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Introduction

Si la relation médecin-patient fait partie intégrante du soin, force est de constater que ses
composantes ne font presque pas 1'objet d'enseignements spécifiques lors de la formation initiale des futurs
médecins. Intuitive ou acquise au fil des formations continues, rencontres ou expériences, la
communication est un élément essentiel dans le développement d’une relation de confiance avec le
patient. S immiscer dans la vie intime sans jugement aucun mais toujours avec empathie et bienveillance
est parfois indispensable. Le médecin tient un réle prépondérant dans la démarche de verbalisation, mais
la construction de la relation reste complexe, chaque patient étant singulier dans son histoire de vie, sa
personnalité, ses ressentis, ses exigences, ses craintes, tout comme chaque médecin. D'ailleurs, une étude
américaine de 2018 met a mal cette relation de confiance en affirmant que 80% des patients omettent de

transmettre a leurs médecins des informations pertinentes pour leurs soins (1).

Volontairement ou non, certains patients ne disent pas tout. Selon une étude qualitative
britannique de 2000, 31 patients sur les 35 interrogés n’avaient pas exprimé toutes leurs demandes lors de
la consultation (2). Une autre étude américaine, quantitative cette fois, datant de 2001 révélait que 9% des

909 patients interrogés n’avaient pas exprimé leurs souhaits de prise en charge auprés du médecin (3).

Si certains médecins soutiennent que les non-dits régressent avec le temps, certains patients se
disent, au contraire, plus a ’aise avec de jeunes médecins ou des médecins remplagants (4), car avec le
temps s’installe parfois la routine (5). D’autres facteurs auraient également un impact sur la qualité de la
relation et I’importance de ces non-dits comme le sexe du médecin (5) (6), la durée de la consultation (7),

le sexe, 1’age (1) et la catégorie socio-culturelle du patient (3).

Les principaux thémes touchés par ces non-dits qui ressortent des études concernent la sexualité,

les problémes psychologiques, les addictions et les pathologies chroniques telles que les cancers (8) (9).

L’objectif principal de cette étude est de déterminer d’une part, la prévalence des demandes non
exprimées des patients en médecine générale et d’autre part de vérifier si, en dehors de notre capacité
relationnelle propre, certains facteurs peuvent influencer la prévalence de ces demandes. L’objectif
secondaire est d’évaluer s’il existe une association entre le degré d’aisance des patients a 1’égard des 4
thémes cités ci-dessus et la non-expression des demandes auprés de leur médecin. L'analyse de ces

facteurs doit permettre d'alerter le médecin sur des situations susceptibles de générer des non-dits.
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Matériel et méthodes

» Type d’étude
Il s’agit d’une étude quantitative transversale menée en Ille-et-Vilaine du 26/03/2019 au 15/05/2019.

» Population d’étude
Nous avons décidé de mener 1’étude auprés des pharmacies plutét que dans les cabinets de médecine
générale afin d’assurer I’anonymat des patients et de leur médecin. Pour ce faire, un tirage au sort a été
effectué sur I’ensemble des 308 pharmacies d’officine d’Ille-et-Vilaine. Les 25 premiéres pharmacies de
la liste acceptant de participer a I’étude ont été recrutées. 8 pharmacies ont refusé et 1 avait cessé son
activité. Le ou la responsable de la pharmacie a d’abord été contacté(e) par téléphone puis s’il/elle
acceptait, un rappel du projet de recherche et de la méthodologie était organisé en pharmacie avec dépose
de 20 questionnaires. Les patients acceptant de participer a I’étude répondaient eux-mémes aux
questionnaires dans un espace dédié de la pharmacie. Au total, 500 questionnaires ont été distribués aux

pharmacies.

» Critére d’inclusion
L’étude portant sur la prévalence des demandes non-exprimées des patients en consultation de médecine
générale, une partie des questions faisait référence a leur derniére consultation. Ainsi, pour étre inclus
dans 1’étude, le patient devait avoir consulté son médecin traitant dans les 15 derniers jours afin de limiter

les biais de mémorisation.

» Méthode d’évaluation
Le questionnaire anonyme comprenait un maximum de 16 questions fermées dont une avec possibilité de
réponse libre (cf annexe 1). Les données recueillies concernant le médecin étaient : age estimé du médecin
par le patient, sexe, ville d’exercice, mode d’exercice (seul, en groupe), type de secrétariat (sur place, a
distance), type de consultation (sur/sans rdv), durée de I’attente en salle d‘attente, durée de la consultation.
Celles concernant le patient étaient : age, sexe, catégorie socio-professionnelle, durée de la relation avec
leur médecin traitant, degré d’aisance en matiére de sexualité, de problémes psychologiques, d’addictions
et de cancers. Les professions des patients ont été classées selon les huit catégories socio-professionnelles
définies par I’INSEE. Nous avons retenu le zonage médical établit par ’ARS Bretagne pour classer les

villes d’exercices des médecins et ainsi garantir leur anonymat : zone vigilance, zone d’action
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complémentaire (ZAC) et zone d’intervention prioritaire (ZIP). Ce zonage caractérise 1’offre de soins et

les difficultés dans 1’accés aux soins.

» Analyse statistique
L‘ensemble des données recueillies a ét€ saisi sur excel pour étre analysé sur le logiciel SAS V9.4 (SAS
Institute, Cary, NC, USA). Les variables quantitatives sont présentées en moyenne =+ écart-type (min ; Q1
; médiane ; Q3 ; max) et les variables qualitatives en effectifs (%). Pour comparer les distributions des
variables quantitatives entre deux groupes, le test de Student a été utilisé. Pour comparer les distributions
des variables qualitatives entre deux groupes, le test du Chi2 ou le test de Fisher ont été utilisés. Tous les

tests statistiques ont un seuil de significativité de 0.05.
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Résultats

1. Description de la population incluse

A/ Description des répondants (tableau 1)
Un total de 500 questionnaires a été distribué aux pharmacies. Sur ce total, 30 questionnaires ont été
exclus : 6 en raison d’une absence de données suffisantes concernant le patient ou le médecin et 24 ne
répondant pas au critére d’inclusion (délai de consultation > 15 jours). 20 questionnaires n’ont pas été
renvoyés. Nous avons donc analysé 450 questionnaires dont 296 ont été complétés par des femmes
représentant ainsi 65,8% des répondants. IIs étaient agés de 15 a 90 ans avec une moyenne de 52,2 ans (+/-

17,2 ans) et une médiane de 54 ans. 193 patients étaient considérés comme inactifs soit 42,8% des

répondants.
Variable
Age (années) 449 (1)
522 +17.2
(15.0;38.0;54.0;67.0; 90.0)

Sexe 450 (0)
Femme 296 (65.8%)
Homme 154 (34.2%)

Profession 450 (0)
Agriculteurs, exploitants 12 (2.7%)
Artisans, commergants et chefs d'entreprise 26 (5.8%)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 39 (8.7%)
Employés 123 (27.3%)
Ouvriers 28 (6.2%)
Professions intermédiaires 29 (6.4%)
Retraités 146 (32.4%)
Sans activité professionnelle 47 (10.4%)

Variables qualitatives : effectif total (NA), effectifs (%) pour chaque modalité
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne * écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)

Tableau 1 : Description des répondants
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B/ Description des médecins des patients interrogés (tableau 2)
41,6% des médecins avaient, selon leur patient, plus de 50 ans, 45% entre 35 et 50 ans et 13,4% moins de
35 ans. La majorité des médecins étaient des hommes (62,4%). 175 patients connaissaient leur médecin
depuis moins de 5 ans (38,9%), 137 depuis 5 a 15 ans (30,4%) et 138 depuis plus de 15 ans (30,7%). La
plupart travaillait en zone vigilance a 60,2% contre 35,3 % en ZAC et seulement 4,4% en ZIP. Ils

exergaient en cabinet de groupe pour 75,8% d’entre eux.

Variable

Age du médecin (années) 449 (1)
<35 ans 60 (13.4%)
35-50 ans 202 (45.0%)
>50 ans 187 (41.6%)

Sexe du médecin 450 (0)
F 169 (37.6%)
H 281 (62.4%)

Zone du médecin 450 (0)
ZIP 20 (4.4%)
ZAC 159 (35.3%)
Zone vigilance 271 (60.2%)

Type d'exercice 450 (0)
en groupe 341 (75.8%)
Seul 109 (24.2%)

Durée de la relation médecin-patient 450 (0)
<5 ans 175 (38.9%)
5-15 ans 137 (30.4%)
>15 ans 138 (30.7%)

Variables qualitatives : effectif total (NA), effectifs (%) pour chaque modalité
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne * écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)

Tableau 2 : Description des médecins des patients interrogés
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2. Prévalence des demandes non formulées (tableau 3)

85 des 450 patients interrogés n’ont pas exprimé toutes leurs demandes auprés de leur médecin traitant,
soit une prévalence estimée a 18,9 %. L’impression de ne pas étre écouté (36,5%) et le manque de temps
(31,8%) constituent les 2 principales raisons de ces demandes non formulées. Dans 18,8% des cas le
patient ne sait pas comment aborder le sujet. La peur d’étre jugé (17,6%) représente la 4éme raison
évoquée. Enfin, le fait d’étre interrompu (11,8%) ou de ne pas étre seul en présence du médecin (8,2%)

sont classés en derniéres positions.

Variable
Demandes non exprimées 450 (0)
Non 85 (18.9% - 1C95% [15.4% - 22.8%])
Oui 365 (81.1% - IC95% [77.2% - 84.6%])
Manque de temps 85 (0)
Non 58 (68.2%)
Oui 27 (31.8%)
Peur d'étre jugé 85 (0)
Non 70 (82.4%)
Oui 15 (17.6%)
Pas l'impression d'étre écouté 85 (0)
Non 54 (63.5%)
Oui 31 (36.5%)
Interrompu 85 (0)
Non 75 (88.2%)
Oui 10 (11.8%)
Ne sait pas comment aborder le sujet 85 (0)
Non 69 (81.2%)
Oui 16 (18.8%)
Vous ou le médecin n'étiez pas seuls 85 (0)
Non 78 (91.8%)
Oui 7 (8.2%)
Pas le besoin d'en parler pour le moment 85 (0)
Non 78 (91.8%)
Oui 7 (8.2%)
Autre 85 (0)
Non 84 (98.8%)
Oui 1(1.2%)

Variables qualitatives : effectif total (NA), effectifs (%) pour chaque modalité
Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)

Tableau 3 : Critére de jugement principal : prévalence des demandes non exprimées
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3. Caractéristiques des patients n’ayant pas formulé toutes leurs demandes

(tableau 4)

Les caractéristiques des patients, des médecins et de leur relation associées aux demandes non exprimées

sont regroupées dans le tableau 4. Concernant les facteurs prédictifs liés au médecin et a son mode

d’exercice, I’age avancé du médecin (p=0.0082), la courte durée de la relation médecin-patient (p=

0,0326), I’exercice seul en cabinet (p=0.0372) et I’absence de rendez-vous (p=0,0277) sont

significativement associés aux demandes non formulées. Quant aux facteurs prédictifs liés aux patients, ni

I’age, ni le sexe, ni la catégorie socioprofessionnelle du patient ne sont statistiquement associés aux

demandes non exprimées.

Demande(s) non Demande(s)
Variable Ensemble exprimée(s) exprimée(s) P
Age du médecin (années) 449 (1) 84 (1) 365 (0) p =0.0082 (K)
<35 ans 60 (13.4%) 11 (13.1%) 49 (13.4%)
35-50 ans 202 (45.0%) 26 (31.0%) 176 (48.2%)
>50 ans 187 (41.6%) 47 (56.0%) 140 (38.4%)
Sexe du médecin 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.6326 (K)
F 169 (37.6%) 30 (35.3%) 139 (38.1%)
H 281 (62.4%) 55 (64.7%) 226 (61.9%)
Zone du médecin 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.9551 (F)
Zone vigilance 271 (60.2%) 51 (60.0%) 220 (60.3%)
ZAC 159 (35.3%) 31 (36.5%) 128 (35.1%)
ZIP 20 (4.4%) 3 (3.5%) 17 (4.7%)
Type d'exercice 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.0372 (K)
en groupe 341 (75.8%) 57 (67.1%) 284 (77.8%)
seul 109 (24.2%) 28 (32.9%) 81 (22.2%)
Durée de la relation médecin- 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.0326 (K)
patient
<5 ans 175 (38.9%) 43 (50.6%) 132 (36.2%)
5-15 ans 137 (30.4%) 18 (21.2%) 119 (32.6%)
>15 ans 138 (30.7%) 24 (28.2%) 114 (31.2%)
Durée d'attente lors de la 449 (1) 85 (0) 364 (1) p =0.6233 (K)
derniére consultation
<15 min 179 (39.9%) 30 (35.3%) 149 (40.9%)
15-30 min 179 (39.9%) 37 (43.5%) 142 (39.0%)
>30 min 91 (20.3%) 18 (21.2%) 73 (20.1%)
Durée de la derniére 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.2406 (K)
consultation
<15 min 130 (28.9%) 30 (35.3%) 100 (27.4%)
15-20min 266 (59.1%) 48 (56.5%) 218 (59.7%)
>20 min 54 (12.0%) 7 (8.2%) 47 (12.9%)
Rendez-vous 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.0277 (K)
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Demande(s) non Demande(s)
Variable Ensemble exprimée(s) exprimée(s) P
Sans rdv 33 (7.3%) 11 (12.9%) 22 (6.0%)
Sur rdv 417 (92.7%) 74 (87.1%) 343 (94.0%)
Secrétariat 420 (30) 73 (12) 347 (18) p =0.6828 (K)
Secrétaire ou médecin qui 296 (70.5%) 50 (68.5%) 246 (70.9%)
exerce au cabinet
Secrétariat téléphonique a 124 (29.5%) 23 (31.5%) 101 (29.1%)
distance ou internet
Age du patient (années) 449 (1) 84 (1) 365 (0) p=0.2129 (S)
522+17.2 50.1 £ 16.3 526 £17.3
(15.0; 38.0; 54.0 (15.0;38.0;51.0;60.0; (17.0;38.0;54.0;68.0;
;67.0;90.0) 89.0) 90.0)
Sexe 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.9820 (K)
Femme 296 (65.8%) 56 (65.9%) 240 (65.8%)
Homme 154 (34.2%) 29 (34.1%) 125 (34.2%)
Profession 450 (0) 85 (0) 365 (0) p =0.3347 (F)
Agriculteurs, exploitants 12 (2.7%) 2 (2.4%) 10 (2.7%)
Artisans, commergants et 26 (5.8%) 3 (3.5%) 23 (6.3%)
chefs d'entreprise
Cadres et professions 39 (8.7%) 10 (11.8%) 29 (7.9%)
intellectuelles supérieures
Employés 123 (27.3%) 28 (32.9%) 95 (26.0%)
Quvriers 28 (6.2%) 6 (7.1%) 22 (6.0%)
Professions intermédiaires 29 (6.4%) 6 (7.1%) 23 (6.3%)
Retraités 146 (32.4%) 19 (22.4%) 127 (34.8%)
Sans activité 47 (10.4%) 11 (12.9%) 36 (9.9%)

professionnelle

Variables qualitatives : effectif total (NA), effectifs (%) pour chaque modalité

Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne + écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)

Tableau 4 : Description selon les demandes exprimées/non exprimées
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4. Degrés d’aisance des patients n’ayant pas formulé toutes leurs demandes

(tableau 5)

Les manques d’aisance dans les 4 principaux thémes de non-dits a savoir, la sexualité, les problémes

psychologiques, les addictions et les cancers sont tous significativement (p<0,001%) associés a la non-

expression des demandes des patients. Ainsi, 68,2% des patients n’ayant pas pu exprimer toutes leurs

demandes sont également peu a l’aise pour parler de sexualité avec leur médecin. Concernant les

problémes psychologiques, les addictions et les cancers, ils sont respectivement 60%, 35,7% et 43,5% a

étre peu a I’aise avec leur médecin. Les patients ayant verbalisé toutes leurs demandes sont quant a eux

bien plus a ’aise avec leur médecin. Ainsi ils ne sont respectivement que 22,5%, 12,3%, 11,4% et 10,5% a

étre peu a l'aise avec leurs médecins en maticre de sexualité, problémes psychologiques, addictions et

cancers.
Demande(s) non Demande(s)
Variable Ensemble exprimée(s) exprimée(s) P
Aisance a parler de sexualité 450 (0) 85 (0) 365 (0) p <0.0001 (K)
Pas a l'aise 140 (31.1%) 58 (68.2%) 82 (22.5%)
A l'aise 310 (68.9%) 27 (31.8%) 283 (77.5%)

Aisance a parler de problémes 450 (0)
psychologiques

Pas a l'aise 96 (21.3%)
A l'aise 354 (78.7%)
Aisance a parler d'addictions 444 (6)
Pas a l'aise 71 (16.0%)
A l'aise 373 (84.0%)
Aisance a parler de cancer 448 (2)
Pas a l'aise 75 (16.7%)
A l'aise 373 (83.3%)

85 (0)

51 (60.0%)
34 (40.0%)

84 (1)
30 (35.7%)
54 (64.3%)

85 (0)
37 (43.5%)
48 (56.5%)

365 (0)

45 (12.3%)
320 (87.7%)

360 (5)
41 (11.4%)
319 (88.6%)

363 (2)
38 (10.5%)
325 (89.5%)

p < 0.0001 (K)

p < 0.0001 (K)

p < 0.0001 (K)

Variables qualitatives : effectif total (NA), effectifs (%) pour chaque modalité

Variables quantitatives : effectif total (NA), moyenne  écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max)

Tableau 5 : Demandes exprimées/non exprimées selon I'aisance de certaines thématiques
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Discussion

1. L’analyse des résultats:

A/ Prévalence des demandes non formulées

Notre étude affiche prés de 19% de demandes non formulées. Une étude américaine révéle, quant a elle,
que seulement 9% des 909 patients interrogés n’avaient pas pu exprimer leurs souhaits de prise en charge
(3). Une raison pouvant expliquer cette différence est la méthode d’étude employée. En effet, dans 1’étude
américaine, les patients étaient interrogés avant et immédiatement apres la consultation avec le médecin.
Cela a pu minimiser la prévalence en introduisant un biais de performance. Si le patient et le médecin sont
au courant de I’étude, volontairement ou non, ils seront amenés a changer leur comportement au cours de
la consultation. Le fait d’avoir distribuer les questionnaires dans les pharmacies, a « I’insu » des médecins

nous a permis de minimiser ce biais de performance.

B/ Manque de disponibilité et d’écoute

Dans I’é¢tude du Pr J.M Boivin, le manque de disponibilité et le manque d'écoute étaient le plus souvent
reprochés au médecin (10). Dans notre étude, les manques de temps et d’écoute sont également les

principales raisons évoquées par les patients qui n’avaient pas pu exprimer toutes leurs demandes.

Pourtant, la durée de la consultation n’apparait pas comme un facteur prédictif de non-expression des
demandes. 70% des consultations durent entre 10 et 20 mn (11). Les consultations de médecine générale
sont traditionnellement bréves et les demandes parfois multiples. Ainsi, il n’est pas rare, lors d’une méme
consultation, d’effectuer le suivi des pathologies chroniques, de traiter en sus des problémes aigus tout en
répondant aux demandes d’informations ou de conseils (12) (13). Au dela de la durée de consultation,
c’est bien le temps de parole et d’écoute accordé au patient qui semble primordial. Le temps de parole
attribué au patient serait d’en moyenne 85 secondes soit 10,9% du temps de consultation (14). Comme le
souligne Sophie El Hafdi, le plus important pour le patient n’est pas la durée de la consultation, mais la
durée en fonction du motif (15). Plus I’information a donner au patient est complexe et difficile, plus il est
nécessaire de lui accorder du temps (16). Ainsi, les problémes psycho-sociaux demandent des

consultations plus longues pour étre mieux identifiés et pris en charge (7).
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C/ La relation médecin-patient

La durée de la relation médecin-patient apparait comme un facteur prédictif significatif de confiance et de
plus grande verbalisation des demandes du patient auprés de son médecin. Cela méne a penser que le
développement du parcours de soins coordonnés autour d’un médecin traitant « unique » permet

d’améliorer la relation et la communication entre patient et médecin tout en évitant le nomadisme médical

(17).

Méme si la durée de la relation médecin-patient est gage de confiance, 1’dge avancé du médecin
constituerait quant a lui un des freins a la non formulation des demandes. Dans 1’étude du Dr Pelletier,
bien que non significatif, les jeunes médecins seraient également plus attentifs aux non-dits que ceux
ayant plus de dix a quinze ans d’expérience (9). D’un modéle paternaliste, nous sommes progressivement
passés a une alliance thérapeutique ou le médecin n’est plus le seul détenteur d’un savoir médical. Dans
les années 90-2000, Internet est devenu une source d’informations accessible a tous, permettant aux
patients de se renseigner sur leur santé et leur prise en charge. La loi Kouchner de 2002 a également
participé a cette évolution, reconnaissant et renforgant le role et les droits des patients dans leur parcours
de soins (18).

La jeune génération de médecins s’est probablement plus facilement ajustée a cette démarche d’alliance

thérapeutique, ce qui pourrait expliquer que les demandes de leurs patients soient davantage exprimées.

D/ Modalité d’exercice du médecin

L’absence de rendez-vous est, quant a elle, significativement associée a la non-expression des demandes
auprés du médecin. On pourrait penser que I’attente plus importante en consultation libre ainsi que la
réduction du temps de consultation expliqueraient en partie ce résultat. Pourtant, aucune différence
significative n’a été relevée dans notre étude concernant la durée d’attente et la durée de consultation. La
« pression » engendrée par une salle d’attente bondée aurait un impact sur le comportement des médecins
et des patients. La gestion du temps étant primordiale (19), les médecins tendent a sélectionner les plaintes
des patients en allant a I’essentiel. Les patients ont également tendance a réprimer leurs demandes non
urgentes (15). Les consultations sans rendez-vous ne sont pas propices a 1’épanchement des demandes,
d’ou la probable différence significative des demandes non-exprimées entre consultation avec et sans

rendez-vous.
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Un autre facteur prédictif de demandes non-exprimées concerne le type d’exercice du médecin. Un
médecin isolé, exercant seul au cabinet est plus susceptible de ne pas recevoir toutes les plaintes des
patients. Si les deux tiers des généralistes de moins de 40 ans exercent en cabinet de groupe, leurs
confréres de 60 ans ou plus exercent pour la majorité seul en cabinet (20). Ainsi, au dela du type

d’exercice, I’age avancé du médecin, comme vu précédemment, pourrait expliquer ce résultat.

E/ Le genre des médecins

Dans cette étude, il n’a pas été noté de différence significative dans I’expression des demandes des
patients aupres de leur médecin en fonction du genre de ces derniers. Pourtant, des études suggérent que
les patients ont tendance a parler plus facilement aux femmes médecins. Ils auraient davantage tendance a
s’adresser a une femme en cas de problémes psychologiques ou de « besoin de discuter » (21). D’ailleurs,
les médecins femmes accordent en moyenne 2 minutes de plus a leurs patients par rapport a leurs
homologues masculins (11). Selon I’Ordre des médecins d’Ille-et-Vilaine, 54% des médecins généralistes
en exercice sont des femmes. Dans notre étude, la part des femmes médecins représente a peine 38%, ce

qui pourrait expliquer 1’absence de différence retrouvée.

F/ Les thémes des non-dits

Les études, souvent qualitatives, font ressortir quatre thémes principaux pourvoyeurs de non-dits : la
sexualité, les problémes psychologiques, les addictions et les maladies graves telles que les cancers (8)
(9). Dans cette étude, les demandes non exprimées des patients sont toutes significativement associées au
manque d’aisance des patients en ce qui concerne ces quatre thémes. Si les addictions et les cancers
enregistrent un score plus faible, une nuance est a apporter. En effet, méme si ces thémes englobaient la

prévention, tous les patients ne se sentent pas forcément concernés par ces deux derniéres thématiques.

Dans notre étude, 31,1% des patients sont peu a 1’aise pour discuter de sexualité¢ avec leur médecin. Si la
sexualité fait partie intégrante de la qualité de vie, il est important de noter que certaines affections
sexuelles peuvent avoir des répercussions et/ou exposer le patient a des risques accrus pour sa santé. A ce
propos et a titre d’illustration, 50% des hommes de 45 a 55 ans avec insuffisance érectile sans symptdmes
cardiaques ont un risque élevé d’infarctus dans les 4 a 12 ans (22). La rétention d’information peut donc
avoir un impact considérable en matiére de morbi-mortalité. Il apparait primordial d'aborder le sujet et de
faire tomber les tabous car de la connaissance des besoins et problémes du patient dépend la qualité et

I’efficience du soin. Cependant, de peur d’étre intrusif, de nombreux médecins n’abordent pas la sexualité



21

avec leurs patients. Si 77% des médecins se disent a 1’aise pour aborder la sexualité, ils estiment a 56%
cependant que c’est au patient d’aborder le sujet (23). Du c6té des patients, selon une étude suisse, si 15%
des patients déclaraient étre embarrassés par ce sujet, 76,2% d’entre eux aimeraient quand méme que le

médecin [’aborde (24).

Dans notre étude, 68,2% des patients n’ayant pas exprimé leurs demandes, craintes ou doutes lors de leur
derniére consultation n’étaient pas a 1’aise avec leur médecin pour parler de sexualité. Dans le cas ou le

patient n'aborde pas le sujet, le médecin tient un réle important et doit étre I'initiateur du sujet.

2. Les limites de I’étude

Il s’agit de la premiére étude de prévalence par étude quantitative du point de vue des patients en France
sur ce sujet. N’ayant aucune donnée de prévalence sur ce théme en France, cette étude reste exploratoire.

En choisissant de distribuer les questionnaires en pharmacie, nous avons écarté de ce fait de 1’étude une
partie de la patientéle des médecins notamment ceux n’avaient pas eu d’ordonnance de traitement.
Cependant, I’anonymat du patient et du médecin €taient mieux garanti et on peut supposer que les patients

étaient davantage sincéres dans leurs réponses.

Afin d’avoir un panel suffisant de réponses tout en veillant a limiter les biais de mémorisation, nous avons
limité la distribution des questionnaires aux patients ayant consulté leur médecin dans les 15 jours. Ce
délai est discutable. On peut présumer que plus le délai entre la consultation et le remplissage du
questionnaire est important, plus le patient aura tendance a oublier les demandes, craintes ou doutes qu’il
n’a pas exprimés lors de sa derniére consultation ce qui peut réduire le taux de prévalence estimé. L’idéal
aurait été d’interroger des patients directement aprés leur consultation. En revanche, cela aurait demandé

beaucoup plus de temps pour réaliser I’étude et nous aurions perdu le sentiment d’anonymat.

Le patient devait estimer lui-méme la catégorie d’age de son médecin, induisant possiblement un biais de
classement. Cependant, ce qui nous intéresse n’est pas 1’age exact du médecin mais la représentation qu’a

le patient de I’age de son médecin.

Cette étude a été réalisée en dehors des pics saisonniers. Or, ’augmentation de la charge de travail générée
par les épidémies hivernales et le manque de généralistes pendant les périodes de congés notamment

estivales sont susceptibles de majorer la prévalence des demandes non exprimées lors de ces périodes



22

Conclusion

Les professionnels de santé, notamment les médecins généralistes, ont un rdle essentiel a jouer dans la
démarche de verbalisation des échanges avec leurs patients. Si la confiance s’inscrit dans la durée, il n’en
reste pas moins qu’elle n’est jamais définitivement acquise. L’objectif est d’apprendre a communiquer de
facon efficace, avec empathie et sans jugement, permettant ainsi d’améliorer la relation et d’adapter les
conseils, les diagnostics et la prise en charge des patients. Comme le souligne le Pr Laurence Verneuil,
«un mauvais recueil de la parole peut engendrer des erreurs de diagnostic, des réponses thérapeutiques
inadaptées, une mauvaise observance du patient, voire une iatrogénie» (25). D’ailleurs, d’aprés Agneés
Buzyn, la Ministre des Solidarités et de la Santé, la non pertinence des soins représentait 30% du déficit de

la sécurité sociale.

Une maniére de limiter les demandes non formulées, source de frustration, serait de déterminer dés le
début de la consultation si le patient attend autre chose que ce qu’il a présenté en premiére instance (Y a-t-
il autre chose a voir?) et lui laisser le temps d’y répondre, tout comme il est nécessaire de se laisser un
délai suffisant pour répondre aux différentes demandes. Si les sollicitations sont multiples et dépassent le
créneau de consultation accordé, alors peut-étre est-il plus judicieux de redonner un nouveau rendez-vous

au patient en traitant en priorité les demandes plus urgentes.
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Liste des abréviations

ARS : Agence Régionale de Santé
INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
ZAC : Zone d’Action Complémentaire

ZIP : Zone d’Intervention Prioritaire
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Annexes

Questionnaire ANONYME

Ce questionnaire est réalisé dans le cadre d’une thése de médecine générale afin d’établir la
fréquence des demandes non exprimées des patients dans certains domaines et les facteurs
pouvant influencer ces demandes non exprimées.

Je tiens a rappeler que ce questionnaire est totalement ANONYME et dure & peine quelques
secondes. Je vous remercie pour votre aide.

1/ Depuis combien de temps connaissez-vous votre médecin traitant ?

I:] <5 ans D 5-15 ans |:| >15 ans
2/ Votre médecin traitant est : D un Homme |:| une Femme
3/ Quel age lui donneriez-vous ? [ _]|<35 ans [ ]35-50ans [ ]>50ans

4/ Dans quelle ville exerce-t-il 2 @ .. e e

5/l exerce : [_]seul dans son cabinet
[ en groupe (avec d’autres médecin, infirmiére, kiné...)

6/ De quand date votre derniére consultation avec votre médecin traitant ?
[ ]<15jours [ ]>15jours

7/Lors de votre derniére consultation avec votre médecin traitant :

A/ Combien de temps avez-vous attendu en salle d’attente ?

[]<15mn [ ]15-30mn [ ]>30mn
B/ Combien de temps a duré la consultation ?

[ ]<15mn [ ]15-20mn []>20mn
C/ La consultation est-elle: |:| sur rdv [:| sans rdv

D/ Si consultation sur rdv, qui vous a donné le rdv ?
[ ] secrétaire ou médecin qui exerce dans le cabinet
|:| secrétariat téléphonique a distance ou internet (doctolib par exemple)

E/Avez-vous pu exprimer toutes vos demandes, questions, doutes lors de cette derniére
consultation ? DOui DNon

F/ Si vous avez répondu NON & la question précédente (E), pourquoi? :
|:| Manque de temps
D Peur d’étre jugé
[_] Vous n’avez pas eu I'impression d’étre écouté
|:| Vous avez été interrompu
I:] Vous ne savez pas comment aborder le sujet
D Vous n’étiez pas seul(e) ou le médecin n’était pas seul
[:l Pas le besoin d’en parler pour le moment
D AUtre, Précisez & .omvmrviveeeeeeennns
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8/ Pensez-vous étre suffisamment a I'aise pour tout dire a votre médecin en matiére de :

NON PAS

TRES | PLUTOTA

A L'AISE L’AISE

TOTALEMENT

SEXUALITE : contraception, infections
sexuellement transmissibles, trouble de la libido,
trouble de I’érection, sécheresse vaginale, ...

PROBLEMES D’ORDRE PSYCHOLOGIQUES :

dépression, surmenage, stress/anxiété, troubles
alimentaires, burn out professionnel, relations

ADDICTIONS: prévention, alcool, drogue, tabac,

CANCER : prévention, dépistage, traitement

9/ Vous étes :

DUn homme DUne femme

10/ Quel 4ge avez-vous ? : .......... ans

11/ Votre profession :

[ |Agriculteurs, exploitants

|:]Artisans, commercants et chefs d’entreprise
|:]Cadres et professions intellectuelles supérieures
DProfessions intermédiaires

DEmponés

DOuvriers

[ JRetraités

[ ]sans activité professionnelle

Un grand merci !
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