgences pour le médecin. 
 
L’Evidence Base Medecine (EBM) est devenue le paradigme contemporain. Les progrès 
technologiques éblouissants en matière de diagnostic et de traitement des maladies sont sans appel. 
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En contrepartie, les médecins manquent parfois des capacités nécessaires pour reconnaître le sort de 
leurs patients, faire preuve d'empathie envers ceux qui souffrent et rejoindre honnêtement et 
courageusement dans leur épreuves les patients qui leur confient leur santé.(8)  
Cependant la relation médecin-malade reste la base du travail du médecin. Cette relation est 
l’élément fondateur du métier. «De ce fait, une médecine corps-objet n’aurait de médecine au final 
que le nom puisque n’ayant pour seul langage que celui de la science, elle n’aurait d’autre issue que 
de réduire le malade à sa maladie.(8) » 
 
Cette rencontre entre deux personnes est capitale dans la démarche de l’urgentiste. Souvent 
considérée comme trop chronophage, ce temps est pourtant le moment crucial pour le médecin 
urgentiste. Dans une étude britanique de 2014, le temps-patient a été étudié : “A complete 
admission clerking with prescription and ordering of investigations ranged from a mean of 15 minutes 
for a consultant in acute medicine”.(9) Soit 15 minutes de temps médical moyen de l’admission à la 
prescription. Le temps-patient est bien sûr plus court encore, mesuré à 7 min dans l’étude menée par 
Rhodes et al.(10) 
 
Dans le travail de mémoire (La formation des médecins à la communication relationnelle comme outil 
d’amélioration du vécu de la maladie),(11)  les investigateurs ont interrogé différentes catégories de 
médecins dont une majorité d’urgentistes. Tous s’accordent sur le « temps perdu » de la rencontre 
avec le patient. 
A titre d’exemple on peut citer un médecin urgentiste répondant, à la question  « d’où vient cette 
envie de prendre son temps et d’essayer de parler avec son patient ? » : « j’y trouve mon propre 
intérêt […] c’est agréable de discuter avec les gens, on a tout à apprendre des gens. » 
 

- 2-2 Un contexte de rencontre aux urgences pour le patient. 
 
Dans les services d’urgence, il est souvent admis que nombre de patients sont mécontents. L’attente 
de la consultation, un médecin attribué et non choisi, des explications parcimonieuses, un rythme 
peu compatible avec une interaction calme et sereine contribuent aux difficultés ressenties par le 
patient, qui, de surcroît, est dans l’attente et le besoin.  
Dans l’étude de Rhodes et al, si le médecin évoque quelquefois le diagnostic au patient (55%) et les 
consignes de surveillance (60%), jamais il ne s'enquiert de sa compréhension ou d’éventuels 
questionnements.(10) Le temps patient est oublié. De fait le mécontentement peut s’en trouver 
majoré. « Le bénéfice pour le patient de se sentir écouté comme rarement cela lui est arrivé est 
pourtant quasi constant et bénéfique. »(8) 
Ces réflexions sont d’autant justifiées qu’elles concernent le patient souffrant de maladie chronique 
consultant aux urgences. Ce patient est habitué des services, et notamment des services d’urgences, 
fréquemment la « porte d’entrée » de l’hôpital. Il est contraint de consulter pour la complication 
d’une maladie qu’il vit quotidiennement et a l’habitude de gérer mais qui lui échappe. 
Un patient souffrant de maladie chronique et qui consulte aux urgences peut avoir une perception 
précise de son problème de santé. Ses attentes et besoins, s’ils ne sont pas pris en compte par le 
médecin, peuvent être source d’incompréhension, de frustration et d’insatisfaction. 
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3. Les attentes du patient chronique. 
 

- 3-1 : Bénéfices attendus 
 

● Bénéfices pour les médecins, le service et l’institution. 
 
Pourquoi chercher à accomplir les attentes du patient ?  
 
Intuitivement, la réponse à cette question semble d’autant plus aisée qu’elle répond à une exigence 
déontologique. Chaque médecin est a priori enclin à satisfaire les demandes du patient. En situation 
d’urgence la question est plus sensible. 
Le contact avec le patient est épisodique et fugace. La nécessité d’acte technique sans délai peut 
supplanter tout autre type de réponse. La continuité du soin n’est souvent pas assurée au décours de 
la consultation, un autre intervenant devant être sollicité. De fait, l’évaluation des attentes du 
patient peut s’en trouver limitée. 
 
La satisfaction du patient devient un critère de choix dans l’évaluation des structures hospitalières. 
Depuis 1996, une réforme invite les institutions à évaluer la satisfaction des patients. L’évaluation de 
la satisfaction entre dans les critères d’accréditation des hôpitaux privés comme publiques et 
informe sur la qualité des soins qui y sont prodigués. 
 
L’accomplissement des attentes du patient amène à sa satisfaction. La satisfaction du patient génère 
une émulation des équipes des urgences. (12) Un accroissement du bien-être du personnel 
travaillant dans une ambiance positive est bénéfique.  Ce cercle vertueux aurait vocation à diffuser 
pour le bien des patients et des équipes. 
Pour reprendre le travail de mémoire de M. Fontaine, certains médecins sont plus enclins à chercher 
le contact avec le patient, à échanger avec lui. Cette approche semble motivée par le besoin 
d’humaniser le travail médical et n’être pas uniquement l’intervenant expert. 
 
D’un point de vue économique, un patient satisfait est un patient qui reviendra consulter le même 
service d’urgences et la même institution.(13) 
La proposition de loi de février 2019 suggérant une part de rémunération des médecins indexée sur 
la satisfaction des patients souligne de façon plus prégnant deux aspects : quels moyens pour obtenir 
la satisfaction ? Quelle définition et quels éléments d’évaluation de la satisfaction ? 
 

● Bénéfices pour les patients. 
 
 

Du point de vue du patient, l’importance de sa satisfaction est plus critique puisqu’il est au premier 
plan.  
Le médecin qui répond aux attentes du patient obtient une meilleure observance et un suivi plus 
scrupuleux. Un patient satisfait est plus enclin à poursuivre le traitement à l’issue de la consultation 
aux urgences avec une bonne compliance et une meilleure guérison.(12) 
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Accroître la satisfaction du patient permet également, une plus grande confiance dans les soins et 
l’équipe et assure une fidélité au service. Le patient présente moins d’appréhension, de stress et de 
comportements agressifs envers le personnel. 
 
Selon Didier Sicard, la confiance dans le système de santé a été écornée par les récentes crises 
sanitaires telles que celle du Médiator®, et n’a jamais été aussi faible qu’elle ne l’est 
actuellement.(14) Redonner la place du temps-patient, l’écoute active des besoins que le patient 
perçoit, pourrait restituer la confiance brisée dans cette alliance. 
 
Aussi, la prise en compte des attentes du patient permet une meilleure compréhension de sa 
maladie. Cela présuppose une meilleure qualité du temps patient. Il est observé une grand variabilité 
de la compréhension qu’ont les patients de leur problèmes de santé à la sortie des urgences, de 80% 
pour les problèmes de faible complexité,(15,16) à 20% pour les maladies plus complexes(17). Une 
meilleure compréhension permettrait une meilleure qualité des soins, une meilleure compliance et 
une meilleure évolution.(18) 
 
 

4. Pourquoi rechercher les attentes ? 
 

● 4.1 Ce que l’on sait. 
 

Louis Graff a décrit une triade de satisfaction des patients : qualité du service, efficacité et 
performance clinique et coût(19). Cette définition est pertinente pour le modèle anglo-saxon mais ne 
s’accorde pas au système de soins français. Par ailleurs elle est bien trop restrictive et ne met pas 
l’accent sur le patient ni son ressenti. 
 
La plupart des études réalisées aux urgences rapportent l’importance accordée par le patient au 
temps d’attente avant la consultation, à la prise en charge de sa douleur. (20) Ces affirmations sont 
d’autant plus vraies que le patient souffre de maladie chronique. Le patient souhaite également être 
renseigné sur sa pathologie : sa gravité, son nom, l’organe malade, le traitement, sa durée et les 
possibles effets secondaires.(21)  
Cependant, les attentes du patient en termes de relation avec le praticien lors de sa consultation aux 
urgences demeurent imprécises, aucun recueil exhaustif et structuré n’étant à ce jour disponible. 
 
Dans une étude anglo-saxonne rétrospective parue en 2009 et recueillant des données sur 20ans, 
Welch et al, a regroupé les études où la satisfaction des patients à la sortie des urgences a été 
recueillie. L’étude conclut que l’empathie, la communication, la proximité du médecin avec son 
patient sont cruciales(22). La pertinence de ces résultats devrait être précisée par la signification que 
le patient donne à ces concepts. En effet, qu’évoque « l’empathie » et la « proximité avec le 
médecin » pour un malade ? 
 

● 4.2 Patient, la source. 
 
Aucune étude ne rentre dans la profonde intimité du patient lorsqu’il est aux urgences. Nous ne 
savons pas ce que ressent le patient, affaibli et vulnérable de par l’affliction qui l’oblige à consulter 
aux urgences. 
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La rencontre du malade avec le médecin des urgences produit une alliance unique et possiblement 
asymétrique dans un contexte de vulnérabilité pour l’un et de naturel ascendant pour l’autre. S’il est 
souvent aisé  pour le médecin de résoudre le problème somatique, la réponse aux attentes du 
patient peut n’être que fragmentaire. L’écoute du patient chronique consultant aux urgences est 
primordiale.  
 
Ecouter le patient souffrant de maladie chronique est d’autant plus important que, bien souvent, il 
est une aide précieuse puisque source d’information. Il connaît sa maladie, les complications, les 
symptômes habituels. Dans cette situation précise, il est possible de considérer le patient comme un 
« sachant » et le médecin comme un « savant », selon Elisabeth NOEL-HURREAUX(23). C’est à cette 
frontière que tout ce travail tire son intérêt. Nous, soignants, ne savons pas ce que le patient connaît 
et perçoit de sa maladie. En partageant l’intimité du patient à ce moment précis de vulnérabilité, la 
relation médecin-malade pourrait ouvrir des voies jusqu’alors peu utilisées en médecine d’urgence, 
un champ de possibilités et de soins plus complets, plus humains pour une meilleure qualité. 
 
Mieux comprendre le patient nous permettrait d’améliorer le soin  individuel mais plus globalement 
le système de soins. Cette approche est d’autant plus actuelle que la réforme du partenariat avec le 
patient progresse en France. Cette réflexion porte sur le travail du patient, « expert » ou 
«partenaire », dans la prise en charge des maladies, la décision des soins, l’assistance et l’aide aux 
patients atteints de maladie chronique. Intégrer cette approche tout au long d’un parcours de soins 
qui inclut les urgences résonne comme une évidence. 
Ce travail tentera de savoir si les patients chroniques aident à la prise en charge de leur propre 
maladie lors d’une consultation aux urgences. Il tentera de plonger dans l’intime des patients 
chroniques aux urgences pour en extraire les besoins et les questionnements qu’ils souhaiteraient 
partager avec les médecins. Nous cherchons à comprendre les attentes des patients chroniques et 
les représentations des médecins. 
 
Décrire les attentes en termes de relations avec l’équipe médicale des patients chroniques 
consultant aux urgences est l’objectif principal de ce travail.  
 
 

2. MATERIEL ET METHODE :  
 
 
Nous avons réalisé une étude qualitative avec analyse catégorielle de patients interrogés. 
Le consentement oral a toujours été recherché. 
Nous avons sélectionné des patients atteints de pathologie chronique consultants aux urgences pour 
une complication de leur pathologie chronique,  autre pathologie aiguë ou l’association des deux 
situations. Nous avons inclus des patients adultes (18 ans révolus). Les critères d’exclusion étaient les 
suivants : problème santé compromettant un entretien oral (démence, confusion, coma, délires 
psychotiques aiguës) ; refus de participer à l’entretien. 
Nous avons recueillis le motif de consultation, l’âge et les antécédents. 
La définition de la maladie chronique, selon la définition de 2015 de l’Organisation Mondiale de la 
santé, se caractérisent « au-delà de leur durée par l’ampleur de leurs répercussions sur la vie 
quotidienne non seulement pour les patients mais aussi pour leur entourage. Cette situation 
bouleverse tout, de l’état de santé à la qualité de vie, des amitiés à la vie familiale, des loisirs à la vie 
professionnelle. Leurs points communs est qu’elles retentissent systématiquement sur les dimensions 
sociale, psychologique et économique de la vie du malade.» 
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La définition de maladie aiguë est plus compliquée à trouver et n’est pas précisée par l’OMS. Le 
Larousse définit la maladie aiguë par : Qui survient brusquement et évolue vite. 
 
Les patients étaient recrutés aux urgences de l’Hôpital Pasteur 2. L’intervenant recherchait sur le 
terminal des Urgences un patient dont la destination de sortie avait été choisie et validée. 
Les entretiens des patients ont été réalisés jusqu’à saturation des données. Les entretiens ont été 
menés par 2 étudiants de psychologie (E, M) et un interne en médecine (VL). 
Les entretiens étaient semi-dirigés, réalisés dans le box des urgences. Les entretiens ont été 
enregistrés sur bande audio afin de procéder a posteriori à la retranscription du verbatim. Cette 
retranscription a été réalisée sur le logiciel word. 
 
Après création de tous les verbatim, une analyse catégorielle a été réalisée. La grille des 
compétences médicales validées par CanMeds a été utilisée pour trouver les catégories (Annexe 1 et 
2). Certaines catégories n’ont pu être tirées du guide et ont été créées de novo et adjointe à la grille. 
Les occurrences retrouvées dans les verbatim ont été classées dans les catégories en facteur positif 
ou négatif avec le logiciel Nvivo manuellement. 
 
En parallèle, une patiente partenaire a également classé les occurrences positives et négatives dans 
les catégories permettant une analyse binaire de deux familles d’analystes différents. 
 
 
 

3. RESULTATS : 
 

1. Population de l’étude : 
 

Quatorze patients ont été interrogés ; treize entretiens sont retenus pour l’analyse ; un entretien 
n’était pas pertinent car centré sur un précédent séjour en service d’hospitalisation et ne concernant 
pas les urgences et son séjour actuel. 
 
La durée moyenne des entretiens était de huit minutes. L’entretien le plus court était de six minutes, 
le plus long de douze minutes. 
Les entretiens ont débuté en décembre et se sont terminés en février. 
Les patients recrutés avaient un âge moyen de cinquante-deux ans ;  (minimum vingt ans et un 
maximum quatre-vingt-dix ans.) Sept femmes et six hommes ont été interrogés. 
Neuf patients sur treize ont consulté pour une complication de leur pathologie chronique, les cinq 
autres pour une autre maladie aiguë. 
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Patient/ Démographie Âge Sexe Pathologie Chronique Motif de consultation 

Patient 1 23 F Dépression Poignardée 

Patient 2 60 F Insuffisance cardiaque Poussée d'insuffisance 
cardiaque 

Patient 3 20 F Trouble du rythme cardiaque Syncopes 

Patient 4 50 H Accident ischémique transitoire  Accident ischémique 
transitoire 

Patient 5 25 F Asthme Crise d'asthme + Angoisse 

Patient 6 86 H Artérite Oblitérante des 
membres Inférieurs, 
Hypertension artérielle 

Poussée d'insuffisance 
cardiaque 

Patient 7 44 F Hypertension intracrânienne Poussée d’hypertension intra 
crânienne  

Patient 8 61 H Obésité, insuffisance rénale  Grippe 

Patient 9 90 H Pontage abdominale, diabète, 
Hypertension artérielle 

Sigmoidite 

Patient 10 35 H Diabétique de type 1 Acido-cétose 

Patient 11 74 H Diabétique de type 2 Hyperglycémie 

Patient 12 75 F Convulsions Crise convulsive 

Patient 13 37 F Dépression Crise de spasmophilie 

Tableau 1. Données démographiques des patients recrutés et leurs motifs de consultations. 

 
 
 

2. Attribution des catégories :  
 

Dix catégories ont été utilisées avec le référentiel CanMEDs. 
 
Cinq catégories supplémentaires devaient être retrouvées pour permettre une analyse catégorielle 
efficace. Ces catégories n’étaient pas présentes de façon pertinente dans le référentiel CanMEDs et 
ont été ajoutées au vu des interviews et de leur contenu : 
 

- La notion de présence médicale avec le patient lors de son séjour aux urgences était relevée 
à  plusieurs reprises et a été rajouté en termes de « Temps-patient » 
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- La notion d’intimité a également été citée plusieurs fois, le terme « Intimité » a été attribué à 
cette catégorie. 

- Des notions de suivi médical et d’informations médicales données ont également été 
relevées. Les termes « informations données et présences » ont été attribués pour cette 
catégorie. Cette catégorie doit être distinguée de « Temps-patient » qui équivaut au temps 
d’examen clinique. 

- Le référentiel ne fait pas mention de l’attente dans les urgences. Le terme a été attribué 
«  Attente aux urgences ». Cette attente concerne l’attente après le 1er contact médical à 
l’intérieur du service des urgences et non l’attente en salle d’attente. 

- Les notions de présentation et de politesse à l’égard du patient ne sont pas mentionnées 
clairement dans le référentiel. Aussi, cette catégorie a été attribuée à « Politesse et 
Présentation » 

 
 Exemples d’occurrences négatives Exemple d’occurrences positives 

Attente aux urgences «  Rien que ça, cette question d’attente »  « J’ai été assez vite pris en charge » 
Confort « mais alors si y’a des problèmes c’est le fait de 

pas de rien avoir à manger. Ça c’est inadmissible»  
« c’est tout le temps propre » 

Empathie/Ecoute/Humanité «  non j’ai pu parler de tout » « Oui oui il était empathique et à l’écoute » 
Expertise Médicale « Donc il s’est raté une fois il s’est raté deux fois il 

s’est raté trois fois » 
« il m’a ausculté et il m’a envoyé faire le TDM il 
m’a donné les résultats. Donc je suis satisfait » 

Honnêteté « Qu’au moins il vienne voir et qu’il essaye de 
regarder si y’a quelque chose parce qu’au final 
j’avais raison » 

«…et on ne peut pas tout savoir, donc c’est bien de 
le dire » 

Information donnée et Présence «  mais il ne prenait pas beaucoup de temps pour 
m’expliquer »  

«  Ca fait 3h que je suis dans ce boxe je sais même 
pas si c’était un médecin. J’attends sans 
information » 

Intimité « J’étais au milieu des patients quand il s’est 
présenté et interrogé » 

« Il a fermé la porte il n’y a pas eu d’effraction de 
l’intimité » 

Politesse et Présentation « je ne me souviens pas de son nom » « Oui, il s’est présenté » 
Sympathie, Simplicité et Mise 
au niveau du patient «  C’est le médecin qui devrait venir vers le 

patient » 
« La simplicité déjà, c’est très important » 

Temps Patient « Je peux pas dire grand-chose il est pas resté 
longtemps » 

« il m’a bien examiné je pense » 

Tableau 2. Exemples d’occurrences en fonction des catégories. 

 
3. Les occurrences :  

Voici les deux figures de classement des occurrences en fonction des catégories par notre analyse et 
celle de la patiente partenaire :  
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Figure 1. Occurrences par catégorie. Entre parenthèses la somme des occurrences. 

    

 

 
Figure 2. Occurrences par catégories réalisé par la patiente partenaire. 

 
 
 



26 
 

- L’attente aux urgences :  
La différence entre les occurrences positives et négatives est flagrante. L’attente spécifique dans le 
service des urgences est un sujet connu. La tendance des entretiens est donc négative, les patients se 
plaignent d’attendre. Cette catégorie est celle la plus négativement notée par les deux analyses. 1 
occurrence positive pour 20 négatives dans notre analyse et 3 positives pour 14 négatives. 
 

- Confort :  
Le confort aux urgences concerne tant le confort physique que psychique. Cette catégorie était 
nécessaire au regard des entretiens car les patients  font régulièrement référence à cette dimension. 
La répartition entre notre analyse et celle de la patiente partenaire est quasi identique. Parmi les 13 
entretiens il existe une majorité d’occurrences négatives.  
 

- Empathie et humanité :  
Notre analyse retrouve un nombre d’occurrence total de 32 avec des occurrences négatives égales 
aux positives. L’analyse de la patiente partenaire retrouve 19 occurrences au total et 13 positives et 6 
négatives. Les différences de classement des occurrences sont très différentes en fonction des 
patients entre notre analyse et celle de la patiente partenaire. Nous verrons les raisons de ces 
différences dans la partie discussion. 
 

- Expertise Médicale :  
Les occurrences négatives et positives de notre analyse et celle de la patiente partenaire sont 
similaires. 
Les occurrences positives sont majoritaires dans les deux analyses avec 13 occurrences positives 
contre 5 négatives dans notre analyse. 15 positives contre 4 négatives dans l’analyse de la patiente 
partenaire. La tendance est donc positive.  
 

- Honnêteté : 
Nous avons classé 2 occurrences positives et aucune occurrence négative. La patiente partenaire a 
trouvé 13 occurrences au total avec 9 positives et 4 négatives. Dans notre analyse la seule patiente 
faisant référence à l’honnêteté est la patiente numéro 7. 
 

- Information donnée et présence :  
Cette catégorie traduit la présence médicale et les informations données tout au long du séjour 
médical.  Notre analyse catégorielle retrouve 37 occurrences contre 45 par la patiente partenaire. Ce 
qui fait de cette catégorie la plus citée quantitativement par les patients pour les deux analyses. 
Il est intéressant de voir que les occurrences négatives et positives sont relativement  égales. Seize 
occurrences positives pour 21 négatives contre 23 positives et 22 négatives pour l’analyse de la 
patiente partenaire. Qualitativement les avis étaient partagés parmi tous les entretiens. 
 

- Intimité : 
Notre classement d’occurrences et celui de la patiente partenaire est strictement identique. 
Les occurrences négatives sont nettement majoritaires. Ce qui traduit une tendance négative de 
cette catégorie. 
 
 
 

- Politesse et présentation : 
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Nous avons classé 13 occurrences au total dans cette catégorie contre 19 pour l’analyse de la 
patiente partenaire. 16 occurrences positives dans notre analyse contre 11 pour celle de la patiente 
partenaire avec 8 occurrences négatives pour la patiente partenaire et 9 pour notre analyse. 
L’ensemble reste homogène.  
 

- Sympathie, simplicité et mise au niveau du patient :   
Dans cette catégorie, les résultats diffèrent entre notre analyse et celle de la patiente partenaire. 
Nous avons classé 25 occurrences au total pour 33 chez la patiente partenaire. Dans notre analyse 16 
occurrences positives contre 9 négatives. Pour l’analyse de la patiente partenaire 10 positives et 23 
négatives. La différence entre les deux analyses est marquée. 
 

- Temps patient : 
Nous avons un nombre identique d’occurrences positives et négatives avec une somme de 22 
occurrences au total. La patiente partenaire un nombre de 24 occurrences pour 13 positives et 11 
négatives. 
 
 
Les deux tableaux suivants présentent les classements et le nombre d’occurrences par catégories en 
fonction des patients. Nous pouvons voir que les répartitions des occurrences en fonction des 
catégories sont hétérogènes. De plus, les catégories ne sont pas présentes dans tous les entretiens. 
Certains patients, dans leurs entretiens, ont axé leur discours sur une catégorie plus qu’une autre. 
Par exemple le patient numéro 5 a décrit 7 occurrences négatives dans la catégorie « Empathie et 
Humanité ».  
 
 
Tableau 2. Evaluation médicale des occurrences en fonction des patients. 

Catégories/ Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
- + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + 

Attente aux urgences 3  5  2   1     1  4    2      3  
Confort  1 4    1  2 1 1   1 1    2  3 1     
Empathie/Ecoute/Humanité         7   3  5  2  1 1 1 6  2 1  3 
Expertise Médicale 3   1  1  2 1   1      4   1     3 
Honnêteté               2             
Information donnée et Présence 

3 3 2     1 3 3  1  2 6    2 2 1  2 1 2 3 
Intimité     3    3   1  2 1        2    
Politesse et Présentation   1   2 1 2 2   1  2    1 1  1  4   1 
Sympathie, Simplicité et Mise au 
niveau du patient  1  2  1 1 1 2   6  2    2 2 1   2  2  
Temps Patient 1 3 1 1 1  1 2 3   1  2 4           2 
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Tableau 3. Evaluation par la patiente partenaire des occurrences en fonction des patients. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Catégories/ Patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
- + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + - + 

Attente aux urgences 3  5  2   2     1  4    2 1   1  3  

Confort  1 4  2  1  1 2 1   1 1    2  3      

Empathie/Ecoute/Humanité 3   1  1    1  3  3  2  1  1 3  2   4 

Expertise Médicale 3 1  2    3 1     1    4   1     3 

Honnêteté            3  4 4           2 

Information donnée et Présence 5 3 3 2    2 3 3  2  2     3 2 2  3 2 3 5 

Intimité     3    3   2  1 1        2    

Politesse et Présentation   2   2 1 2  2  1  2    1 1  1  2   1 
Sympathie, Simplicité et Mise 
au niveau du patient 6 2 2    2 1 3   2  3 2    3 1 2  2  3 1 

Temps Patient 2 5 1 1 1  1 2 3   1  2 3           2 
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4. DISCUSSION : 
 
Ce travail a étudié les attentes des patients chroniques en termes de relation médicale lors d’une 
consultation aux urgences. Nous sommes partis de l’hypothèse que les patients atteints de maladie 
chronique se situait dans une position d’expert de la maladie. Notre étude infirme ce postulat. Les 
résultats que nous retrouvons démontrent que le patient chronique consultant aux urgences à un 
intérêt marqué pour des composantes plus élémentaires de sa prise en charge, comme manger ou 
entretenir une relation de sympathie et d’humanité avec le patient.  
Selon nos résultats, les patients chroniques s’attendent à avoir un médecin urgentiste positionné 
comme expert, répondant avec attention, sympathie et confort à leurs attentes et leurs problèmes 
aigus. Nous n’avons pas retrouvé, dans nos résultats, de patients qui émettent eux-mêmes 
d’hypothèses ou d’avis d’experts qui pourraient aider à leur propre prise en charge. Selon la 
pyramide de Maslow, dans notre étude, les patients se situent au niveau 3, c’est-à-dire qu’ils ont un 
besoin physiologique de confort et nourriture, un besoin de sécurité aux seins des urgences tant 
moralement que physiquement et enfin le niveau 3 d’appartenance, se sentir écouté et ne pas sentir 
seul ainsi que rejeté. Les niveaux 4 et 5 ne sont pas mentionnés dans nos entretiens.(24)  
Le patient, pour être en position d’expert, doit être au sommet de la pyramide de Maslow. Aussi, 
soignants et médecins doivent tout mettre en œuvre pour que les besoins élémentaires soient 
rencontrés afin de pouvoir laisser libre cours aux dimensions les plus élevées de la pyramide.  
 

 
Figure 3.  Pyramide de Maslow 

 
 
 
 

1- L’hypothèse principale : 
 

a. Des patients chroniques communiquant peu leur 
expertise : 

 
L’hypothèse principale de notre travail était que les patients chroniques avaient un apport personnel 
dans leur prise en charge médicale aux urgences. Nous sommes partis d’un postulat que le patient 
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chronique pouvait, de par le fait qu’il connaisse sa maladie, interagir en tant qu’expert de sa propre 
maladie avec le corps médical qui le prend en charge. 
L’analyse des 13 entretiens de patients chroniques a démontré que ces derniers ne parlent pas de 
leur pathologie aux médecins urgentiste en tant qu’expert. Aucun des patients chroniques 
n’intervient dans sa propre prise en charge médicale. 
 
On peut citer le patient n°5 concernant son traitement de sortie de l’asthme:  

« V : Vous a-t-il énuméré les traitements qu’il allait faire ? 
M : Oui il les a énumérés. 
V : A-t-il demandé votre accord ?  
M : Il s’est même trompé sur un médicament c’est moi qui lui ai dit que je ne prenais 
pas ça. » 

C’est ainsi la seule situation d’expertise de sa propre prise en charge que nous pouvons retrouver 
dans les entretiens réalisés. 
 
Il persiste un reliquat de l’attitude « paternaliste » au sein du système de santé Français. Les patients, 
fort heureusement, continuent à faire confiance aux médecins qu’ils consultent, et ce malgré leurs 
années de maladies chroniques et de l’attitude délibérative des médecins.  Ainsi, Alexandre Jaunait 
écrit que le professionnalisme est un élément qui permet la qualification morale de la relation de 
confiance thérapeutique.(25) Le patient prend conscience de l’engagement moral dans l’exercice de 
sa fonction. (Nous verrons plus tard dans les entretiens que le professionnalisme et l’expertise 
médical est un point important retrouvé dans l’étude.) Il semblerait que ce fait joue un rôle dans la 
« passivité » des patients recrutés. Ils laissent leur prise en charge au médecin qu’ils estiment bon et 
moral pour leurs soins. 
 
Les patients atteint de maladie chronique sont officiellement reconnus depuis maintenant plus de 10 
ans.(26) La situation des patients atteints de maladie chronique a beaucoup évolué. Ils peuvent 
participer aux formations, par l’intégration de la notion d’éducation thérapeutique, concernant leur 
maladie et ont pu reprendre à leur compte l’avenir de leur maladie.  
L’éducation thérapeutique est un élément indispensable. Les patients sont considérés comme des 
prestataires de soins et ont besoin de formation et de motivation pour mieux prendre en charge eux-
mêmes leur maladie(27). Ce travail est abouti en France où les étudiants en médecine apprennent 
très tôt la notion d’éducation thérapeutique. Mais les initiatives récentes, telles que la prise de 
décision partagée ou certaines approches d’éducation thérapeutique, peuvent être vécues comme 
un maintien du monopole du rôle de soignant.(28) 
 
 

b. Le patient-partenaire : 
 
« On pourrait voir les patients comme ayant le rôle d’illustration de connaissances générales, ou de 
témoignage limité aux aspects subjectifs et particuliers. »(29) 
 
Le patient-partenaire, ou patient expert ou patient formateur, est déjà développé au Canada depuis 
plus de 5 ans. Mais depuis 10 ans les patients venaient déjà dans les facultés de médecine de ces 
pays pour donner leur expérience de la maladie. En France, la première notion de patient partenaire 
est née vers  les années 2000, par l’Association Française de Lutte Antirhumatismale. Mais elle n’est 
toujours pas aussi ubiquitaire qu’elle ne le devrait. AA Nice par exemple, le Dr Jean-Michel Benattar 
intervient par le biais de la Maison de la Médecin et de la Culture et au Diplôme Universitaire Art Du 
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Soin dans le cadre de la Faculté de Médecine, à l’émergence de cette notion de patient partenaire. 
Un paradigme nouveau émerge concernant cette relation médecin-patient. 
 
La notion de patient partenaire trouve une application pour sa propre personne. En effet, le patient 
devient acteur de sa propre santé et maîtrise les effets de sa maladie et prend les décisions en 
collaboration avec l’équipe de soins.(30) 
Dans une étude Britannique réalisée par Rosamund Snow et al, les patients ont réalisés une 
formation concernant leur pathologie. Il a été démontré que les patients chroniques peuvent parfois 
être plus experts de leur propre maladie que les médecins urgentistes qu’ils consultent aux urgences. 
(31) Le savoir des patients partenaires sur leur propre maladie permet d’enrichir la prise en charge 
avec un nouvel œil. Janet Pols a écrit que les données et le savoir des patients peut être transféré au 
personnel médical.(32)  
 
 

2- Ce que les patients pensent aux urgences : 
 
Ce travail a étudié les attentes des patients chroniques en terme de relation médical lors d’une 
consultation aux urgences. Avec ces 13 entretiens nous avons placé les occurrences dans les 
catégories CanMEDs. Ce chapitre décrit les attentes des patients en fonction des catégories.  
 

● Information donnée au patient et présence médicale : 
 
 
Les patients décrivent précisément dans leurs entretiens leurs ressentis au sujet de cette catégorie. 
Certains patients comme le patient n°1 décrit ce défaut d’information comme anxiogène, un manque 
d’information et de présence partagé tout au long du séjour qui devient une réelle plainte : 

« Oui quand on ne sait pas ce qui se passe, on est là,  on panique sur le coup donc on 
se dit « mais qu’est-ce qui va se passer, pourquoi ils me font ça d’un coup », enfin… 
« J’ai quelque chose de grave », on peut ne pas savoir donc c’est vrai que c’est 
gênant. » 

 
L’information donnée et la présence médicale servent également à rassurer le patient quant à son 
avenir, son devenir et son état. Le passage du médecin de façon itérative dans le séjour du patient 
est  indispensable. Au patient n°8 de dire :  

« V : Est-ce vous avez pu parler de tout avec le médecin ? 
P : Non je n’ai pas pu parler de tout, mais le médecin était assez ouvert. 
V : On vous a expliqué le diagnostic ? 
P : Non pas grand-chose… 
V : Et pourquoi ne demandez-vous pas au médecin pour avoir plus d’informations ? 
P : Il a dit que c’était normal alors je ne sais pas… 
V : Donc il y a un manque de quelque chose... D’informations ? 
P : Eh bien oui hein, il ne peut pas m’en dire plus. » 

 
L’information donnée est également importante pour le patient dans la compréhension de sa 
maladie et sa guérison. Certains patients sortent des urgences sans avoir été informés de leur prise 
en charge ou du traitement à suivre. A titre d’exemple le patient n°5 : 

« V : C’est le manque de communication ? 
M : Oui je dirais ça. 
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V : A-t-il (le médecin) été assez empathique ? Il y a-t-il d’autres événements qui vous 
viennent en tête ? 
M : Oui oui, il était empathique et à l’écoute, mais il ne prenait pas beaucoup de 
temps pour m’expliquer 
V : C’est primordial dans l’échange avec un médecin ? 
M : Oui vu que tu souffres tu as besoin de temps et d’échange, mais je comprends que 
je ne sois pas la seule patiente, mais c’est chiant. 
V : Vous étiez venue avec des attentes ? Ont-elles été remplies ? 
M : Pas vraiment remplies, j’aurais aimé qu’il m’en dise d’avantage. Au final j’ai 
quitté les urgences sans vraiment savoir ce que j’avais, ni le pourquoi du comment. » 

 
Au contraire, les patients éprouvent un bénéfice à la divulgation des informations tout au long du 
séjour des urgences. Le patient n°13 :  

« Les infirmières m’ont bien expliqué que le médecin arrivait après donc ça rassure 
parce que, des fois, on voit que des étudiants on ne sait pas que le médecin va venir 
derrière pour vérifier et on se dit : attends … Est-ce qu’ils n’ont pas loupé quelque 
chose ?  Mais là non du tout, ils m’ont dit le médecin viendra vous voir après. » 
 

Ces résultats sont corrélés avec l’étude de White et al de 2005 qui démontre que 92.3% des patients 
sont satisfaits d’une explication par l’urgentiste de leur affection, de leur prise en charge et de 
l’intérêt qu’ils portent aux patients.(33)  
Ces informations sont précieuses au patient.  Il est l’acteur principal de son séjour et doit être avisé 
de ce qu’il s’y passe.  
En somme, un patient informé est un patient compliant et acteur de sa prise en charge.  
 
 
 

● L’attente aux urgences : 
 
Cette catégorie ne concerne que l’attente dans le service des urgences après le 1er contact médical. 
 
Il est très intéressant de noter qu’à la toute première question des entretiens la réponse la plus 
répandue est l’attente. A titre d’exemple, patient n° 13 :  

« M : Comment ça s’est passé pour vous ces séjours aux urgences ? 
P : Très bien … généralement tout le monde est très bien … professionnel … à l’écoute. 
Après on attend un peu mais bon ça c’est les urgences hein. » 
De même pour le patient n°8 : 
« V : Globalement, comment a été votre séjour aux urgences avec le médecin ? 
P : Ca a été dur d’attendre. Et encore ça n’est pas fini » 

 
Cette catégorie est intimement liée à celle de « l’information donnée et présence médicale ». Cette 
attente est difficile pour les patients car c’est une attente expectative. Ils sont isolés dans sa chambre 
ou dans le couloir ne sachant pas ce qu’il s’y passe. Aux patient n°8 et n°2 de dire :  

«  V : Qu’est-ce que vous aurez aimé qu’il fasse plus longtemps ? 
P : Bah je ne sais pas son rôle de médecin, expliquer voilà quoi. Mais il m’a expliqué 
mais dans combien de temps ? 
V : Manque de précision ? 
P : Oui voilà. » 
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« M’enfin la lenteur de de de faire tout ce qu’il y a à faire, c’est long quand même 
c’est trop long. Ça devrait être plus rapide ils sont quand même nombreux donc ça 
devrait être plus rapide. Ils ne nous disent pas pourquoi c’est long en plus, ils ne disent 
rien. » 

Pour ces patients, l’ignorance de la suite de sa prise en charge et l’attente de savoir quand il allait 
être transféré était difficile. L’attente sans savoir est source de peur et d’angoisse. Raison pour 
laquelle l’information donnée atténue cette peur et affecte positivement le sentiment d’attente. 
 
Cependant, il est très intéressant de noter que cette attente est souvent jumelée à une 
compréhension des patients.  Certains patients, dans les entretiens, comprennent de leur propre 
chef le problème de l’attente et l’excuse par eux-mêmes. 
Le patient n°3 et n°13 décrivent bien la situation :  

« E : Et au niveau du négatif qu’est-ce que vous avez pu remarquer ? 
L : Rien que ça, cette question d’attente. Et ce n’est pas leur faute vu que y’a trop de 
patient. » 
 
« M : Comment ça s’est passé pour vous ces séjours aux urgences ? 
P : Très bien … généralement tout le monde est très bien … professionnel … à l’écoute.          
Après on attend un peu mais bon ça c’est les urgences hein. C’est sûr que c’est pas le 
médecin traitant donc euh … Y’a plein de patients qui se plaignent parce que c’est 
long mais ils font ce qu’ils peuvent les pauvres. » 

Lorsque le service est débordé certains patients entendent qu’il faudra patienter pour avoir les 
informations du médecin. 
 
En somme, les patients excusent l’attente dans le service des urgences lorsqu’ils ont compris 
pourquoi ils attendent. Certains font la démarche intellectuelle spontanément en étant témoin d’un 
service manifestement complet. Ceci corrobore l’étude de Thompson et al sur l’attente et 
l’information aux urgences. (34) 
 

● Confort aux urgences : 
 
Ce confort concerne avant tout la possibilité de manger ou de boire aux urgences. Pour certains 
patient il est inqualifiable de ne pas avoir à manger malgré les heures d’attentes subies. 
Le patient n°2 :  

« …alors si y’a des problèmes c’est le fait de pas de rien avoir à manger. Ça c’est 
inadmissible, j’attends pour aller au I4 cardiologie ça fait deux- trois heures que 
j’attends, je suis là depuis 6h du matin. Mais alors ici euh non ce n’est pas possible 
hein même pas une carafe d’eau, non mais c’est dingue ça j’ai jamais vu ça moi. » 

(A noter que ce patient y fait mention trois fois dans son entretien.) 
Mais également un exemple du patient n°10 :  

« Moi depuis hier où je suis arrivé, j’ai toujours pas eu à boire j’ai toujours pas eu à 
manger. C’est tout ça qui est problématique parce que du coup, quand j’ai demandé 
est ce qu’il y a possibilité d’avoir quelque chose à manger ils m’ont dit ‘’ oui-oui on va 
voir ce qu’on peut faire ‘’ mais ‘’ on va voir ce qu’on peut faire ‘’ de ce qu’ils m’ont 
expliqué c’est « on va voir dans un autre service et on quémande de la nourriture. » 
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Le confort pour le patient s’inscrit aussi dans un caractère plus physique. Certains patients ont décrit 
un inconfort de leur brancard. Les personnes âgées supportent mal d’attendre sur un brancard trop 
dur. Exemple du patient n°2 et n°8 :  

«  J’ai mal aux dos c’est horrible parce que ces lits bon on en parle pas hein et euh j’ai 
mal au dos c’est pour ça que je m’assois. » 
 
« V : L’attente ne vaut pas la consultation avec le médecin en somme ? 
G : Oui ,  j’en ai marre,  
V : De quoi  donc ?  
G : D’être là sur le machin dur là. » 

 
Le confort est une composante essentielle de la satisfaction du patient aux urgences et surtout les 
patients chroniques, souvent âgés. Bien que semblant triviale, elle est trop souvent oubliée. L’étude 
d’Angioto et al, prouve que la satisfaction des patients aux urgences est liée au confort dans le 
service d’urgence. (35) 
 
 

● Intimité : 
 
L’intimité n’est pas une notion triviale. Elle est liée à la déontologie médicale par le secret 
professionnel mais aussi rattachée à des valeurs éthiques et morales. 
Dans les entretiens il est relevé des défauts d’intimité tels que les interrogatoires dans les couloirs. Le 
patient n°5 s’exprime ainsi :  

« M : J’étais au milieu des patients quand il s’est présenté, il y a mieux pour se 
présenter. Et on a parlé de ce que j’avais, toujours au même endroit, donc avec les 
mêmes patients. 
V : Vous étiez avec tout le monde et vous parliez avec lui ?  
M : Oui 
V : Et les autres patients entendaient ?  
M : Oui 
V : Manque d’intimité donc ? 
M : Oui, mais les boxes devaient être pris. Car après j’ai été transféré dans un box. » 
 

L’étude d’Olsen et Sabin en 2003 sur l’intimité et la confidentialité aux urgences retrouve 33% de 
conversations entendues dans une chambre aux urgences et un tiers des consultations seraient en 
rupture de confidentialité. (36) 
 
Indirectement, certains patients mentionnent le fait d’être trop rapproché d’autres patients dont ils 
ne savent pas leur pathologie ou même d’être proche de certains patients menottés. 
L’intimité n’est pas donc le sentiment d’être isolé avec le médecin pour ne pas divulguer ses 
informations aux autres patients mais également le fait de se sentir en sécurité tant sur le plan 
sanitaire que sécuritaire. A la question « comment améliorer le service d’urgence » le patient n°3 
répond :  

« Peut-être les salles. L’organisation. Par exemple moi par exemple comme 
aujourd’hui je me sens vraiment malade. Alors que j’ai rien, genre, spécial mais je suis 
si jeune pour voir tous ces cas-là. Voilà c’est ça en fait ça m’embête de voir tout ce 
qu’il se passe. Je voudrais plus d’intimité pour tout le monde, les patients ils sont tous 
ensemble. » 
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Il est clair qu’il est difficile de jouer sur ce concept d’intimité aux urgences, la variable étant 
dépendante de l’afflux de patients mais également de la superficie des locaux et de la logistique du 
service.  Comme le démontre l’étude Espagnole de Diaz et al  “Crowding is also associated with risk 
for more unsatisfactory clinical outcomes. This situation leads to dissatisfaction all around-of 
patients, families, and staff-as aspects such as dignity, comfort, and privacy deteriorate.”(17) 
 

● Temps-patient : 
 
Pour rappel la catégorie « temps-patient » équivaut au temps médical pur lors de l’interrogatoire, 
l’écoute et l’examen physique. 
Sur les 13 entretiens, il n’y a donc pas eu d’avis tranché mais un équilibre entre temps-patient 
respecté ou non respecté. 
 
Certains patients, comme le patient n°8 a estimé ne pas avoir vu le médecin assez pour expliquer ses 
problèmes :  

« V : Si vous aviez pu changer quelque chose, qu’est-ce que ça aurez été ? 
P : Mieux sans l’attente et voir plus le médecin, ça fait plus de deux heures que 
j’attends 
V : Parlons du respect ? 
P : non je peux pas vous dire grand-chose, ça a été tellement vite.. 
V : Ça vous ennuie aussi que ça a été si rapide ? Parlez m’en. 
P : Ca fait 3h que je suis dans ce box, je sais même pas si c’était un médecin. J’attends 
sans informations ! 
V : Et le médecin il s’est présenté ? 
P : Bah oui je pense que c’est lui, après il est vite repartit, on ne peut pas discuter. » 

 
Le temps-patient est crucial pour comprendre les plaintes du patient et permettre un interrogatoire 
pertinent. Il permet également un contact avec le médecin qui est également crucial dans la bonne 
relation médecin-patient aux urgences. 
 
A l’inverse, d’autres patients ne s’en sont pas plaints et estime avoir eu un premier contact médical 
satisfaisant, exemple du patient n°6 :  

« V : Et votre relation avec le médecin, vous pouvez me la décrire ? 
 J : Très bien, la première relation quand il est venu me voir ça a fait « tilt ». 
V : Ca a fait « tilt » d’accord, c’est important pour vous ? 
J : Oui bien sûr parce que je me suis senti écouté, j’ai dit ce que je pensais, ils m’ont dit 
c’est bien. La Femme avec lui aussi était très bien. » 

 
Ainsi le temps-patient peut ne pas être une donnée quantitative mais également qualitative. Un 
temps-patient correct peut être court mais bénéfique. Comme le souligne l’étude de Rhodes and al, 
le temps patient est de 7 minutes.(10) Comme nous l’avons vu, bien que les patients attendent cette 
consultation, si elle est de bonne qualité  elle peut être courte la satisfaction n’en sera pas amoindrie 
diminuée. 
 

● Politesse et présentation : 
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La catégorie « Politesse et la Présentation » fait partie du premier contact médical. Dans les 13 
entretiens, un seul patient se souvient du nom du médecin. Les 12 autres se rappellent d’un médecin 
mais pas du nom. 
Certains patients doutent même d’avoir vu un médecin. Patient n°8 : 

« V : Ça vous ennuie aussi que ça a été si rapide ? Parlez m’en. 
P : Ca fait 3h que je suis dans ce box je sais même pas si c’était un médecin. J’attends 
sans informations ! » 

Le patient est noyé dans toutes les blouses blanches qu’il voit aux urgences. D’autant plus que 
certaines fois il voit l’interne et le médecin sénior. Ce qui accentue la confusion. 
Au patient n°6 de dire :  

« V : Vous vous souvenez de son nom ? 
 J : Non. 
V : Ils ou elles se sont présentés ? 
J : Oui il y a eu un médecin puis une dame qui sont venus m’interviewer aussi. » 

(A noter que la « dame » était le médecin sénior.) 
 
Il est intéressant de noter que, bien que la plupart des patients ne se rappellent pas du nom du 
médecin, ils gardent en tête une trace et une empreinte du premier contact médical. 
Pour preuve, aucun des patients déclarent ne pas avoir vu de médecin. Aussi, il semblerait que le 
patient ne retienne pas une présentation formelle du médecin, avec son nom ou son statut par 
exemple, mais plutôt une présentation plus générale du médecin telle que sa gentillesse et son 
écoute.  
Au patient n°7 : 

«V : Le médecin s’est-il présenté, vous vous rappelez de son nom ? 
L : Oui et je ne me souviens pas de son nom, car j’avais mal à la tête, mais oui il s’est 
présenté. 
V : Le contact s’est bien passé ? 
L : Oui très bien passé, j’ai senti un bon contact humain et une envie de me prendre en 
charge. » 

 
L’étude de Mohammadreza Hojat et al parue en 2010 montre la confiance que les patients ont des 
médecins urgentistes qu’ils consultent.(37) La confiance est accrue lorsqu’ils sont empathiques, 
attentionnés et cela peu importe la présentation formelle du nom. En somme, un médecin qui se 
présente avec un bon contact médical est plus important que de retenir le nom de ce médecin, 
surtout en situation de stress aux urgences.  
 

● Expertise médicale : 
 
Dans les 13 entretiens, la confiance dans le professionnalisme médical est majoritaire. Les patients 
sont satisfaits des diagnostics et des traitements. Le patient n°4 :  

« Disons que le médecin, fin oui, les médecins qui m’ont fait le premier examen ils ont 
été assez compétents. » 

 
Certains patients ne viennent que pour l’expertise médicale. Le patient n°9, par exemple, n’a 
consulté que pour avoir un diagnostic médical. Son seul intérêt résidait dans le fait d’avoir un expert 
médical devant lui :  

« V : Quels sont pour vous les critères importants chez un médecin ? 
A : Qu’il trouve le diagnostic. 
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V : Qu’il ne soit pas empathique, impoli, ça vous est égal ? 
A : Oui totalement. 
V : Ce qui vous intéresse c’est le fait qu’il soit compétent. 
A : Oui, il a son boulot. 
V : C’est positif pour vous qu’il trouve le diagnostic mais qu’il soit froid ? Cela en fait 
un bon médecin ? 
A : Oui » 

Plus loin dans la conversation le patient continue : 
« V : Qu’est-ce qui vous a plu dans l’attitude du médecin ? 
A : Bah qu’il ait trouvé le diagnostic. » 

 
A l’inverse, certains patients ont fait mention d’erreur médicale. Le patient n°11 au sujet de son 
insuline n’est pas satisfait de la prise en charge médical car il n’a pas eu les injections qu’il réclamait : 

« Moi je suis diabétique on me pique 3 fois par jours, on me file de l’insuline. On me 
fait des fois 18 et le soir c’est 33 et aussi la Lantus c’était 33 et l’autre c’est 2 fois par 
jours, soit 12 soit 18 soit 22. Mais ils ne le font pas ici. Ils s’en foutent pas mal. » 
 

Il faut cependant prendre ces notions avec tact. Un patient chronique connaît sa maladie mais il n’est 
pas médecin. L’absence d’injection peut avoir une raison médicale bien établie et non communiquée 
au patient.  
 
Ces résultats sont en corrélation avec la littérature notamment avec l’étude de Krishel S et al parue 
en 1993 qui prouve que la satisfaction d’un patient est augmentée lorsqu’il pense qu’ils consultent 
un médecin compétent et expert.(38) De plus, la représentation du statut de médecin est très forte 
dans l’inconscient. L’étude sociologique de John Heritage et Amanda McArthur parue en mars 2019 
étudiait le moment précis de délivrance du diagnostic. Les patients n’osaient pas contester l’autorité 
médicale. (39) Autorité que Starr en 1982 a nommé « the sovereign profession of medecine ».(40) 
 

● « Sympathie, simplicité et mise au niveau du patient » et » Empathie et 
Humanité » 

 
a. Des définitions propres à chacun:  

 
Nos deux analyses diffèrent dans cette catégorie. Il faut noter que ces deux catégories sont 
subjectives et leurs définitions sont propres à chacun. Ceci expliquerait la discordance des analyses. 
« L’empathie et l’humanité »  ainsi que la « Sympathie, Simplicité et la mise au niveau du patient » 
sont intimement lié sur le plan éthique et moral. 
Certaines occurrences sont difficiles à classer dans une catégorie ou une autre.  
Par exemple, le patient n°1 a dit :  

«E : Est-ce qu’ils vous expliquent ce qu’ils font quand ils viennent (les médecins)?  
L : Non. Bah hier par exemple on ne m’a pas expliqué mais on allait me faire des 
perfusions. Donc ils viennent et ils me font une perfusion sans me dire ce qu’ils 
font. » 

Cette occurrence peut être classée dans la catégorie « Information donnée et présence médicale » 
ou dans « Sympathie, simplicité et mise à niveau du médecin. » La patiente partenaire l’a classé dans 
« Sympathie, simplicité et mise à niveau du médecin. » 
Les deux points de vue ne sont pas opposés pour autant. La définition de « Sympathie, Simplicité et 
mise au niveau du patient » est différente à chacun ce qui peut expliquer cette complémentarité. 
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L’analyse de la patiente partenaire dans cette catégorie est très péjorative. Il y a 1 occurrence 
positive pour 2 négatives. Insinuant une tendance négative des médecins avec leurs patients selon la 
patiente partenaire.  Selon cette dernière, c’est surtout la mise au niveau du patient qui a été  
prépondérante dans le choix des occurrences. 
 
La classification de la patiente partenaire retrouve des occurrences négatives surtout dans la mise au 
niveau du patient. Un patient n’ayant pas eu toutes les informations ou se sentant seul dans son box 
n’a pas valeur de sympathie, de simplicité ni de mise au niveau du patient puisqu’il n’a pas fait 
l’effort « d’entrer dans le monde » du patient. 
A titre d’exemple la patiente n°5 : 

« V : Qu’est ce qui aurait été a amélioré ? Qu’est-ce que vous auriez aimé avoir de 
plus dans cette consultation aux urgences ? 
M : Et bien au-delà du soin, une explication. Prendre le temps de comprendre, 
pourquoi je suis comme ça, j’ai ce type de mot. Le soin on peut pas le comprendre, les 
médicaments je peux. S’il m’explique la maladie que j’ai, ce serait plus clair. » 

 
La patiente partenaire à classé 6 occurrences négatives dans cette catégorie pour le patient n°1, 
notre analyste n’en trouve aucune. Par exemple, concernant l’amélioration de la précipitation aux 
urgences :  

« E : Et comment vous pensez qu’on pourrait l’améliorer ?  
L : Peut-être engager plus de médecins et au niveau de la précipitation qu’ils prennent 
plus leur temps de comprendre les douleurs des patients etc ». 
 

Cette occurrence a été classée négativement dans la catégorie « Sympathie, Simplicité, mise au 
niveau du patient. » Il est possible de classer cette occurrence dans la catégorie « Empathie et 
Humanité » ou même « Temps-patient. » selon sa sensibilité. 
Cependant, le patient n°1 est affecté par le fait de ne pas avoir été assez entendu pour sa douleur. 
Ainsi, quel que soit la catégorie le patient ne sent pas écouté, entendu ou pas sur le même niveau,  
pour reprendre le terme des catégories, que le médecin. 
 
Il est intéressant de noter que la définition des catégories possède des valeurs morales et donc 
différente pour deux analystes. D’autant plus que les deux analystes ne sont pas de la même famille. 
Et c’est important de comprendre et de mettre le point sur ces nuances inter individuelles pour 
améliorer la prise en charge. 
 

● Empathie et Humanité : 
 
De même que pour la catégorie « Sympathie, simplicité et mise à niveau » les occurrences ont pu 
être classées soit dans cette dernière catégorie soit dans « Empathie et Écoute. » Il est donc difficile 
de tirer des informations valides sur cette catégorie. 
Cependant, notre analyse semble péjorative sur l’ensemble des entretiens concernant cette 
catégorie. 
Cette catégorie est contrebalancée par la catégorie « Sympathie et simplicité et mise au niveau » 
tout comme est contrebalancée la catégorie plutôt péjorative de « Sympathie, et simplicité et mis au 
niveau » de l’analyse de la patiente partenaire. 
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Il semble qu’il y ait des occurrences interchangeables entre les deux catégories ce qui ne permet pas 
son interprétation propre. 
Concernant la « sympathie, la simplicité et la mise au niveau » et « Empathie et Humanité » ce sont 
des faits avérés et triviaux de dire que les patients sont plus satisfaits avec un médecin empathique 
et « sympathique ». Citons pour exemple de Krishel S et al qui prouve avec une étude quantitative 
sur patients contrôle que les patients sont plus satisfaits quand les médecins sont empathiques.(38) 
 

● Honnêteté :  
 
L’honnêteté joue un rôle important pour un patient chronique lors qu’il est aux urgences. Selon le 
patient n°7 : 

« V : Il y a d’autres critères pour vous qui sont nécessaires ? 
L : De le sentir rassurant, ça nous mets en confiance, c’est vrai que hier j’ai vu un 
médecin, il a été très honnête et il m’a dit : « moi tout ce qui est neurologique ça me 
dépasse ». Voilà je trouve ça bien aussi que le médecin puisse dire « Je ne sais pas, 
sans honte ». 
V : Une honnêteté de la part du médecin pour vous c’est positif ?  
L : Ah oui clairement, parce que je pense chacun sa spécialité et on ne peut pas tout 
savoir, donc c’est bien de le dire. » 
 

Pour ce patient l’honnêteté est importante car elle remplace le masque du docteur omniscient par 
un masque plus humain et plus proche du patient. 
Il y a peu d’étude sur l’honnêteté aux urgences mais pour Barbara Hoffman décrit dans son étude de 
2010 que l’honnêteté permet d’acquérir la confiance du patient et d’avoir un rapport plus humain. 
(41) 
 

3- Forces et faiblesses de l’étude : 
 

1. Force de l’étude : 
 

a. Les patients : 
 
La force principale de ce travail est d’être une étude qualitative centrée sur les patients chroniques 
aux urgences. Nous avons pu recruter 13 patients et eu des entretiens de 8 minutes en moyenne.  
Les patients recrutés étaient hétérogènes dans leur âge, leurs pathologies. 
 
Nous avons interrogé les patients en situation directe aux urgences ce qui reflétait leur ressentis au 
moment même de l’entretien. Les entretiens étaient semi-dirigés, laissant la parole au patient. Des 
relances et majoritairement de questions ouvertes permettaient de ne pas interférer avec le patient. 
 

b. Le support des catégories :  
 
Nous avons utilisé la grille CanMEDS en tant que support pour l’analyse catégorielle. CanMEDS est un 
référentiel pédagogique qui décrit les compétences dont les médecins doivent faire preuve pour 
répondre de façon efficace aux besoins de ceux à qui ils prodiguent des soins. Cette grille à une 
validité internationale.  
 

c. Patiente partenaire : 
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L’intervention d’une patiente partenaire pour compléter et valider l’analyse catégorielle est un point 
non négligeable de cette étude. A notre connaissance il n’existe pas, en France, d’étude similaire 
faisant intervenir la notion de patient partenaire aux urgences. 
La notion de patient partenaire devient de plus en plus présente dans le système de soin. Avoir pu 
faire collaborer une patiente partenaire dans cette étude a permis de percevoir un champ de vision 
différent et très novateur. 
 
 

2. Faiblesse et limite de l’étude : 
 

a. Les intervenants : 
 
Dans notre étude, 3 intervenants ont participé au recueil des entretiens. Les différences dans le 
recueil peuvent affectés l’étude. Les intervenants participant au recueil étaient composés de deux 
étudiants en psychologie clinique et un interne de médecine générale. Cependant les étudiants en 
psychologie étaient en Master 2 de psychologie clinique et séniorisés par Alain Percivalle, 
psychologue clinicien de l’Hôpital Pasteur 2. Les intervenants ont eu une formation standardisée 
avant de commencer l’étude par Alain Percivalle. 
Les entretiens pouvaient ainsi différer en qualité de recueil en fonction de l’intervenant. 
De plus, les intervenants étaient dans le milieu médical, il est possible d’avoir un effet blouse blanche 
et de perdre en spontanéité et véracité. 
 

b. Les entretiens : 
 

Les entretiens étaient libres, c’est-à-dire que les intervenants commençaient les entretiens par une 
question ouverte sur l’avis général du séjour aux urgences, puis s’orientaient dans la discussion en 
fonction des compétences de la grille de CanMEDS. Il aurait été préférable d’avoir une grille claire à 
suivre lors des entretiens. Mais nous aurions peut-être perdu en spontanéité dans les réponses des 
patients. Le raisonnement est le même pour les entretiens semi-directifs. Des entretiens ouverts 
auraient perdu en pertinence.  
 

c. La grille de compétence CanMEDS : 
 
La grille CanMEDS était imparfaite, nous avons dû rajouter des catégories.  
Nous aurions pu utiliser le « Référentiel de compétences d’un médecin d’urgence » publié par la 
Société Française de Médecine D’Urgence en 2004, mais ce référentiel est orienté clinique pure.(42) 
Le Docteur Clément Boguet a rédigé une thèse sur la réalisation d’une échelle d’évaluation de la 
relation médecin-patient en médecine générale. Plusieurs critères ont été sélectionnés après 3 tours 
de ronde Delphi par des médecins généralistes.(43) Son résultat est présenté dans le tableau suivant. 
Ce tableau met l’accent sur la relation pure avec le patient et c’est ici qu’elle a toute son importance. 
Cependant elle n’est pas non plus applicable dans le contexte des urgences. 
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Figure 4. Grille d'évaluation de la relation médecin patient du Dr Clément Boguet. 

 
En somme, il n’existe pas de parfaite grille d’évaluation des attentes du patients aux urgences. Il est 
intéressant de noter que la Haute Autorité de Santé utilise le référentiel CanMEDs pour l’évaluation 
des compétences des professionnels de santé.(44) 
 

d. La situation d’urgence : 
 

Les entretiens des patients réalisés aux urgences étaient réalisés après la fin de la prise en charge 
complète du patient. Cependant il est possible que le patient garde un certain stress ou un état 
anxieux qui peut fausser son entretien. Il est prouvé que les situations de stress, de peur ou 
d’angoisse voire même d’appréhension de la douleur amènent à un comportement d’évitement ou 
autodestructeur passif. (45) 
 

e. Les patients :  
 
Les patients n’ont pas été acteurs de la prise en charge. Il se pourrait qu’il y ait eu un effet volume et 
que notre échantillon n’ait pas été assez grand. Cependant le nombre de patients recrutés a été 
calculé selon le principe de saturation des données.  
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f. Postulat :  
 
Le postulat initial pouvait être erroné. La question initiale de savoir si les patients chroniques aidaient 
le médecin dans sa prise en charge pouvait être fausse et devait peut-être s’orienter vers une 
question plus large telle que : « Est-ce que les patients chroniques veulent participer à leur prise en 
charge aux urgences ? » 
 
 
Dans le futur deux choses seraient intéressantes à réaliser : Poursuivre cette étude par une deuxième 
analyse catégorielle réalisée par un autre patient partenaire et calculer un coefficient Cohen Kappa 
validant la grille des attentes du patient chronique. Mais également approfondir cette notion 
d’absence de prise de décision par les patients chroniques par une autre étude qualitative 
comportant des intervenants patients partenaires interrogeant des patients chroniques consultant 
aux urgences . 
 
 

5. CONCLUSION :  
 
Dans ce travail, nous avons montré que les patients chroniques ne s’impliquent pas dans leur prise 
en charge aux urgences. Ils laissent l’urgentiste libre de leur prise en charge avec confiance et une 
certaine « passivité ». Il existe sûrement plusieurs sources à ce problème. L’une d’elle est 
probablement le manque de culture d’éducation du patient chronique. En France, le patient 
chronique n’a pas la même place qu’il occupe dans les pays anglo-saxons. Dans les pays anglo-saxons 
la culture du patient chronique est ancrée dès le début de la maladie par l’éducation thérapeutique 
mais aussi l’avancée de la notion de patient partenaire. 
 
Cette notion de patient partenaire est un changement de paradigme pour le système de soin de 
santé. A Luigi Flora de conclure : La relation étant un pont, il est nécessaire de sensibiliser, de 
préparer au paradigme du partenariat de soin, professionnels de santé et patients. Et si le 
mouvement citoyen continue de transformer localement l’environnement du soin, il est certain que 
les patients impliqués dans cette formation pourront participer au-delà de leurs propres soins à La 
Santé, mobilisant ainsi leur compétence d’altruisme. (46) 
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Annexe 1 : Partie Expertise médicale du Guide CanMEDS. 

 

 

Annexe 2 : Partie Communicateur du Guide CanMEDS. 
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