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Introduction 

 
 
En médecine générale, l’un des motifs de consultation fréquent est une pathologie aiguë infectieuse 
surtout en période épidémique, la gastro-entérite aiguë (GEA). Lors de mes différentes expériences en 
stage puis en remplacement je me suis aperçue que les patients consultant pour ce motif particulier 
connaissent en général le diagnostic et ont une idée plus ou moins vague du traitement. Se pose alors 
la question de connaitre les motivations qui poussent ces patients à consulter.  
 
En discutant de cette consultation avec mes collègues, nous avons retenu que l’interrogatoire et 
l’examen clinique sont en général assez classiques et le diagnostic posé rapidement. Les médecins 
n’ont généralement pas recours à des examens complémentaires devant une forme simple. Les 
conseils, en particulier alimentaires et d’hygiène, occupent une part importante du traitement et la 
plupart des médicaments prescrits dans cette situation sont disponibles sans ordonnance en 
pharmacie. La réponse du médecin lors de cette consultation répond-elle aux attentes des patients ?   
 
Le ressenti des médecins généralistes, avec qui j’ai discuté du sujet de cette thèse, selon lequel les 
patients consulteraient devant une GEA uniquement pour obtenir un arrêt de travail ne semble pas 
validé par différentes enquêtes. La prescription médicamenteuse est également un motif évoqué pour 
consulter mais existent-ils d’autres motifs de consultation dans le contexte de cette pathologie aiguë ?  
L’objectif de notre étude est donc de s’interroger sur les autres attentes des patients consultant pour 
une GEA, et ainsi répondre au mieux à leurs besoins lors de la consultation. Avant de commencer notre 
travail nous supposions que les patients consultent principalement pour obtenir une certitude 
diagnostique, recevoir un traitement adapté et bénéficier d’un arrêt de travail.  
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Première partie : contexte de l’étude  

 
 

I. Généralités sur la gastro-entérite aiguë  
 

1) Définition  
 

 

a) GEA 
 
Le dictionnaire Larousse définit la GEA comme : « une inflammation simultanée de la muqueuse 
gastrique et intestinale. »  
 
En se mettant à la place d’un patient faisant des recherches sur cette pathologie, on retrouve 
également facilement une définition sur le site de l’assurance maladie : c’est une inflammation de la 
muqueuse du tube digestif responsable de diarrhées et fréquemment de douleurs abdominales et 
vomissements (1). 
 
On identifie également les principales étiologies :  virale et très contagieuse mais aussi bactérienne ou 
parasitaire.  
 
 

b) Diarrhée  
 
La diarrhée c’est l’élimination anormale d’une quantité de selles et d’eau supérieure à 300 g par jour 
(2) en pratique on retrouve une émission de selles trop fréquentes, trop abondantes, de consistance 
anormale (liquides ou très molles) et  selon l’Organisation Mondiale de la Santé ( OMS ) (2) c’est au 
moins trois selles liquides à très molles par jour.  
 

o La diarrhée aiguë est définie comme l’émission d’au moins 3 selles par jour (ou 
augmentation de la fréquence habituelle) depuis moins de 14 jours (3)  

 
o Une diarrhée sévère est définie comme l’émission d’au moins 6 selles par jour  

 
o Une diarrhée prolongée est définie comme la persistance d’une diarrhée se prolongeant 

entre 2 à 4 semaines  
 

o Une diarrhée chronique est définie comme la persistance d’une diarrhée sur une période 
de plus de 4 semaines 

 
 
Mécanismes des diarrhées (3) 
 
On distingue les diarrhées sécrétoires qui sont non invasives, non inflammatoires, sans fièvre, 
aqueuses et volumineuses des diarrhées inflammatoires qui sont invasives, avec présence de 
température, douleur abdominale, ténesme, avec émission de mucus ou de sang.  
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 Mécanisme sécrétoire :  
 

Également connu sous le nom de syndrome cholériforme, dans lequel il n’y a ni invasion ni destruction 
de l’épithélium digestif, la toxine présente entraine une sécrétion active d’électrolytes et d’eau par les 
cellules épithéliales de l’intestin grêle.  
 

 Mécanisme entéro-invasif :  
 

Ce mécanisme regroupe deux principaux tableaux qui sont respectivement :  
 

o Le syndrome dysentérique où l’envahissement des cellules épithéliales par les bactéries 

ainsi que leur multiplication entrainent la destruction de ces cellules responsables 

d’une réaction inflammatoire loco régionale (rectorragies, selles glaireuses ou 

purulentes pouvant être associées à un épisode fébrile)  
o Le syndrome gastroentéritique dans lequel les bactéries traversent sans destruction 

des cellules entérocytaires et des muqueuses, pour se placer dans le tissu lymphoïde 

où elles entraineront une réaction inflammatoire. Il existe donc un risque de diffusion 

bactériémique notamment chez les immunodéprimés ou les drépanocytaires. 

 

2) Epidémiologie  
 
 
Il s’agit d’une pathologie fréquente en France : environ 3 millions de personnes consultent chaque 
année leur médecin généraliste pour un épisode de diarrhée aigue (4). La fréquence de ces diarrhées 
aiguës est de l’ordre d’un épisode par an et par habitant.  
D’après les données du réseau Sentinelles de l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) / Institut Nationale de 
la Santé et de la Recherche médicale (INSERM) le taux d’incidence en période épidémique depuis ces 
dernières années (2001-2021) est de 398/100 000 habitants, avec une variation entre 936/100 000 
habitants en 2001 et 96/100 000 habitants en 2021.  Le pic de février 2020 lors de la réalisation de 
notre étude était dans la moyenne à 349/100 000 habitants (5).   
 
Peu d’études épidémiologiques ont été réalisées concernant les étiologies des gastro-entérites aiguës 
virales et en particulier celles de l’adulte (4). Une étude de cas réalisée durant la période hivernale en 
France de 1995 – 1996 semble exclure la consommation de coquillages et d’eau du robinet comme 
cause de cette épidémie, cette étude confirme  par ailleurs l’étiologie virale de l’épidémie (6).  
La majorité des diarrhées aiguës ne nécessitent ni explorations ni examens complémentaires et sont 
spontanément résolutives en moins de 3 semaines (3).  
La contamination est soit directe (féco-orale), par manu portage, soit indirecte par ingestion 
d’aliments ou d’eau contenant des micro-organismes ou leur toxines (majoritairement dans les pays 
en voie de développement).  
 

3) Etiologies  
 
On recense classiquement plusieurs origines à ce même phénomène :  

 GEA virales  

 GEA bactériennes invasives  

 GEA bactériennes toxinogènes  
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 GEA de retour de voyage  

 GEA parasitaires  

 Intoxications alimentaires  
   Staphylocoque aureus  

Clostridium perfringens  
B cereus  

 Colite à Clostridium difficile 
 
Notre travail se concentre sur les étiologies virales qui sont les plus fréquentes et majoritairement 
responsables des pics épidémiques.  
Les deux principaux virus responsables de ces pathologies sont :  

 Rotavirus : principal pourvoyeur de GEA sévère chez le nourrisson de 4 à 24 mois ; il ne 
concerne pas les adultes chez lesquels une immunité protectrice s’est constituée et dont la 
vaccination a permis de diminuer de 50 à 90% les hospitalisations liées au Rotavirus.  

 Norovirus : c’est le virus le plus souvent retrouvé dans la population adulte. En effet, plusieurs 
travaux de recherche ont mis en évidence son implication dans la survenue d’épidémies de 
GEA (7) notamment le travail réalisé en France en 2014 (8). 

 
 
D’autres virus de moindre importance sont également responsables de GEA virales ce sont : les 
Sapovirus, Astrovirus et Adénovirus.  
 

II. GEA virale chez l’adulte  
 
La durée moyenne d’incubation est de 1 à 3 jours, alors que la durée des symptômes peut aller de 2 à 
5 jours, et ils sont souvent auto résolutifs.  
 
Lors d’un séminaire d’infectiologie, le Dr Cantero (9) expose certaines caractéristiques du Norovirus 
qui lui permettent d’être le virus le plus souvent responsable de l’épidémie hivernale de GEA :   

- Faible dose infectieuse  
- Nombreux porteurs asymptomatiques notamment lors des épisodes d’épidémies hivernales 

avec notamment une contagiosité précédant le début des symptômes et persistant après la fin 
des symptômes 

- Grande résistance du virus à l’environnement  
- Capacité à présenter une grande variabilité génétique sans immunité protectrice croisée pour 

les divers génotypes.  
- Emergence de souches génétiquement distinctes contre lesquelles la population n’est pas 

immunisée 
 

1) Prise en charge clinique 
 
Cliniquement, une GEA virale peut se traduire par une diarrhée sécrétoire (aqueuse, profuse, eau de 
riz), des nausées, des vomissements plus ou moins associés à des douleurs abdominales ainsi qu’un 
état fébrile (surtout en cas de déshydratation intracellulaire) 
Des symptômes généraux peuvent également accompagner les symptômes digestifs : céphalées, 
myalgies, et malaises. 
Des signes de déshydratations sont fréquents chez les patients à risque (nourrissons, personnes âgées 
fragiles et/ou polymédiquées).  
 



5 
 

Il convient de rechercher les signes de gravité suivants : (3) 

 Les signes de déshydratation aiguë  

 Le sepsis 

 Les syndromes pseudo-occlusifs  

 La diarrhée fébrile au retour d’un pays d’endémie palustre  
Les principaux critères d’hospitalisation sont : l’âge inférieur à 3 mois, la décompensation d’une 
comorbidité, les vomissements rendant la réhydratation orale impossible et une déshydratation 
supérieure à 8% du poids.   
 
Devant ces signes de gravité des examens complémentaires sont envisagés : bilan biologique et 
coproculture (examen cytobactériologique des selles) qui sont indiqués en présence de signes de 
gravité, d’un syndrome dysentérique, de toxi-infections alimentaires collectives (TIAC), d’un retour de 
voyage d’un pays à risque, chez les patients immunodéprimés et en cas de diarrhée persistante (10). 
 
La figure suivante synthétise la démarche clinique de cette prise en charge.  
 
 
 

 
 Figure 1 : Prise en charge clinique d’une diarrhée aigüe(11)  
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2) Prise en charge thérapeutique (3,12,13) 
 
Le traitement est dominé par la réhydratation hydro électrolytique qui permet de compenser les 
pertes en eau et en sodium.  Dans ce but il convient :  

- De corriger ou prévenir la déshydratation, surtout sur les terrains fragiles (nourrissons, 
personnes âgées). Une déshydratation sévère ou des vomissements intenses empêchent la 
réhydratation orale et imposent une réhydratation par voie intra veineuse (10). 

 
Il est également utile :  

- De réduire l’intensité de la diarrhée, en poursuivant les apports alimentaires autant que 
possible et en utilisant des anti-sécrétoires, dont l’efficacité est peu validée.  

- Pas d’indication à l’antibiothérapie surtout dans un contexte épidémique.  
 
Ce traitement permet de réduire l’intensité et la durée de la diarrhée, d’éviter une diffusion 
bactériémique, de traiter l’infection et ses complications.  
 

a) Règles hygiéno-diététiques  
 

 Réhydratation orale  
 

Il faut inciter les patients à boire souvent et en petite quantité. Il convient de favoriser la prise de 
boissons abondantes associées à une alimentation salée et riche en glucose. L’utilisation de cola est 
souvent évoquée car elle permet un apport d’eau et de glucose mais ne dispense pas d’une 
alimentation salée.  
L’utilisation d’un soluté de réhydratation orale à diluer dans 200 ml d’eau est possible chez le jeune 
enfant et la personne âgée.  
 
 
 

 Régime alimentaire adapté  
 
L’alimentation doit être reprise dans les 24 heures ou plus tôt si l’état le permet dans le but de limiter 
au maximum la dénutrition (11) (1). La poursuite d’un régime normal chez les sujets de 3 à 70 ans ne 
modifie pas la durée de la diarrhée (14) mais permet de également de limiter le risque de dénutrition. 
 
Il faut conserver une alimentation variée (15) :  

o Fromages à pâte dure 
o Consommation de protéines : viande blanche, œufs 
o Des féculents raffinés (pain blanc, pâtes, riz blanc, semoule)  
o Légumes cuits : carottes, betteraves et courgettes  
o Fruits cuits : banane, poires, coings 

Mais certains aliments sont à éviter :  
o Les laitages sont à éviter dans la phase aigüe car l’enzyme qui permet leur digestion est 

moins sécrétée en cas de diarrhée 
o Les viandes grasses  
o Les céréales riches en fibres  
o Les fruits et légumes crus 

 
 



7 
 

 

b) Traitement anti diarrhéique 
 

 Anti-sécrétoire intestinal  
 

Racécadotril 100 mg : TIORFAN® 
Posologie habituelle : 1 gélule d’emblée puis 1 gélule 3 fois par jour de préférence au début des 3 
principaux repas (16). 
Mécanisme d’action : action au niveau du jéjunum par inhibition des enképhalinases (enzymes 
responsable de la destruction des enképhalines qui inhibent la pompe adénosine triphosphate 
régulant la sécrétion muqueuse) (11) (17). Les enképhalines n’intervenant qu’en cas de d’agression de 
la muqueuse, le racécadotril n’agit que dans les états pathologiques, et n’entraine donc pas de 
constipation.  
Il existe une interaction avec les inhibiteurs de l’enzyme de conversion à prendre en compte se 
traduisant par une majoration du risque d’œdème de Quincke. 
 

 Ralentisseur de transit : antidiarrhéique opiacé  
 

Lopéramide 2mg : IMODIUM® (18) 
Posologie : 2 gélules en prise initiale puis 1 gélule supplémentaire après chaque selle non moulée 
(maximum 8 gélules par 24 heures chez l’adulte).   
Mécanisme d’action : diminution de la contraction des cellules musculaires lisses induisant un 
ralentissement du transit.  
Contre-indications : syndrome dysentérique et météorisme abdominal. 
 

 Absorbants intestinaux 
 

Diosmectite 3g SMECTA 3g®(19) 

Posologie habituelle : 1 sachet 3 fois par jour, majoration à 2 sachets 3 fois par jour possible en début 
de traitement. 
Mécanisme d’action : structure en feuillets et viscosité plasmatique élevée permettant de couvrir la 
muqueuse intestinale. 
Effet indésirable fréquent : constipation.  
 

 Utilisation de probiotiques  
 
Ce sont des microorganismes bactériens vivants utilisés pour restaurer la flore intestinale, ils incluent 
des bactéries et des levures non pathogènes. L’utilisation de probiotiques dans la prise en charge de 
la GEA est controversée, même si leur utilisation semble réduire la durée des symptômes d’une demie 
journée à une journée chez les enfants (20,21). 
A noter que leur utilisation est contre indiquée chez les patients immunodéprimés (sous anti 
cancéreux – immunosuppresseurs et corticoïdes au long cours), chez les patients porteurs de cathéter 
veineux central et chez les patients sujets aux hémorragies digestives. 
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Voici quelques exemples de probiotiques les plus connus : 
  

Saccharomyces boulardii 200 ULTRALEVURE®  (22) 
Posologie : 1 gélule par jour 
Interaction : ne pas associer avec un antifongique oral ou systématique  
L’efficacité clinique de ce médicament n’a pas été documentée par des essais randomisés 
 

Saccharomyces cerevisiae et charbon activé CARBOLEVURE® (23) 
Posologie : 3 gélules par jour  
Précaution : administration à distance des autres prises médicamenteuses (diminution potentielle de 
l’absorption des autres médicaments)  
Mécanisme : absorbant intestinal et flore de substitution  
 

c) Prise en charge des symptômes associés 
 

 Anti-émétiques  
 

Metopimazine 7.5mg VOGALENE LYOC 7.5® (24) 
Posologie : 1 lyophilisat par prise jusqu’à 4 fois par jour  
Contre-indication : risque de glaucome à angle fermé et risque de rétention urinaire liée à des troubles 
urétro-prostatique, chez les sujets âgés risque d’effets sédatifs et d’hypotension 
Mécanisme : la métopimazine se caractérise par une activité anti-dopaminergique élective (activité 
anti-apomorphine) en raison de son passage très limité de la barrière hémato-encéphalique 
Précaution d’emploi : prise d’alcool déconseillée (augmentation de l’effet sédatif)  
Interactions : Antihypertenseurs (risque d’hypotension orthostatique majoré) - Autres dépresseurs du 
système nerveux central - antihistaminiques H1 sédatif - baclofène, pizotifène, thalidomide – 
Bêtabloquants- médicaments atropiniques 
L’altération de la vigilance peut rendre dangereuse la conduite de véhicules et l’utilisation de 
machines. 
 
 

Dompéridone 10mg MOTILIUM® : (25) 
Posologie : un comprimé jusqu’à 3 fois par jour, doit être utilisé à la dose minimale efficace pour la 
durée la plus courte nécessaire pour contrôler les nausées et les vomissements. Diminuer la fréquence 
des prises en cas d’insuffisance rénale. 
Mécanisme : antagoniste de la dopamine qui ne traverse pas facilement la barrière hémato-
encéphalique. Les troubles extrapyramidaux sont très rares en particulier chez l’adulte, mais la 
Dompéridone entraîne la libération de prolactine par l’hypophyse. Son effet antiémétique semble dû 
à une combinaison d’effets périphériques (motilité gastrique) et à un antagonisme des récepteurs 
dopaminergiques.  
Contre-indication : en cas d’insuffisance hépatique modérée ou sévère, de tumeur hypophysaire à 
prolactine, lorsque la stimulation de la motricité gastrique peut s’avérer nocive (hémorragie gastro-
intestinale, obstruction mécanique ou une perforation), chez les patients avec un allongement du QTc, 
en association avec d’autres médicaments qui allongent le QT ou avec les inhibiteurs du CYP3A4 (anti-
protéases, antifongiques azolés systémiques et certains macrolides)  
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 Antispasmodiques et antipyrétiques  
 

Phloroglucinol 80mg : SPASFON® (26) 
Posologie : 2 comprimés par prise 3 fois par jour en respectant intervalle de 2 heures entre chaque 
prise, sans dépasser six comprimés par 24 heures. 
Mécanisme : activité spasmolytique sur les muscles lisses et effet anti nociceptif viscéral 
 
Paracétamol 500 à 1000 mg (27,28) 
Posologie : 500 à 1000 mg à renouveler en cas de besoin au bout de 4 heures minimum, posologie 
habituelle 3g par 24 heures, posologie maximale 4g par 24 heures. Adaptation de la posologie en cas 
d’insuffisance rénale si débit de filtration glomérulaire entre 10-50mL/min, 500 mg toutes les 6 heures 
et si débit de filtration inférieur à 10mL/min 500mg toutes les 8 heures.  
Mécanisme : molécule ancienne qui fait toujours l’objet d’études, dont les mécanismes principaux 
décrits sont l’inhibition sélective de la COX 3 et action centrale par inhibition de la synthèse des 
prostaglandines au niveau de l’hypothalamus.  
Précaution d’emploi : en cas d’insuffisance hépato cellulaire – d’insuffisance rénale modérée ou grave 
(clairance inférieure à 30 ml/min/1,73m2) - d’hépatite aiguë – chez les patients souffrant d’un déficit 
en glucose-6-phosphodéshydrogénase – en cas d’anémie hémolytique, de déshydratation, de trouble 
de l’usage de l’alcool et de dénutrition chronique.  
 
 

3) Prévention  
 
La prévention des GEA est liée au mode de transmission de cette pathologie, dont la voie oro-fécale 
est la plus connue mais le rôle des surfaces contaminées et de la voie respiratoire est envisagé (4) (29). 
Ces caractéristiques associées à la vigoureuse résistance des virus responsables des GEA expliquent 
les épidémies de grande ampleur retrouvées chaque année.  
Les principales mesures préventives sont donc logiquement l’hygiène des mains, de l’eau et des 
aliments. Les conseils d’hygiène à donner aux patients sont le lavage des mains, l’absence de partage 
des objets de toilette et des couverts et désinfection des toilettes (12).  L’efficacité de la solution 
hydro-alcooliques dans l’inactivation du Rotavirus est prouvée mais reste incertaine contre les autres 
virus responsables des GEA(4) (efficacité non validée expérimentalement (30) mais semble confirmée 
en pratique (31)).   
Un autre mode de prévention contre cette maladie est la vaccination recommandée en France par le 
Haut Conseil de la santé publique (HSCP) en 2013 chez les nourrissons âgés de moins de 6 mois par 
Rotateq et Rotarix. Cette recommandation est suspendue par le HSCP en 2015 du fait de l’évolution 
défavorable de cas d’invagination intestinale aigüe (32). Une étude statistique réalisée en 2015 conclut 
que les bénéfices estimés de la vaccination dépassent largement le risque estimé et encourage à 
poursuivre les discussions concernant cette vaccination en France (33). Sur le plan international une 
étude réalisée entre 2006 et 2019 par revue de la littérature, conclut à une diminution des 
hospitalisations et des décès en lien avec une GEA encourageant une majoration de la couverture 
vaccinale(34).   
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III. Rôle du médecin généraliste  
 
 
Depuis janvier 2004 la médecine générale est considérée comme une spécialité à part entière dont les 
principales compétences sont regroupées en 6 grands  thèmes (35) illustrés par la marguerite des 
compétences :  

- Professionnalisme  
- Premiers recours, incertitude, urgences  
- Continuité, suivi coordination des soins autour du patient  
- Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire  
- Prise en charge globale, complexité  
- Relation communication approche centrée sur le patient  

 
Ainsi, la consultation pour cette pathologie aiguë, qui s’intègre au cœur du métier de médecin 
généraliste, mobilise trois de ces compétences :  
 
Premier recours, incertitude, urgence : c’est la capacité à gérer avec la personne les problèmes de 
santé indifférenciés, non sélectionnés, programmés ou non, selon les données actuelles de la science, 
le contexte et les possibilités de la personne (35). Ainsi dans la prise en charge de la GEA, le médecin 
généraliste doit gérer l’éventuelle incertitude liée au diagnostic, et évaluer rapidement le degré 
d’urgence. De plus le médecin généraliste est fréquemment confronté à cette pathologie aiguë en 
premier recours.  
 
Education, prévention, dépistage santé individuelle communautaire : cette compétence doit 
permettre au patient de comprendre cette pathologie aiguë et de mettre en œuvre des mesures 
d’hygiène pour lutter contre la propagation de cette maladie contagieuse. C’est donc la capacité à 
accompagner le patient dans une démarche autonome, visant à maintenir sa santé et prévenir les 
maladies dans le respect de son propre cheminement, qui est ici mobilisée. Le généraliste doit donc 
veiller à intégrer et à articuler dans sa pratique l’éducation et la prévention. 
 
Relation, communication, approche centrée sur le patient : il s’agit d’être capable de construire une 
relation avec le patient, en utilisant dans les différents contextes les habiletés communicationnelles 
adéquates, dans l’intérêt des patients. Cette communication particulière sera largement facilitée lors 
de la consultation si l’on réussit à cerner les motivations du patient, qu’il exprime clairement ou non 
ses demandes.  
 

IV. Données de la littérature concernant les principales attentes des patients  
 
 
Plusieurs recherches ont été entreprises pour essayer de comprendre les attentes des patients qui 
consultent pour des pathologies bénignes (rhinopharyngite, bronchite, stress, GEA) mais elles portent 
toutes préférentiellement sur l’attente en terme de prescription médicamenteuse(36) (37). 
En effet, les attentes des patients lors d’une consultation ne semblent pas toujours bien comprises par 
les médecins comme l’illustre cette étude qui compare les attentes des patients et le ressenti des 
médecins dans le cadre d’une thèse d’exercice réalisée en 2007 et qui conclut que plus de 88% des 
patients ont confirmé ne pas attendre de médicaments à chaque consultation alors que 41 % des 
praticiens étaient convaincus que les patients attendaient une prescription médicamenteuse(36). 
De plus une enquête multicentrique transversale réalisée chez des patients consultant pour coryza en 
médecine générale à Nice, révèle, quant à elle, que les attentes principales des patients sont une 
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prescription médicamenteuse 91,4 %, la délivrance de conseils 89,9 %, réassurance pour 35,9 %, la 
prescription d’antibiotique pour 24,4 % et un arrêt de travail  pour 15,4 % (37). 
 
Dans le contexte de notre travail , et selon une étude transversale à grande échelle réalisée entre 
octobre  2003 et janvier 2004 en France (38) les principaux motifs de consultations devant une gastro-
entérite aigue sont :  

- Le retentissement physique des symptômes 78,7 %  
- La gêne socio-professionnelle 36,7 %  
- La crainte d’une maladie sous-jacente peu fréquente  

42,2 % des patients interrogés recourent à l’automédication et seulement 13,5 % des patients 
interrogés s’adressent au pharmacien pour avoir des conseils.   
Selon cette même étude, des enquêtes de population en période épidémique sont nécessaires pour 
déterminer plus précisément les éléments motivant la consultation des sujets ayant une gastro-
entérite aiguë. L’ensemble de ces éléments justifie ainsi notre travail.   
 

1) Forte de demande de prescription médicamenteuse :  
 
L’attente des Français dans ce domaine est importante. Ainsi en France, 90% des consultations en 
médecine générale aboutissent à une prescription médicamenteuse. Et cette prescription est 
influencée par les caractéristiques du médecin, de la consultation et du patient, et elle est plus 
importante chez les femmes, les patients présentant des problèmes de santé ou chez les moins de 15 
ans et les plus de 60 ans.(39).  
 
Dans un questionnaire d’opinion réalisé à propos de quatre pathologies bénignes de médecine 
générale, dont la GEA, 73 % des répondants demandent en consultation autre chose que de simples 
conseils.  60,7 % des répondants consultent leur médecin pour une GEA et dans cette situation, 56,2% 
souhaitent une prescription médicamenteuse. Cette étude a permis de confirmer qu’ils attendent en 
majorité des médicaments lorsqu’ils consultent leur médecin traitant pour ces quatre pathologies 
bénignes. Ce droit au médicament apparait essentiel pour beaucoup de patients interrogés (36). 
 

2) L’automédication limitée :  
 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé en 2000 : l’automédication responsable consiste, pour les 
individus, à soigner leurs maladies grâce à des médicaments autorisés, accessibles sans ordonnance, 
sûrs et efficaces dans les conditions d’utilisations indiquées. Depuis, certaines adaptations des 
spécialités disponibles sans ordonnance, de leurs notices et de la délivrance des celles-ci ont été 
entreprises pour garantir la sécurité des individus ayant recours à l’automédication (40). L’utilisation 
des médicaments stockés au domicile n’entre pas dans la définition de l’OMS, mais est dans notre 
enquête sous-entendu dans la définition que les patients ont de l’automédication.  
En France, le recours à l’automédication est peu développé, selon une enquête de l’association 
française de l’industrie pharmaceutique pour une automédication responsable et de la Société 
Française d’Études et de Sondages  (Afipa-Sofres), réalisée 2001 qui indique que la motivation 
première pour recourir à l’automédication semble être le besoin d’un soulagement rapide (41).  
Selon les conclusions d’un groupe de travail dirigé par monsieur Alain Coulomb et le Professeur Alain 
Baumelou, remises en 2007, l’automédication est plus un comportement qu’une demande réellement 
exprimée. Ainsi une majorité de personnes réutilise des médicaments antérieurement prescrits et 
conservés au domicile lorsque la personne à soigner est un adulte (41).   
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Une thèse portant sur les attentes des français en termes de prescription médicamenteuse conclut 
que les patients interrogés ont moins confiance dans les médicaments en libre accès et choisissent de 
consulter pour obtenir le remboursement de ces médicaments (36). 
Selon Denis Raynaud dans son article traitant des déterminants de l’automédication, les personnes 
qui ont le plus recours à l’automédication (les actifs, en bonne santé, diplômés) sont celles qui 
généralement ne bénéficient pas d’un conseil spécialisé. En revanche les personnes ayant une faible 
probabilité de recours à l’automédication (personnes âgées, revenu modeste, milieu rural) bénéficient 
plus souvent du conseil d’un médecin (42).  
 
 
 

3) Motif de consultation : l’arrêt de travail  
 
Selon les recommandations de l’Haute Autorité de Santé (HAS) la durée préconisée de l’arrêt de travail 
en cas de GEA est de 3 jours (43). Cette durée peut varier en fonction de l’intensité des symptômes et 
du poste occupé. Les symptômes de la GEA sont en général, brefs mais invalidants et rendent difficile 
le maintien au travail. De plus, lors d’une GEA, maladie hautement contagieuse, le risque de 
transmission est également important au travail.  Dans l’étude transversale réalisée à propos de la 
gastroentérite un arrêt de travail était prescrit chez 1 patient sur 3 (38). Dans un questionnaire 
d’enquête d’opinion réalisé dans 4 pathologies bénignes dont la GEA seulement 4,5 % des répondants 
ont déclaré consulter seulement pour recevoir un arrêt de travail (38). L’hypothèse selon laquelle 
l’attente principale des patients consultant pour une GEA est l’arrêt de travail ne semble donc pas être 
validée.  
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Deuxième partie : Matériel et méthode 

 
 

I. Enquête qualitative  
 
La recherche qualitative est l’une des deux méthodes de recherche scientifique pour l’analyse de 
données. Elle permet l’étude de phénomènes sociaux mais également l’analyse de données plus 
subjectives et permet l’émergence de nouvelles données.  
La recherche qualitative consiste à recueillir des données verbales permettant une démarche 
interprétative. Elle permet d’explorer les sentiments des patients ainsi que leurs comportements.  
(44).  
Nous avons ici réalisé une étude qualitative transversale par entretiens semi-dirigés auprès de patients 
adultes ayant consulté en médecine générale pour une GEA entre décembre 2019 et septembre 2020.  
 

1) Choix de la technique de recueil  
 
Le recueil de données s’est fait par entretien semi dirigé selon un guide d’entretien élaboré autour de 
différents thèmes :  

- Présentation rapide du patient et généralités sur le contexte de la consultation  
- Attentes des patients  
- Evaluation des connaissances des patients  
- Réflexions  

 
L’entretien semi dirigé : (45) 
 
Il s’agit d’une technique de recueil d’informations permettant de centrer le discours des personnes 
interrogées autour de thèmes définis préalablement et consignés dans un guide d’entretien. Lors de 
l’entretien l’enquêteur suit son guide mais peut choisir d’aborder un thème avant l’autre en fonction 
du discours de la personne interrogée. L’entretien a pour avantage de recueillir des informations 
approfondies sur les valeurs, les faits et comportements des personnes interrogées, mais également 
de constater les réactions aux premières hypothèses et conclusions des évaluateurs. Les limites de 
l’entretien semi dirigé sont liées à la difficulté d’en tirer des conclusions générales mais aussi au fait 
qu’ils nécessitent beaucoup d’investissement pour être conçus, conduits et interprétés. Enfin, les 
données recueillies sont fonction des niveaux de connaissances des personnes interrogées ainsi que 
de leur volonté à bien vouloir répondre.  
 

2) Choix de la population étudiée :  
 

a) Constitution de l’échantillon : (46) 
 
Nous avons choisi un échantillon par choix raisonné, permettant ainsi d’identifier et de sélectionner 
des cas riches en informations, en recherchant une variation maximale entre le sexe, âge et les 
professions de notre échantillon.  
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b) Taille de l’échantillon :  
 
La taille de l’échantillon n’a pas été établie a priori mais par les entretiens eux-mêmes et par  
l’obtention de la saturation des données, c’est-à-dire, jusqu’à ce qu’aucune donnée nouvelle ne soit 
retrouvée.(44) Pour notre travail, la saturation de données a débuté à partir du 8e entretien et la taille 
finale de l’échantillon est de 12 entretiens, le dixième entretien ayant apporté de nouvelles données.   
 

c) Population étudiée :  
 
Nous avons étudié une population de patients résidants dans la région de Coutances, dans le 
département de la Manche et ayant consulté leur médecin généraliste qui a alors établi un diagnostic 
de gastro entérite aiguë virale.  
 

d) Mode de recrutement 
 
Le recrutement des interviewés s’est fait par l’intermédiaire de médecins généralistes connus de 
l’investigatrice. Une notice d’information présentant la thématique du travail de recherche, ainsi que 
les critères d’inclusion des patients :  

- Patients consultants pour eux-mêmes et capables de comprendre les questions  
- Diagnostic de GEA virale établi par le médecin recruteur  
- Age compris entre 18 et 70 ans  

 
Les médecins généralistes informaient ensuite l’investigatrice de leur recrutement et lui 
transmettaient les coordonnées de la personne concernée afin que les modalités de rencontre 
puissent être établies. Les entretiens étaient ensuite réalisés dans un environnement neutre (cabinet 
médical du médecin généraliste à l’initiative de l’entretien) ou via un système de télécommunication 
sécurisée, pendant la période de confinement lié au contexte sanitaire. Par ailleurs, un entretien test 
a été réalisé en situation réelle dans le but d’éprouver le guide d’entretien. Cet entretien n’a pas été 
introduit dans l’analyse, il s’agissait simplement de finaliser le guide et d’adapter le vocabulaire utilisé 
à des patients sans connaissance médicale, avant de commencer les entretiens. 
 

II. Recueil des données  
 

1) Éthique  
 
Le recrutement des sujets interrogés s’est fait sur la base du volontariat, une notice d’information 
présentant le projet ainsi que le thème général de l’étude était délivrée aux patients par leur médecin 
généraliste lors du recrutement. Les sujets interrogés avaient l’assurance de rester anonymes et un 
consentement concernant la participation à l’étude et l’enregistrement des données était signé (ou 
obtenu oralement dans les entretiens réalisés à distance). Les entretiens sont conservés pour une 
durée n’excédant pas trois mois après la date de soutenance et les participants peuvent retirer leur 
accord jusqu’à la publication (45). Notre travail a obtenu un avis favorable auprès de l’unité d’aide et 
d’orientation à la recherche de l’Unité de Formation et de Recherche (UFR) de santé de Caen.  
 

2) Guide d’entretien 
 
Le guide d’entretien dans les études qualitatives permet de définir le déroulement de l’entretien et 
les différents termes abordés. Au début de l’entretien, on recherche une mise en confiance de 
l’interviewé en abordant des thèmes assez généraux devenant plus spécifiques au fil de l’entretien. 
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Les questions étaient ouvertes et neutres et des questions de relance et ou de reformulation étaient 
parfois nécessaires pour une meilleure compréhension de l’interviewé et laissées à l’appréciation de 
l’investigateur.  
Les questions du guide ont été élaborées après un travail de recherche bibliographique, en simplifiant 
le vocabulaire médical la version finale du guide d’entretien est disponible en annexe 1. Et après les 
révisions successives réalisées conjointement par la chercheuse et sa directrice de thèse un premier 
entretien test a été réalisé non retranscrit dans cette étude.  
 

3) Déroulement des entretiens  
 
Les entretiens ont été conduits par une seule investigatrice (Médecin remplaçante en médecine 
générale) et se sont déroulés entre janvier 2020 et septembre 2020. Ils ont été réalisés dans les 
différents bureaux des médecins recruteurs ou en distantiel lors de la période de confinement. Le délai 
entre la consultation et l’entretien dépendait de la disponibilité de l’enquêtrice et des interviewés. La 
durée moyenne des entretiens, assez homogène, était de 13 minutes (évoluant entre 11 et 17 
minutes).  
 

4) Retranscription des entretiens 
 
Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité à partir des enregistrements au dictaphone. 
Nous avons également retranscrit les expressions et les hésitations des interviewés. L’analyse a été 
réalisée sur cette retranscription permettant une meilleure objectivité.  
 

5) Analyse des données 
 
Après chacun des entretiens l’enquêtrice prenait en note ses premières impressions. Plusieurs 
relectures des entretiens ont été réalisées pour approfondir l’analyse et organiser les résultats en  
catégories et sous catégories faisant ainsi émerger plusieurs grands thèmes.   
L’analyse des données a été conduite avec le logiciel Nvivo permettant le codage des verbatim. Elle a 
été réalisée phrase après phrase, et s’est effectuée parallèlement aux entretiens pour obtenir une 
saturation théorique de l’échantillon. Cette saturation théorique a été confirmée par la réalisation des 
deux entretiens supplémentaires.  
La validité interne de l’étude a été garantie par la réalisation d’une seconde analyse par un chercheur 
indépendant et la triangulation des données ainsi obtenue a permis d’aboutir aux résultats finaux.  
 

6) Recherches bibliographiques  
 
Les recherches bibliographiques effectuées dans le cadre de ce travail ont été réalisées en français et 
en anglais à l’aide des principaux moteurs de recherche : Google scholar, Google, LiSSa, PubMed, 
ScienceDirect 
 
Les recherches se sont appuyées sur les mots clés principaux : 

- Attentes des patients  
- Gastroenterite aiguë/ diarrhée aiguë 
- Norovirus 
- Automédication  
- Médecine générale 
- Education patient 
- Etude qualitative  
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Et pour l’anglais sur:  

- Patients Expectation 
- Acute diarrhea 
- Qualitative research 
- Automedication  
- General medecine 
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Troisième partie : résultats  

 

I. Analyse démographique de l’échantillon 
 

1) Données générales sur l’échantillon  
 
6 médecins exerçant dans 3 lieux d’exercice différents aux alentours de Coutances dans la Manche ont 
permis le recrutement initial de 20 patients qui ont ensuite été recontactés par le chercheur. Parmi 
eux 2 ont secondairement refusé de participer à l’étude pour des raisons logistiques ou personnelles, 
6 patients sont restés injoignables ou n’ont pas donné suite à nos messages vocaux. 
Parmi les 12 entretiens, 9 ont été réalisés dans les bureaux des médecins recruteurs et 3 ont été 
réalisés à distance (utilisation d’un logiciel de téléconsultation pour 2 entretiens e thérapie et Face 
time pour 1 entretien). Ils ont eu lieu entre janvier et septembre 2020. Ils ont duré entre 11 et 17 
minutes avec une durée moyenne de 13 minutes. 
L’échantillon se compose de 3 hommes et 9 femmes, âgés de 22 à 62 ans avec une moyenne d’âge de 
32,3 ans.  
Les entretiens ont été analysés dans l’ordre de leur réalisation et identifiés de P1 à P12 (patient 1 à 
12). 
 
 
 

2) Principales caractéristiques de l’échantillon  
 

patients  âge sexe  profession consultations 
annuelles  

antécédents 
personnels 

P1  26 F aide-soignante  1 épilepsie 

P2 62 F  retraitée ancienne 
commerçante  

4 hypertension 
artérielle  

P3  41 H pompier  2 à 3  0 

P4 21 F pêcheur  2 lupus cutané  

P5 25 H vétérinaire 1 0 

P6 33 F gérante de magasin  2 à 3  0 

P7 31 F professeure des écoles  3 0 

P8 37 F aide-soignante  5 à 6 0 

P9 31 F apprenti en gestion 
administrative  

3 sclérose en 
plaque  

P10 22 H charpentier  2 0 

P11 24 F enseignante  > 5  0 

P12  35 F enseignante  5 0 

 
Tableau 1 : caractéristiques des patients interrogés  
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II. Motifs de consultation  
 
L’ensemble des patients interrogés avait une motivation principale à la consultation, qu’ils ont évoqué 
spontanément au début de l’entretien. Ces raisons se répartissent de la façon suivante :  
 
 

motif initial  P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 

incertitude 
diagnostique 

X       X               

réassurance    X   X             X   

arrêt de travail      X       X X   X     

demande de 
traitement 

      X               X 

symptomatologie 
intense 

          X     X       

Tableau 2 : résumé des motifs initiaux motivant la consultation  
 

1) Liés au diagnostic  
 

a) Incertitude diagnostique 
 

Des patients ont exprimé leur doute quant à leur autodiagnostic.  

 
P1 : « Oui c’était plus pour ça. Je pensais pas au début ressortir avec un traitement pour la gastro, je 
pensais pas que c’était ça donc… » 
« Et ensuite consulter, mais en fait là comme j’ai eu d’autre signe, j’étais pas du tout partie là-dessus 
en fait »  
 
 

b) Éliminer une pathologie plus grave  
 

Certains patients ont consulté pour éliminer une pathologie plus grave.  

 
P5 : « je voulais vérifier que je n’avais pas quelque chose de plus grave mais je me doutais que c’était 
une gastro entérite »  
 

2) Liés à une inquiétude  
 

a) Besoin de réassurance  
 

Certains patients ont consulté pour être rassurés, chez ces patients cette notion était omniprésente 
tout au long de l’entretien.   

 
P4 : « Je déteste vomir ! je hais… Pour la première fois de ma vie, j’ai vomi, toute seule, il n’y avait 
personne avec moi pour me rassurer, alors c’était la panique pour moi »  
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P11 : « Alors j’avais vomi et eu la diarrhée toute la nuit alors je me suis dit euh je savais que j’avais la 
gastro mais j’avais besoin d’aller chez le médecin alors qu’au final les médicaments prescrits c’est 
souvent les mêmes quoi …  
Alors quel était le motif initial ? c’était ?  
Le besoin d’être rassuré quoi »  
« Je suis quelqu’un qui a une forte phobie du vomi alors forcément quand j’ai la gastro j’ai besoin d’aller 
chez le médecin pour être encore plus rassurée. »  
« Pour être rassurée, pour être sûre que c’est ça et pas prendre des médicaments pour rien » 
 
 
 
 

b) Consultation à la demande d’un proche  
 

Pour l’une des patientes l’inquiétude était plutôt présente dans son entourage. 

 
P2 : « mon fils a eu peur et tout de suite il a appelé » 
 

3) Demande d’arrêt de travail  
 

Plusieurs patients ont demandé un arrêt de travail.  

 
P3 : « c’était plutôt pour l’arrêt de travail » 
 
P7 : « étant donné que je suis fonctionnaire il faut que je justifie toute absence donc euh il a fallu que 
je consulte pour avoir un arrêt »  
 
P8 : « il me fallait un arrêt de travail »  
 
P10 : « Principale arrêt de travail » 
 

4) Demande de traitement  
 

La demande d’une prescription médicamenteuse était le motif initial chez certains patients.  

 
P4 : « J’allais déjà mieux, je voulais un traitement pour arrêter, empêcher les vomissements » 
 
P12 : « J’avais strictement rien sous la main et c’est pour ça que j’ai consulté » 
 
En réponse à une incertitude liée au traitement  
Cette attente était parfois liée à des doutes concernant les médicaments à utiliser.  
 
P 12 : « je ne pouvais rien prendre et que je ne savais même pas quoi prendre du fait de l’allaitement » 
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5) Besoin devant l’intensité des symptômes  
 

Certains patients ont exprimé avoir besoin de consulter devant l’intensité des symptômes.  

 
P9 : « Parce que d’habitude… même si, ça m’arrive d’avoir des fois, une diarrhée dans la nuit, avec un 
mal de ventre, mais le matin, ça va déjà beaucoup mieux. Là, ça ne passait pas du tout, j’avais toujours 
le ventre qui gargouillait, le mal à l’estomac… »  
 
P6 : «   Bah parce que j’en avais besoin. »  
        « Et là, j’étais tellement mal au point… que là, je ne me voyais pas, ne pas aller voir le médecin. » 
 
 
 
 

III. Une consultation jugée utile pour répondre à des attentes multiples 
 
 

La majorité des patients interrogés trouvent cette consultation utile.  

 
P1 : « Ok très bien donc en fin de compte jugez-vous cette consultation utile ? OUI » « moi fallait que 
je consulte parce que j’avais pas …, j’aurais eu que les signes de la gastro je serais peut-être allée à la 
pharmacie en premier »  
 
P3 : « en fin de compte, jugez-vous cette consultation utile ? -Oui… oui, oui… » 
 
P4 : « Oui » 
 
P5 : « mais est-ce que c’est utile ? Bah il m’a quand même fait une précision ! Si, si c’est utile ! » 
 
P11 : « Oui, oui oui toujours » 
 
P12 : « Oui »  
 
 

 Cette consultation permet d’avoir une réponse rapide  
 

En effet elle permet selon eux d’avoir une réponse rapide concernant leur problème de santé.  

  
P3 : « J’ai appelé le matin et l’après-midi, j’avais le rendez-vous… » 
 
P6 : « Donc, bah…j’ai pris rendez-vous un peu en urgence. » « Ouais ouais… bah je l’ai eue le matin 
même, donc euh… non non… ça… de toute façon, il fallait presque gérer… parce que c’était très très 
compliqué… » 
 
P8 : « J’ai appelé le médecin le matin et j’ai eu un rendez-vous dans la matinée ».  
 
P9 : « pour avoir un rendez-vous dans la journée… euh… après je suis arrivé au rendez-vous, dans la… 
le midi un peu près » 
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 Limites  
 

Un patient fixe des limites concernant l’utilité de cette consultation.  

 
P7 : « Bah pour l’arrêt de travail » « Bah c’est que si j’avais pas été fonctionnaire et que j’avais eu des heures 
j’aurais pris sur mes heures mais cela dit j’y serais retourné plus vite »  
 

 
P8 : « je pense que c’est plus engorgé les médecins qu’autre chose quoi. » « il me fallait un arrêt de 

travail parce que je ne pouvais pas aller travailler, parce que sinon j’ai ce qu’il faut à la maison, pour soigner la 

gastro, donc je trouve ça dommage de venir à chaque fois pour un arrêt de travail. »  

 

Un autre patient quant à lui s’interroge sur l’utilité de la consultation, il s’interroge aussi sur ses 
attentes lors de cette consultation, mais conclut qu’elle a été utile. 

 
P5 : « (Réfléchit) pas très utile non… pas très utile, après je n’en attendais pas plus, dans la mesure où 
euh…il a confirmé ce que je pensais… et, alors… est ce que c’est utile ? (Rires) je réfléchis… (silence)… 
bah, il n’a fait que confirmer mes… mes… on va dire, mes suspicions, mais euh… (silence)… mais est-ce 
que c’est utile ? Bah il m’a quand même fait une précision ! Si, si c’est utile ! » 
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Cette consultation permet de répondre à leurs attentes qui sont pour la grande majorité des patients 
multiples :  
 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

incertitude diagnostique X     X X           X   

  

éliminer une 
pathologie plus 
grave  

  X      X               

  

signes cliniques 
non reconnus 
comme GEA 

  X                     

demande de traitement          X  X R X   X X X 

  
amélioration des 
symptômes  

X     X         X       

  

éviter 
augmentation 
de l'intensité des 
symptômes  

                X       

  

éviter 
aggravation de 
la maladie  

  X                     

  

incertitude sur le 
traitement  

    X                 X 

persistance des symptômes                  X     X 

demande de conseils                    X X   

garder le contact                    X     

aborder d'autres sujets                   X     

besoin de réassurance    X       X     X   X   

  

devant un 
premier épisode  

      X                 

demande arrêt de travail R   X   R P X X X X     

R : refus    P : prescrit mais non utilisé 
Tableau 3 : résumé des attentes multiples des patients interrogés  
 
 

1) Satisfaction des patients après la consultation 
 

Tous les patients interrogés étaient satisfaits de la consultation. Celle-ci avait répondu à leurs attentes.  

 
P1 : « Oui voilà très bien » 
 
P2 : « Oui complétement » 
 
P3 : « Euh bah… (hésite) 10, parce que le rendez-vous, on l’a aussitôt, là… ce n’était pas avec mon 
médecin, là c’était un autre médecin, ce n’était pas mon médecin attitré. » 
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P4 : « 10 » 
 
P5 : « Oui, je dirai… je dirai, 10… je dirai, 10, je n’attendais pas autre chose » 
 
P6 : « Oh, bah… bien, parce que voilà, au bout de… déjà le lendemain, ça allait mieux… après le sommeil 
a fait beaucoup aussi, les médicaments aussi. Déjà, le lendemain… après, ça a continué dans la famille ! 
(Rires) C’est ça surtout ! » 
 
P7 : « voilà j’ai eu que l’arrêt j’avais pas besoin de médicaments déjà quand je suis venu consulter le 
mardi j’avais plus vomi ni eut de diarrhée depuis 5 heures du matin c’était passé quoi, c’était juste 
l’arrêt » 
 
P8 : « Très bien ! » « 10 »  
 
P9 : « Bah euh… 9 ! »  
 
P10 : « Ça répondait à mes attentes il a su répondre à mes questions, il n’y a pas eu de souci 
particulier »  
 
P11 : « Bah oui de toute façon je me doutais bien de la réponse que j’avais une gastro donc oui j’ai été 
satisfaite »  
 

2) Médecin expert de la pathologie  
 

La place du médecin comme technicien de santé était un motif de satisfaction, ce rôle de médecin 
expert était présent à différents niveaux :  

 

a) Réaliser un examen clinique  
 

Lors de la réalisation de l’examen clinique. 

 
P4 : « il a regardé mon ventre et puis tout, et il m’a dit directement que c’était bien une gastro » 
 
P8 : « Bah le rôle du médecin c’est de me consulter… de m’ausculter ! » 
 
P10 : « Euh, bah comment j’ai été reçu euh il m’a posé différentes questions sur les symptômes et le 
moment oui ça m’était arrivé, ensuite il m’a ausculté euh on dit comme ça ? »  
 

b) Établir le diagnostic  
 

Le rôle de diagnosticien du médecin a semblé important aux patients permettant de confirmer une 
suspicion ou d’établir le diagnostic.  

 
(1) Confirmation d’une suspicion  

 
P1 : « Je pensais pas au début ressortir avec un traitement pour la gastro, je pensais pas que c’était ça 
donc… »  
 
P2 : « Euh bah moi j’ai pensé que ça pouvait être lié aux huîtres parce qu’ils en ont parlé »  
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P3 : « après on peut se tromper… on n’est pas médecin, mais bon… surtout par rapport à l’époque, au 
niveau média, on disait, on savait que c’était une épidémie de gastro… » « Alors, j’avais de la fièvre 
aussi, c’est ça que j’ai oublié de vous dire. C’est aussi pour ça que j’ai consulté, parce qu’on disait gastro, 
fièvre… ce n’est pas forcément une gastro… mais apparemment si, il peut y avoir de la fièvre sur une 
gastro » « Bah ouais mais après je pense qu’on peut avoir des ratés, il ne faut pas faire le médecin… Je 
pense, il faut se mettre à son niveau, il ne faut pas se mettre docteur… si je pense qu’il faut consulter, 
c’est vrai que moi, l’histoire de la fièvre, je ne savais pas de trop… Je pense qu’on peut passer à côté de 
choses si on… si on ne consulte pas » 
 
P4 : « puis savoir si c’était bien une gastro » « Connaitre le diagnostic » 
 
P5 : (Réfléchit) pas très utile non… pas très utile, après je n’en attendais pas plus, dans la mesure où 
euh…il a confirmé ce que je pensais… et, alors… Est-ce que c’est utile ? (Rires) je réfléchis… (silence)… 
bah, il n’a fait que confirmer mes… mes… on va dire, mes suspicions, mais euh… (silence)… mais est-ce 
que c’est utile ? Bah il m’a quand même fait une précision ! Si, si c’est utile ! 
 
P6 : « Alors, après je ne savais pas si c’était une gastro, une grippe, enfin… un état de fatigue général, 
donc c’est possible » « Ouais, je me doutais quand j’ai appelé la secrétaire, j’ai dit : « je pense qu’on a 
la gastro toutes les deux ». Après on avait deux formes différentes, elle, le médecin lui a dit que c’était 
plus une grippe intestinale et moi, une gastro entérite, donc euh… ce n’était pas le même traitement, 
donc voilà… » 
 
P11 : « Oui franchement c’est pour être rassuré pour être sûre que c’est vraiment ça et pas autre 
chose ouais c’est ça quoi » 
 

(2) Bilan d’altération de l’état général  
 
 
P2 : « Oui pour moi oui parce que j’avais fait un malaise donc euh donc ma tension était tombée et 
donc je me sentais vraiment faible donc c’était je pense vraiment nécessaire. » 
 
P5 : « je n’avais rien senti venir, en tout cas la veille au soir, et puis je me réveille dans la nuit… euh… 
après peu près autour de minuit et jusqu’à six heures du matin » 
 
P6 : « Euh… (rires)… alors, la dernière fois que je suis venu… chez vous, j’étais très très mal en point, en 
fait je venais de vomir à la maison, mais ma fille aussi… » « Alors, après je ne savais pas si c’était une 
gastro, une grippe, enfin… un état de fatigue général, donc c’est possible. » 
 

(3)  Établir un diagnostic insoupçonné 
  
P1 : « Euh bah quand on peut être sure oui mais quand on voit que ça dure trop longtemps non faut 
consulter » « Alors bah en vue… moi fallait que je consulte parce que j’avais pas …, j’aurais eu que les 
signes de la gastro je serais peut-être allée à la pharmacie en premier » « Et ensuite consulter, mais en 
fait la comme j’ai eu d’autres signes, j’étais pas du tout partie là-dessus en fait - Donc vous étiez pas 
sûre du diagnostic - Oui voilà du coup je préfère consulter et savoir ce qu’il se passe » 
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c) Émettre un avis d’expert fiable selon les patients  
 
 

Le médecin est vu comme un individu expert de la pathologie. Les conseils délivrés ont semblé utiles 
aux patients. 

 

 Délivrance de conseils  
 
P1 : « Je connaissais déjà parce que je suis dans le métier, du coup… mais le médecin me les a bien 
rappelés. » 
 
P2 : « D’accord oui et euh …les conseils alimentaires il vous les a donnés ? Oui tout à fait » 
 
P3 : « Oui… boire de l’eau, manger du riz » 
 
P4 : « Oui au niveau de l’alimentation, j’ai bien écouté j’avais confiance pourtant c’est un médecin que 
je ne connaissais pas » 
 
P10 : « qu’il fallait que je suivie et combien de temps il fallait que je me repose » « Oui il m’a donné 
quelques conseils qui étaient important par exemple qu’il fallait boire de l’eau mais en petite quantité 
et pas beaucoup et ça du coup je savais pas donc c’était important »  
 
 

 Éviter une épidémie familiale  
 
P6 : « Bah en fait, on a découvert quelque chose, parce qu’en fait je suis venu moi, le vendredi, pour 
moi et (prénom de sa fille) et le dimanche, on est allé à la maison médicale pour ma petite de 3 ans, 
puisque ben… elle a été atteinte et en fait, le médecin nous a également donné de la levure ! Chose que 
le médecin, en fait ne m’avait pas donné, pour éviter en fait que ça refasse le tour, et du coup en fait, 
on ne savait pas et c’est ça qui nous a sauvé de la suite, parce que sinon, on aurait dit… on aurait refait 
un tour, et ça nous ait déjà arrivé, il y a deux ans de faire tout le mois de janvier comme ça. C’était juste 
horrible »  
 
 
 

d) Prescrire un traitement   
 

La délivrance d’une ordonnance a également répondu aux attentes des patients. 

 

 Demande de traitement  
 
P4 :« Mais j’avais envie d’avoir… Pourtant, je ne suis absolument pas comme ça ! A vouloir des 
médicaments, mais là, vomir… Non, non, non ! Il me fallait un truc ! » 
 
P5 : « Et puis c’était peut-être aussi pour qu’il me fasse une délivrance derrière ça… » 
 
P6 : « Je n’avais rien à la maison pour me soigner moi-même » 
       « Un traitement, pour aller mieux au plus vite (rires), tout simplement… »  
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P8 : « Très bien, le médecin m’a prescrit des médicaments »  
 
P9 : « Après j’ai expliqué mes symptômes, beaucoup de diarrhées, quelques nausées, donc il m’a donné 
euh… du smecta et euh… vogalib, des trucs comme ça »  
 
P11 : « Si parce que je suis quelqu’un qui suis très angoissée, je suis quelqu’un qui ait une forte phobie 
du vomi alors forcément quand j’ai la gastro j’ai besoin d’aller chez le médecin pour être encore plus 
rassurée. Donc si on me donne d’autres conseils comme euh on m’avait conseillé d’allait voir un 
hypnotiseur et j’y suis allée donc si si je prends en compte euh j’écoute bien le médecin parce que je 
sais que c’est son domaine quoi » 
 
 

 Pour répondre à une demande des patients qui n’avaient plus de médicaments chez eux  
 
P4 : « Bah si j’avais plus de médicaments » 
 
P12 : « Ma dernière gastro entérite devait dater de 10 ans - D’accord - J’avais strictement rien sous la 
main et c’est pour ça que j’ai consulté » « Parce que … la première fois parce que j’avais rien sous la 
main et que je n’avais rien sous la main, je ne pouvais rien prendre » « Bah avoir des médicaments là 
il me manquait juste les médicaments  
 

 Délivrance de médicaments inconnus de l’arsenal thérapeutique habituel du patient 
 

Le médecin a parfois utilisé des molécules inconnues du patient.  

 
P3 : « (réfléchit)… Euh… Si, c’est important, parce qu’en plus il y a un traitement que je ne connaissais 
pas et qui faisait très très bien pour la diarrhée, que l’on prenait juste après… je ne sais plus le nom… 
(cherche) je ne sais plus le nom, et qui faisait - Euh… du lopéramide peut-être… - Ouais, ça serait bien 
ça… On le prend juste après une diarrhée et ça faisait du bien… - Bon ok … vous n’attendiez pas d’autres 
médicaments ?  - Parce que- Non, parce que le smecta, je l’avais pris avant déjà et le vogalène, j’avais 
pris avant aussi  
« Oui, smecta, vogalène et il y a l’autre que je ne connaissais pas et qu’elle m’avait donné » 
 
P10 : « Doliprane, et après je connais pas c’est avec le médecin euh il m’avait prescrit des trucs pour le 
mal de ventre mais je connais pas »  
 

 Adaptation thérapeutique 
  

La place du médecin expert a permis aussi d’adapter le traitement à la physiologie du patient.  

 
P4 : « et puis les médicaments contre la diarrhée par exemple quand je suis allée à la pharmacie ils 
m’ont dit que c’était pas du tout… que ça constipait pas » « puis après la pharmacie et le médecin oui 
je pense il a dû me dire que ça sert à rien de prendre des antibiotiques parce que c’est un virus ou 
quelque chose comme ça ». « Sur le traitement que me donne le médecin moi je dirais 10 par contre 
pour un autre traitement pour un petit autre chose je dirais 7 parce que j’y vais il me donne un truc qui 
ne marche bon c’est pas forcément de leur faute mais je vais y retourner et je vais voir quelqu’un 
d’autre qui va me dire complétement autre chose quoi »  
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P6 : « je ne vais pas voire souvent le médecin, donc c’est vrai que je m’automédicamente souvent, et 
là, j’étais tellement mal au point… que là, je ne me voyais pas, ne pas aller voir le médecin. » « Bah en 
fait, on a découvert quelque chose, parce qu’en fait je suis venu moi, le vendredi, pour moi et (prénom 
de sa fille) et le dimanche, on est allé à la maison médicale pour ma petite de 3 ans, puisque ben… elle 
a été atteinte et en fait, le médecin nous a également donné de la levure ! Chose que le médecin, en 
fait ne m’avait pas donné, pour éviter en fait que ça refasse le tour, et du coup en fait, on ne savait pas 
et c’est ça qui nous a sauvé de la suite, parce que sinon, on aurait dit… on aurait refait un tour, et ça 
nous ait déjà arrivé, il y a deux ans de faire tout le mois de janvier comme ça. C’était juste horrible »  
 
P10 : « pour avoir un traitement qui allait avec, pour être sûre aussi des médicaments qu’il y avait à 
prendre » 
 

Les objectifs attendus par les patients de leur traitement étaient différents en fonction des individus 
interviewés :  

 

 Arrêt de symptômes invalidants 
 

Ils voulaient pour certains améliorer leurs signes cliniques. 

 
P1 : Et bien surtout quelque chose pour éviter d’avoir des autres signes de la gastro… Rire  
 
P2 : « rétablir la situation on va dire voilà au mieux » 
 
P4 : « je voulais un traitement pour arrêter, empêcher les vomissements » « Mais j’avais envie d’avoir… 
Pourtant, je ne suis absolument pas comme ça ! A vouloir des médicaments, mais là, vomir… Non, non, 
non ! Il me fallait un truc ! » 
 
P5 : « Après, ça je n’arrive pas à évaluer, à savoir si... est-ce que je me serais guéri plus vite ou pas ? 
Sans médicaments… Je pense que ça aurait été peut-être moins confortable. » 
 
P6 : « Je voulais avoir… un traitement, pour aller mieux au plus vite (rires), tout simplement… »  
 
P9 : Bah déjà, ne plus avoir la diarrhée. 
 
P12 : « mais il s’avère que les symptômes ont duré malgré le traitement – Oui - Et donc j’ai reconsulté 
Dr D**** donc 5 jours après parce que j’avais toujours les mêmes symptômes malgré. Et donc du coup 
elle a modifié le traitement et 48 h après c’était terminé » « Parce que en fait mon manque de patience 
a eu raison de moi (en riant) »  
 

 Éviter l’automédication  
 
P6 : « je ne vais pas voire souvent le médecin, donc c’est vrai que je m’automédicamente souvent, et 
là, j’étais tellement mal au point… que là, je ne me voyais pas, ne pas aller voir le médecin.  
 
P9 : « Oui enfin après enfin euh si j’ai pas les médicaments qu’il faut à la maison enfin autonome oui 
mais obligé de consulter pour avoir les médicaments autrement pour l’automédication enfin c’est pas 
forcément bien (rire) »  
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P10 : Euh je n’ai pas d’avis là-dessus je ne fais pas d’automédication donc je n’ai pas trop d’avis là-
dessus   
 
P11 : « Pas prendre de médicaments qui seraient pas pertinents avec la maladie que j’ai » 
 

 Éviter une aggravation de la situation  
 
P2 : « C’était… de … de rétablir la situation on va dire voilà au mieux - D’accord - Pour pas que je 
m’affaiblisse davantage voilà c’était ça » 
 
P9 : « Oui oui c’est utile parce qu’après les virus ça évolue tellement vite que … c’est ça aussi on peut 
avoir une diarrhée une fois et puis le lendemain être complétement HS et 3 semaines dans son lit »  
 
P11 : « Oui franchement c’est pour être rassuré pour être sûre que c’est vraiment ça et pas autre 
chose ouai c’est ça quoi » 
 
 

e) Délivrance d’un arrêt de travail 
 

L’une des attentes des patients dans cette situation était la délivrance d’un arrêt de travail souvent 
retrouvé comme raison principale motivant la consultation mais loin d’être l’unique attente de ces 
patients.  

 
P3 : « Lors, la dernière consultation, ça m’est arrivé le soir… (cherche), un jeudi soir, même… et le 
vendredi je travaillais et euh… j’étais incapable d’aller au travail, parce que… vomissements, diarrhées, 
donc incapable d’aller au travail… voilà… - Et donc la consultation, vous avez consulté le… - J’ai appelé 
le matin et l’après-midi, j’avais le rendez-vous… » « Bah déjà, c’était plutôt pour l’arrêt de travail, parce 
qu’après… » « Mais oui… moi, c’était vraiment pour l’arrêt de travail » 
 
P4 : « Et donc… et puis, j’ai pris rendez-vous, parce que je loupe des jours de boulot et que du coup, 
c’est chiant quoi. » 
 
P5 : « Euh…donc après, bah, j’ai appelé mon employeur pour dire en gros « qu’aujourd’hui je n’étais 
vraiment pas bien et que je n’avais pas envie de contaminer tout le monde » 
 
P7 : « Donc autant dire que le lendemain j’ai pas pu aller au travail » « Mais euh étant donné que je 
suis fonctionnaire il faut que je justifie toute absence donc euh il a fallu que je consulte pour avoir un 
arrêt » « C’était l’arrêt de travail pour la journée où j’ai pas pu aller travailler le mardi, le mercredi je 
travaillais pas donc j’étais en repos et le jeudi finalement comme j’étais contagieuse 3 jours le Dr F**** 
finalement m’avait également arrêté. » « Le jeudi matin je me sentais apte à aller travailler » « c’était 
juste l’arrêt » « Bah dans les mêmes conditions si je travaillais et que … Bah là à 8heures j’étais 
incapable d’aller au travail » « Bah c’est que si j’avais pas été fonctionnaire et que j’avais eu des heures 
j’aurais pris sur mes heures mais cela dit j’y serais retournée plus vite » 
 
P8 : « Bah, j’ai consulté parce que … bah il me fallait un arrêt de travail parce que je ne pouvais pas 
aller travailler » 
 
P9 : « Là, ça ne passait pas du tout, j’avais toujours le ventre qui gargouillait, le mal à l’estomac… donc 
du coup, c’est pour ça que… et puis euh… vu que j’allais sur Caen, d’habitude la route ça ne me dérange 
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pas, il n’y a pas de danger mais là euh… je sentais que ça n’allait pas passer en fa it, et avec pas de 
possibilité de s’arrêter donc du coup euh… Pour la raison de l’arrêt et puis éviter de le transmettre »  
 
P10 : « principale arrêt de travail - Bah je pense pareil arrêt de travail ou des médicaments » 
 

 Éviter une contamination plus large et mission de santé publique   
 

Le caractère altruiste de cette demande a été mis en avant par 2 patients.  

 
P3 : « Ouais… euh… (réfléchit)… franchement, je ne sais pas… après si, des fois au boulot, il y a des gens 
qui vont au boulot avec une gastro ! Je pense que ça déjà, ça ne nous aide pas du tout… voilà, sinon je 
ne vois pas. » 
 
P9 : « Après, je me doutais que j’allais avoir un arrêt parce que… bah à l’école, donc je suis en contact 
avec plusieurs personnes et euh…et donc du coup, je me doutais que j’allais avoir un arrêt. Après j’ai 
eu trois jours, je pensais peut-être avoir qu’une journée histoire d’avoir le temps que ça passe… du 
coup, j’ai eu trois jours » « Pour la raison de l’arrêt et puis éviter de le transmettre » 
 

 Refus de l’arrêt de travail  
 

Certains patients ont refusé l’arrêt de travail.  

 
P1 : « On m’en a proposé un que j’ai refusé parce que j’étais en repos 2 jours après » « Donc euh je me 
suis dit ça va le faire » 
 
P5 : « Pas d’arrêt de travail, parce que je suis en forfait jour, et donc je savais qu’avec mon employeur 
j’allais… si je ne travaillais pas les deux jours et bien je les rattraperais. »  
 

3) Médecin à l’écoute  
 

Le rôle de soutien et d’écoute du médecin était également attendu par les patients. 

 

a) Réponse à un besoin incontesté  
 

Certains patients avaient tout simplement besoin de voir leur médecin devant cette maladie.  

 
P6 : « Bah parce que j’en avais besoin. » 
 
P11 : « Alors j’avais vomi et eu la diarrhée toute la nuit alors je me suis dit euh je savais que j’avais la 
gastro mais j’avais besoin d’aller chez le médecin alors qu’au final les médicaments prescrits c’est 
souvent les mêmes quoi … » « Si parce que je suis quelqu’un qui suis très angoissée, je suis quelqu’un 
qui ait une forte phobie du vomi alors forcément quand j’ai la gastro j’ai besoin d’aller chez le médecin 
pour être encore plus rassurée. Donc si on me donne d’autres conseils comme euh on m’avait conseillé 
d’allait voir un hypnotiseur et j’y suis allée donc si si je prends en compte euh j’écoute bien le médecin 
parce que je sais que c’est son domaine quoi » 
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b) Se sentir soutenu  
 

Certains patients ont également évoqué le besoin de se sentir soutenus et écoutés.  

 
P2 : « Ah oui oui il m’a raccompagné … oui il m’a apporté les réponses à mes questions. C’est vrai que 
bon j’ai plus de 60 ans donc je connais déjà un petit peu, ça m’est déjà arrivé d’avoir une gastro » 
 
P4 : « n’y avait personne avec moi pour me rassurer, alors c’était la panique pour moi ! »  
 

c) Garder le contact  
 
 

Un patient a considéré que cette consultation en aigu permettait de garder le contact avec son 
médecin. 

 
P10 : « Euh non pas spécialement parce que garder le contact avec son médecin parfois c’est bien 
même si c’est juste une gastro, allez le voir aussi pour parler d’autre chose, j’en ai profité pour parler 
de 2, 3 trucs différents c’est bien donc non euh j’ai pas spécialement envie » 
 

d) Parler d’autres motifs associés  
 

Cette consultation a aussi été l’occasion d’aborder d’autres sujets.  

 
P10 : « Euh non pas spécialement parce que garder le contact avec son médecin parfois c’est bien 
même si c’est juste une gastro, allez le voir aussi pour parler d’autre chose, j’en ai profité pour parler 
de 2, 3 trucs différents c’est bien donc non euh j’ai pas spécialement envie » 
 
 

4) Situation anxiogène pour le patient  
 

L’une des attentes des patients était aussi d’être rassuré devant des symptômes invalidants et qui les 
inquiétaient. 

 

a) Anxiété absolue  
 

Certains patients ont fait part de leur angoisse pas toujours explicable.  

 
P4 : « Non parce que… En fait, je ne suis jamais malade ! Euh… Je déteste vomir ! je hais… Pour la 
première fois de ma vie, j’ai vomi, toute seule » « Mais j’avais envie d’avoir… Pourtant, je ne suis 
absolument pas comme ça ! A vouloir des médicaments, mais là, vomir… Non, non, non ! Il me fallait 
un truc ! » « Et euh quand ça m’est arrivé oh là là c’était la fin du monde et euh mais bon voilà je préfère 
avoir la gastro 3 jours qu’une grippe pendant 2 semaines » 
 
P11 : « Si parce que je suis quelqu’un qui suis très angoissée, je suis quelqu’un qui ait une forte phobie 
du vomi alors forcément quand j’ai la gastro j’ai besoin d’aller chez le médecin pour être encore plus 
rassurée. Donc si on me donne d’autres conseils comme euh on m’avait conseillé d’allait voir un 
hypnotiseur et j’y suis allée donc si si je prends en compte euh j’écoute bien le médecin parce que je 
sais que c’est son domaine quoi » 
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b) Éliminer une pathologie grave 
  

L’anxiété d’un patient était d’avoir une pathologie plus grave  

 
P5 : « alors moi, mon but premier dans cette consultation… alors je ne sais pas si je dois répondre là, 
maintenant, c’était vraiment sur… sur une autre hypothèse. Je n’avais rien pris avant, je voulais vérifier 
que je n’avais pas quelque chose de plus grave mais je me doutais que c’était une gastro entérite quoi, 
voilà. » 
« Oui, pour une potentielle autre cause. Est-ce qu’il y avait une maladie en cours dans la région ? Je ne 
sais pas, voilà… C’était principalement pour… après euh… » 
 

c) Liée à une incertitude  
 

Les incertitudes tant sur le plan diagnostique que médicamenteux étaient source d’anxiété pour les 
patients 

  
P1 : « Euh bah quand on peut être sûre oui mais quand on voit que ça dure trop longtemps non faut 
consulter »  
 
P3 : « si je pense qu’il faut consulter, c’est vrai que moi, l’histoire de la fièvre, je ne savais pas de trop… 
Je pense qu’on peut passer à côté de choses si on… si on ne consulte pas » 
 
P4 : « Oui et diarrhée et puis savoir si c’était bien une gastro » 
 
P6 : « je ne vais pas voire souvent le médecin, donc c’est vrai que je m’automédicamente souvent, et 
là, j’étais tellement mal au point… que là, je ne me voyais pas, ne pas aller voir le médecin » 
 
P9 : « C’est plus l’expérience, à force de l’avoir… On a toujours un petit doute, maintenant… » 
 
 

d) Besoin de réassurance  
 

Quelques patients souhaitaient être rassurés 

 
P2 : « Une fois que je me serai vidée parce que c’était ça enfin à moins que ça traine trop mais je pensais 
bien que j’allais manger du riz enfin que j’allais manger des choses qu’on connait un peu ce qu’il faut 
manger mais sinon je pense pas que je serais venue. » « Donc là c’est votre fils qui était inquiet –Oui - 
Plus que vous -Oui absolument en riant »  
 
P3 : « après on peut se tromper… on n’est pas médecin, mais bon… surtout par rapport à l’époque, au 
niveau média, on disait, on savait que c’était une épidémie de gastro… » « Bah ouais mais après je 
pense qu’on peut avoir des ratés, il ne faut pas faire le médecin… Je pense, il faut se mettre à son 
niveau, il ne faut pas se mettre docteur… si je pense qu’il faut consulter, c’est vrai que moi, l’histoire de 
la fièvre, je ne savais pas de trop… Je pense qu’on peut passer à côté de choses si on… si on ne consulte 
pas » 
 
P4 : « il n’y avait personne avec moi pour me rassurer, alors c’était la panique pour moi ! » 
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P11 : « Le besoin d’être rassuré quoi » « Oui franchement c’est pour être rassuré pour être sûre que 
c’est vraiment ça et pas autre chose ouai c’est ça quoi » « Voilà c’est ça besoin d’être rassuré besoin 
de savoir que je prends les bons médicaments » « Bah oui sur internet c’est n’importe quoi mais je vais 
souvent sur internet. Dès que j’ai le moindre symptôme je vais voir savoir est-ce que ça peut être grave ? 
donc c’est pour ça que je vais souvent chez le médecin, ça me rassure » « Pour être rassurée, pour être 
sûre que c’est ça et pas prendre des médicaments pour rien. »  
 

IV. Connaissance de la pathologie 
 

Les patients connaissent les grandes lignes de cette pathologie mais certains ont des connaissances 
erronées et d’autres ont une connaissance approximative de celle-ci.  

 

1) Définition 
 

a) Définition claire pour le patient  
 

La majorité des patients ont une idée de la cause de la GEA  

 
P1 : « La définition d’une gastro c’est une bactérie dans l’estomac qui provoque des nausées, 
vomissements, diarrhées déshydratation aussi »  
 
P2 : « ma définition c’est un virus après euh »  
 
P3 : « Bah après, la gastro, on connait à peu près tout… » 
 
P5 : « Une inflammation de l’estomac et de l’intestin… »  
 
P7 : « euh c’est un virus qui attaque le système digestif et qui provoque des vomissements et/ ou de la 
diarrhée »  
 
P8 : « Non, c’est un virus » 
 
 
 

b) Autoévaluation  
 

Les patients évaluent leurs connaissances de la GEA comme bonne ou moyenne 

 

 Certains patients ont une bonne confiance dans leurs connaissances  
 
P5 : « Je dirai « bonne », ça va… si, bonne » 
 
P7 : « j’ai pas fait médecine mais je pensais bien que j’avais une gastro »  
 
P8 : « Oh 10 ! Très bonne ! » 
 
P11 : « Bah je dirais plutôt bonne » 



33 
 

 

 Certains évaluent leurs connaissances comme étant moyennes  
 
P1 : « moyen » 
 
P3 : « moyenne »  
 
P4 : « moyen »  
 
P9 : « J’ai la base quoi… (rires), après je ne vais pas dire que je connais tout tout, parce que je pense 
qu’il peut y avoir des symptômes que moi je n’ai pas forcément et que d’autres personnes peuvent 
avoir mais euh… mais, en gros, je connais mes symptômes »  
 
P10 : « Euh je dirais moyenne parce que je sais les symptômes et comment à peu près la gérer mais 
euh je sais pas du tout comment l’empêcher » 
 

c) Place importante de l’expérience personnelle  
 

De nombreux patients valident leurs connaissances selon leur expérience personnelle 

 
P2 : « C’est vrai que bon j’ai plus de 60 ans donc je connais déjà un petit peu, ça m’est déjà arrivé d’avoir 
une gastro » 
 
P2 : « La température on peut en avoir on ne peut pas ? Euh j’en avais pas » 
 
P4 : « Non bah après euh je dirais plus question de euh bah c’est une maladie qu’on a tous » 
 
P7 : « bah la gastro fait quand même partie des maladies qui peuvent être dangereuses chez un petit 
mais moi j’ai 31 ans donc ça m’inquiète pas trop c’est pas agréable mais euh je pense que c’est bah 
j’en ai eu petite … euh » 
 
P8 : « puis, à force d’avoir des gastros » 
 
P9 : « C’est plus l’expérience, à force de l’avoir… » 
 
P10 : « Et après aussi l’expérience personnelle »  
 

2) Signes cliniques  
 

Les principaux signes cliniques de la GEA sont connus par les patients.  

 

a) Reconnus comme évocateur de GEA  
 
P1 : « Nausées, vomissements, diarrhées » 
 
P3 : « les symptômes, c’est diarrhées, vomissements, nausées… ouais (cherche). Je pense que c’est les 
seuls symptômes.»  
 
P8 : « Non jamais, je n’avais pas eu de fièvre » 
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P9 : « pour moi, ça se traduit par de la diarrhée ou des vomissements » 
 
P11 : « la diarrhée ou pas le vomi ou pas … les maux de ventre ou les maux de tête » 
 
P10 : « j’ai commencé par vomir et ensuite j’ai eu une diarrhée »  
 
P12 : « je pense des maux de ventre, douleur abdominale » 
 

b) Connaissance imparfaite des symptômes 
 

Mais chez certains patients des doutes persistent sur la symptomatologie des GEA, en lien avec un 
manque de connaissance. 

 
P3 : « j’ai consulté, parce qu’on disait gastro, fièvre… ce n’est pas forcément une gastro… mais 
apparemment si, il peut y avoir de la fièvre sur une gastro » 
 
P9 : « Euh bah… je ne sais pas s’il peut y avoir de la fièvre aussi » 
 
P 12 : « Donc voilà irritation des intestins qui peut entrainer je pense des maux de ventre, douleur 
abdominale et à priori nausées et là j’étais un peu surprise d’avoir de la fièvre mais bon a priori ça doit 
pouvoir être possible. » 
 

3) Traitement  
 

Concernant les traitements, les connaissances sont inégales d’un patient à l’autre.  

 

a) Principes généraux connus  
 

De nombreux patients connaissent les principes généraux des traitements. 

 
P2 : « Et bien ceux qui empêchent de vomir et ceux qui resserrent les intestins en somme c’est ça hein » 
 
P3 : « parce que le smecta, je l’avais pris avant déjà et le vogalène, j’avais pris avant aussi » 
 
P7 : «   Quels médicaments sont utiles du coup vous les connaissez toute seule ? Smecta imodium »  
 
P8 : « Et vous connaissez le traitement ? Ouais » 
 
P9 : « il n’y a pas grand chose d’autres à donner je pense » 
 

b) Règles hygiéno-diététiques  
 

Les règles hygiéno-diététiques sont connues mais rarement évoquées spontanément.  

 
P2 : « mais je pensais bien que j’allais manger du riz enfin que j’allais manger des choses qu’on connait 
un parce qu’il faut manger mais sinon je pense pas que je serais venue. » 
« Donc il m’a rappelé les consignes c’est-à-dire manger ça ça il » 
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P4 : « Manger du riz, enfin ne pas manger gras manger léger et euh beaucoup boire et se reposer »  
 
P5 : « Diététiques ! ouais… Je me suis mis à la diète … je me suis mis à la diète et puis euh… Je, 
fractionnais quand même mes prises de boisson et puis après je mangeais quelque chose qui constipait 
un peu quoi. » 
 
P7 : « non j’ai mangé du riz, j’ai bu du coca » 
 
P8 : « Oui… oui, oui. Elle nous a redit ce qu’il fallait manger, boire » « Je connaissais » 
 
P9 : « Je sais qu’il faut éviter tout ce qui est laitage, favoriser tout ce qui, est riz… tout ça, enfin les 
choses qui… enfin, après je ne mange pas particulièrement de choses spécifiques donc du coup euh… 
je n’ai pas eu vraiment de conseils par rapport à ça mais euh… boire de l’eau à la place, enfin… pas de 
coca, des choses comme ça » 
 

c) Manque de certitude  
 

Certains patients sont conscients des limites de leurs connaissances thérapeutiques.  

 
P2 : « Et bien après on mange euh c’est vrai j’ai eu du mal à me réalimenter, je ne savais pas trop » 
 
P4 : « Oui au niveau de l’alimentation, j’ai bien écouté » 
 
P10 : « était important par exemple qu’il fallait boire de l’eau mais en petite quantité et pas beaucoup 
et ça du coup je savais pas donc c’était important »  
 
P11 : « A vrai dire quand j’ai la gastro je pensais que c’était bien de manger mais au final on m’a dit 
que c’était bien juste de boire donc maintenant je ne force plus à manger parce que autrement je vomis 
mais quand je commence à avoir un peu faim je prends juste du riz et du jambon »  
  

4) Prévention 
 

Les patients se sont exprimés sur la prévention de cette pathologie fréquente et contagieuse.  

 

a) Mode de transmission parfois flou pour les patients 
  

Leur réflexion sur la transmission et le moment de la contamination n’est pas toujours très claire.  

  
P2 : « on a mangé des huîtres parce que moi j’ai un peu cogité »  
« On sait que ça peut se communiquer entre êtres humains mais euh mais euh voilà c’est vrai que j’ai 
pensé que le matin j’étais en salle de kiné et qu’il y a … il y a du monde pas mal de monde » 
« On touche pas mal de chose on touche les poignées de porte mais ça aurait était rapide quand même 
car ça m’aurait pris dans l’après-midi » 
 
P3 : « après si, des fois au boulot, il y a des gens qui vont au boulot avec une gastro ! » 
« C’est vrai que j’ai deux enfants aussi, tout le monde y est passé, je suis passé en premier et puis les 
trois autres y sont passés »  
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P4 : « je me demande comment je l’ai eu » « si c’est comme un virus euh en respirant tout ça … » 
« Non les toilettes peut-être ? » 
 
P5 : « surtout oro fécal » 
 
P7 : « l’éternuement euh non pas l’éternuement c’est pas … »  « Bah comme tous les microbes les 
mains »   
 
P8 : « Ouais, moi, c’est plus au travail et peut être aussi les filles à l’école… peut être aussi les enfants 
à l’école » « par les mains, par une mauvaise hygiène et puis… par des postillons… tout ça, c’est dans 
l’air ! » « C’est surtout au travail, parce qu’il y avait une grosse épidémie à la maison de retraite, là elle 
était fermée même, au public. » « C’est vrai que quand on doit l’attraper, c’est vrai que si on est fatigué, 
on l’attrape beaucoup plus facilement »  
 
P9 : « un coup de froid aussi, dans le ventre ou dans le dos, il y a certaines personnes pour qui c’est 
fatal » « Euh, par le toucher, il me semble. Si quelqu’un a touché… » 
P10 : « par le toucher et par le contact avec les gens qui l’ont » « Je pense que c’est la fête avec les 
copains parce que je pense que c’est comme ça que je l’ai attrapé les 2 fois »  
 

b) Principes de prévention connus 
  

Les grands principes de prévention sont connus reposant pour certains sur des informations 
transmises par leur médecin.   

 
P1 : « Lavage des mains » « Désinfection des sanitaires des poignées de portes »  
 
P3 « Et si, au travail aussi… comme je suis pompier, on a souvent des petites affiches : « attention, 
épidémie de gastro, lavage des mains… » « Lavage des mains ! euh… Après, tout nettoyer et tout ça… 
voilà… » 
 

 Aération des pièces  
 
P7 : « Je sais que j’y vais le matin à la récré avant le repas … ça c’est des moments …  Ce que j’ai appris 
quand j’ai consulté c’est que … c’était à l’école la femme de ménage elle ouvre les fenêtres tous les soir 
et finalement le Dr F*** m’avait dit qu’il fallait mieux ouvrir moins longtemps mais plus souvent et 
c’est vrai qu’aux récréations j’aère pas ma classe alors que maintenant je le fais » 
 

 Lavage des mains  
 
P5 : « En consultation, c’est clair, serrer moins les mains… il faudrait déjà… alors me laver les mains, je 
me lave tout le temps les mains »  
 
P7 : « Lavage des mains c’est ce qui est conseillé, après c’est vrai moi je suis dans une école »  
 
P8 : « Bah non, moi je me lave beaucoup les mains… moi, là-dessus, je me lave beaucoup les mains »  
 
P9 : « Bah euh… le lavage des mains est très important et puis ben… les clanches, bah tout ce que tout 
le monde touche en fait » « Bah, se laver régulièrement les mains… après, même les toilettes » 
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P12 : « Alors là dans mes habitudes … enfin pour moi la dans la prévention elle est essentielle elle a pas 
fonctionné parce que j’ai peut-être manqué de vigilance avec ma fille mais si elle s’était bien lavé les 
mains bah il y aurait peut-être pas eu » 
 

 Désinfection du matériel  
 
P5 : « je pense qu’il faut qu’on les lave plus, des choses comme ça, de l’hygiène au sein de l’endroit où 
on travaille »  
 
P9 : « Bah euh… le lavage des mains est très important et puis ben… les clenches, bah tout ce que tout 
le monde touche en fait » « désinfecter et tout ça, désinfecter le maximum de choses, si on est atteint, 
de ce qu’on a touché » « Bah oui parce que moi je suis pas toujours au lavabo en train de désinfecter 
tout ça quoi, quand il y a la maladie forcément on fait des efforts pour éviter de transmettre à 
l’entourage » 
 
 

c) Impossible ou non recherchée  
 

 Prévention impossible  
 

Pour certains la prévention reste impossible en raison du caractère très contagieux de cette maladie.  

  
P1 : «  Bah non, c’est dû à l’épidémie donc il n’y a pas trop de prévention à faire en soit pour cette 
pathologie » 
 
P7 : « Lavage des mains c’est ce qui est conseillé, après c’est vrai moi je suis dans une école et on en a 
eu tous les jours pendant … jamais les mêmes mais il en manquait toujours un (rire) donc c’est çà - C’est 
un bouillon de culture - Oui à un moment c’est tombé sur moi, même en faisant attention » 
 

 Certains patients ne sont pas prêts à changer leur quotidien pour prévenir cette maladie 
 

Certains patients ne se sentent pas vraiment concernés par la prévention de la GEA.  

 
P10 : « Quelle importance accordez-vous à la prévention de cette maladie ? que seriez-vous prêts à 
changer dans vos habitudes de vie pour éviter d’attraper cette maladie ? Euh pas grand-chose … en 
riant » 
 
P4 : « Je dirais que ça m’inquiète pas de trop, parce que ça doit faire 4 ou 5 ans que … bah je dirais que 
je fais partie des gens qui sont pas souvent malades alors par exemple j’ai une super une copine tous 
les mois elle a une maladie différente alors ça dépend pour elle il faudrait bien lui dire moi euh … » 
 

 Pour un patient la prévention est inconnue 
 

Un patient avoue ne pas connaitre du tout les règles permettant d’éviter d’être contaminé.  

 
P10 : « euh je sais pas du tout comment l’empêcher » « Oui c’est ça je sais pas la prévention mais je 
sais l’après une fois qu’on l’a »  
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d) Impact de la COVID 19  
 

Les habitudes collectives en terme de prévention pourraient évoluer après l’épidémie liée au 
coronavirus  

 
P10 : « Le lavage des mains tout ça ? Ça oui oui c’est sûr c’est un peu l’actualité donc dans tous les cas 
on le fait, mais oui après cette période-là on va le faire beaucoup plus souvent donc oui ces habitudes-
là vont être changées »  
 
P11 : « Bah je trouve ça important avec le COVID là par exemple et bien on a … les enfants devaient 
toujours se laver les mains respecter 1 mètre latéral … alors les 1 mètre latéral c’était peut-être un peu 
de trop mais par contre le lavage des mains réguliers mois j’aimerais bien le maintenir parce que je 
pense qu’en grosse épidémie en gastro et bien ça réduirait grandement la vague. »  
 
 

V. Hiérarchisation des informations reçues ou recherchées  
 

1) Relation privilégiée avec le médecin traitant  
 

a) Écoute des conseils  
 

Les patients sont assez attentifs aux conseils délivrés par le médecin 

 
P4 : « Oui au niveau de l’alimentation, j’ai bien écouté » 
 
P5 : « je les juge importants après en soit, pas très utiles parce que je les avais déjà en tête, voilà… mais 
après, ils étaient importants en soit, parce qu’ils ont fonctionné, notamment la diète… » 
 
P12 : « les conseils alimentaires essentiellement mais oui je les ai pris en considération » 
 

b) Confiance  
 

La plupart des patients ont confiance dans la prise en charge proposée par leur médecin  

 
P4 : « j’ai bien écouté j’avais confiance pourtant c’est un médecin que je connaissais pas »  
  
P5 : « j’attends l’avis du médecin pour me » « parce que je peux aller en pharmacie, mais quitte à aller 
en pharmacie mieux vaut voir le médecin avant… » 
 
P6 : « et ça a été bien pris en charge par un médecin remplaçant. Elle m’a donné ce qu’il fallait, elle 
m’a demandé si je voulais être raccompagné parce que je conduisais… » 
 
P10 : « Euh très bon je remets pas du tout en question l’avis des médecins ou pharmacien c’est vraiment 
quelque chose je fais confiance » 
 
P11 : « Donc si on me donne d’autres conseils comme euh on m’avait conseillé d’allait voir un 
hypnotiseur et j’y suis allée donc si si je prends en compte euh j’écoute bien le médecin parce que je 
sais que c’est son domaine quoi. »  
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c) Sympathie  
 

P2 : « Il a était très gentil le médecin »  
 

d) Réassurance  
 

Pour certains le médecin s’est montré attentif et rassurant  

 
P2 : « il a tenu à parler à mon fils donc voilà il a été très bien. » « Dès que j’ai le moindre symptôme je 
vais voir savoir est-ce que ça peut être grave ? donc c’est pour ça que je vais souvent chez le médecin, 
ça me rassure » 
 
P11 : « Voilà c’est ça besoin d’être rassuré besoin de savoir que je prends les bons médicaments »  
 

2) Place du pharmacien 
 

Le rôle du pharmacien est important dans la prise en charge du patient  

 

a) Professionnel de santé compétent et accessible  
 

De nombreux patients ont confiance dans les conseils délivrés en pharmacie et pensent que les 
médicaments et conseils sont similaires au cabinet et en pharmacie  

 
P1 : « Euh … il faut avoir un bon avis du pharmacien » « En premier lieu la pharmacie et puis après si 
ça persiste consultation avec un médecin »  
 
 
P4 : « Non moi ça m’allait  bien bah c’était euh il m’avait donné des cachets et il m’avait dit bah vous 
les arrêtez quand vous voulez quand ça va mieux, et puis les médicaments contre la diarrhée par 
exemple quand je suis allée à la pharmacie ils m’ont dit que c’était pas du tout… que ça constipait pas » 
« Donc que je pouvais en prendre ça m’a rassuré » 
 
P7 : « Au final pour ce genre de pathologie c’est des médicaments parfois disponibles sans ordonnance 
et en général les conseils sont à peu près similaires … enfin ça dépend » 
 
 

b) Dépendante de l’individu  
 

Cette confiance est tout de même pharmacie dépendante  

 
P7 : « Est-ce que spontanément un jour si vous avez besoin ? Oui je vais toujours à la même » 
 
P9 : « Euh ça dépend de quelle pharmacie on va dire » « Oui après ça dépend il y a des pharmacies qui 
donnent de bon conseil et qui peuvent être appliqués facilement après il y en a qui ne sont pas 
forcément agréables et qui … euh c’est un peu débrouillez-vous il y a des pharmaciens qui sont aidant 
et d’autres non » 
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c) Apparition de limites  
 

Certains patients expriment toutefois des limites quant au rôle attribué au pharmacien sur le plan des 
connaissances mais aussi concernant l’intérêt économique qui peut influencer la délivrance  

 
P3 : « Bah je pense quand même que le médecin en sait plus que le pharmacien (rires) »  
 
P5 : « parce que je peux aller en pharmacie, mais quitte à aller en pharmacie mieux vaut voir le médecin 
avant… » 
 
P6 : « Bah disons, je suis pour parce que des fois ça évite de consulter, de surcharger les cabinets quand 
c’est des petites maladies, Efferalgan, smecta… après, je trouve qu’il faut des bons conseils des 
pharmaciens, c’est tout, parce qu’après, on ne sait jamais… pourquoi, ça va être utilisé ? Je trouve qu’il 
devrait toujours demander euh… parce que parfois ils nous vendent mais ils nous demandent pas 
pourquoi en fait, ou alors, ils nous vendent mais ils ne nous indiquent pas en fait pourquoi et je trouve 
ça dommage » « Bah au moins… après c’est peut-être indiscret et ils n’ont peut-être pas le droit de le 
faire mais voilà, indiquer au moins sur les boîtes, les dosages en fait, parce qu’un Efferalgan adulte, ils 
ne mettent jamais les dosages ! Donc ça peut être dangereux quoi ! (Rires) »  
 
P7 : « Oui cela dit j’ai été très très déçu pour M***(nom de son fils) parce que avant de consulter j’étais 
allée à la pharmacie en me disant pour les enfants il n’y a rien il faut absolument consulter …  Mais bon 
c’est plus un nourrisson ! mais bon au final ce qui a été prescrit quand il est allé à la pharmacie bah il 
n’y avait pas besoin d’ordonnance donc là autant dire que j’étais de mauvaise humeur » 
 
P10 : « Euh très bon je remets pas du tout en question l’avis des médecins ou pharmaciens c’est 
vraiment quelque chose je fais confiance  
 
P11 : « Et bien moins moins parce que c’est pas un médecin après j’écoute quand même » « Je dirais 
4/10 » 
 
P12 : «  Euh euh … hésitation 5 » 
  
 

3) Place de l’entourage 
 

L’entourage occupe une place particulière dans la circulation d’informations concernant la GEA mais 
des limites apparaissent concernant la fiabilité de ces informations 

 

a) Source d’information  
 
P2 : « voilà et les amis ceci cela »   
 
P4 : « Non bah après euh je dirais plus question de euh bah c’est une maladie qu’on a tous »  
 
P8 : « Alors si c’est mes enfants, je leur donne les médicaments que j’ai à la maison et j’attends deux 
jours. » 
P10 : « Principalement famille quand j’étais plus jeune » 
P11 : « Ba si ma sœur on est très hypochondriaque » 
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b) Confiance limitée  
 
P5 : « Ok, donc un peu le médecin et un peu la profession… famille entourage, tout ça… pas trop ? Pas 
du tout ! »  
 
P8 : « Après, comme mes parents sont plus affaiblis, je leur dirais quoi prendre mais au bout de deux 
jours je leur dirais de consulter s’il n’avait pas d’amélioration parcontre. » 
 

4) Place des médias et internet  
 

a) Information sur le phénomène épidémique  
 

Les messages informatifs présentés à la télévision semblent être retenus par les patients 

 
P1 : « puis on en apprend tous les jours, même dans les médias ils en parlent - Vous en avez entendu 
parler -Ba oui en ce moment oui parce qu’il y a une épidémie donc euh … » 
 
P2 : « au fils du temps on apprend, les médias » « Ils en ont parlé à la télévision » « Euh bah moi j’ai 
pensé que ça pouvait être lié aux huîtres parce qu’ils en ont parlé » 
 
P3 : « je savais que c’était une gastro par rapport aux médias, c’était un peu l’époque des gastros  » 
« au niveau média, on disait, on savait que c’était une épidémie de gastro… » « c’est tous les 
médias » « Télé ! » 
 
P5 : «il y a eu une communication aux informations comme quoi, il y avait une vague virale qui 
passait. » 
 
P6 : « Après… là, cette année j’ai entendu qu’il y avait de la fièvre avec la gastro, chose que les années 
d’avant je n’avais pas fait attention, pas du tout… Donc voilà, après voilà… »  
 
P8 : « puis après voilà, des fois, on entend à la télé des choses » « on regarde les informations » 
 
P11 : « Bah je dirais plutôt bonne parce que en plus je me renseigne beaucoup sur internet pour savoir 
si c’est vraiment la gastro » « Ba oui sur internet c’est n’importe quoi mais je vais souvent sur internet. 
Dès que j’ai le moindre symptôme je vais voir savoir est-ce que ça peut être grave ? donc c’est pour ça 
que je vais souvent chez le médecin, ça me rassure » 
 
 

b) Confiance limitée 
 

Mais des questionnements apparaissent dans la fiabilité de l’ensemble des informations diffusées. 
Certains patients n’utilisant quant à eux pas du tout les médias, dont internet pour s’informer. 

 
P2 : « ça alerte mais il faut en prendre et en laisser »  
 
P6 : « Non, ne pas regarder sur internet (rires) » 
 
P9 : « Vous n’avez jamais eu envie ? Ou de chercher sur internet ou des choses comme ça ? Euh… non, 
pas spécialement » 
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P10 : « Non pas la télé internet non pour la gastro j’ai jamais vraiment regardé »  
 

VI. Des patients souhaitant être autonomes  
 

De nombreux patients souhaitent être autonomes dans la gestion de cette maladie, mais mettent en 
avant de nombreuses conditions. La place de l’automédication restant d’ailleurs ambiguë chez de 
nombreux patients.   

 

1) Volonté exprimée d’autonomie 
 

De nombreux patients souhaitent être autonomes dans la gestion de cette maladie  

 
P1 : « En gros est-ce que vous pouvez vous débrouiller toute seule ? Oui » « Donc vous avez l’impression 
d’être plutôt autonome ? Oui » « Euh bah quand on peut être sûre oui »  
 
P2 : « Si euh je suis-je suis autonome (hésitation) » « Bien par ce que j’ai les connaissances, parce que 
je suis pas trop faible donc je peux me prendre en main » « Et donc vous avez envie d’être autonome ?  
Oui oui tout à fait » 
 
P4 : « Est-ce que vous êtes très autonome ? - Euh je pense la prochaine fois là il me reste des 
médicaments je vais prendre les mêmes et puis euh  
 
P5 : « Je pense que je peux me débrouiller dans l’ensemble, oui… oui… » 
 
P7 : « j’avais ce qu’il fallait à la maison j’avais pris un smecta donc ça s’est passé » « ça dépend qui 
c’est donc M*** (en montrant son jeune garçon 18 mois) j’ai consulté mais je me suis aperçu que … 
(hésitation) pas que ça servait à rien mais que même à cet âge-là … c’est que j’avais rien pour lui mais 
je me suis aperçu qu’il n’y avait pas grand-chose euh l’ultra levure donc s’il avait la gastro je pense que 
je garderais mais que je ne consulterais pas forcément rire » 
 
P8 : « je pense que c’est plus engorger les médecins qu’autre chose quoi. » « Oui » 
 
P9 : « Oui enfin après enfin euh si j’ai pas les médicaments qu’il faut la maison enfin autonome oui » 
 
P12 : « L’expérience-là ne le montre pas sinon relativement autonome » « Ba dès qu’on a des 
médicaments accessibles et qui sont disponibles sans ordonnance il y a pas spécialement besoin de 
consultation pour moi » 
« À la base j’aurais fait de l’automédication très honnêtement pour moi » 
 
 

 Pour éviter de déranger le médecin  
 

Un motif évoqué à cette autonomie était d’éviter de déranger son médecin  

 
P4 : « euh peut être plus éviter de déranger un médecin pour euh un truc bah  euh je sais pas moi ça 
doit m’arriver tous les 2 ans » 
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P12 : « Pour moi c’est pas spécialement utile de consulter et c’est envahir un cabinet médical pour pas 
grand-chose enfin tant qu’on est sûr de l’adulte là » 
 

 Non souhaitée  
 

Certains patients en revanche ne souhaitent pas être autonomes  

 
P5 : « Ok, dans quelle mesure as-tu envie d’être autonome ? Enfin euh… Je n’ai pas envie d’être 
autonome particulièrement (rires) » 
 
P10 : « Euh non pas spécialement parce que garder le contact avec son médecin parfois c’est bien 
même si c’est juste une gastro, allez le voir aussi pour parler d’autre chose, j’en ai profité pour parler 
de 2, 3 trucs différents c’est bien donc non euh j’ai pas spécialement envie »  
 
 

2) Verbalisation de conditions à cette autonomisation  
 

Les patients sont conscients de leurs limites et posent de nombreuses conditions pour garantir leur 
autonomie.  

 

a) Incertitude diagnostique ou médicamenteuse comme frein à l’autonomie  
 

Pour certains patients cette autonomie n’est possible qu’en cas de certitude diagnostique ou qu’en 
cas de connaissances des médicaments précises. 

 
P1 : « Donc là vous êtes venus parce que vous étiez pas sûre du diagnostic -Oui -Et si vous aviez était 
sûre ? Est-ce que … - Bah je pense que j’aurais pris ce qui m’a été prescrit sur l’ordonnance à la 
pharmacie - D’accord donc vous vous seriez débrouillée - Est-ce que vous avez envie d’être autonome 
pour la prise en charge ou est-ce que vous ressentez le besoin de consulter à chaque fois ? - Euh bah 
quand on peut être sûre oui mais quand on voit que ça dure trop longtemps non faut consulter » 
 
P3 : « Et donc vous, du coup, vous avez plutôt envie d’être autonome, enfin…  - Bah ouais mais après je 
pense qu’on peut avoir des ratés, il ne faut pas faire le médecin… Je pense, il faut se mettre à son 
niveau, il ne faut pas se mettre docteur… si je pense qu’il faut consulter, c’est vrai que moi, l’histoire de 
la fièvre, je ne savais pas de trop… Je pense qu’on peut passer à côté de chose si on… si on ne consulte 
pas » 
 
P10 : « D’accord qu’est-ce qui vous manque pour être complétement autonome ? De connaitre tous 
les médicaments » 
 
 

b) Disponibilité de médicaments au domicile  
 

Pour certains patients, le fait d’avoir des médicaments au domicile est également indispensable pour 
être autonomes. 

 
P2 : « si j’ai les médicaments appropriés il n’y a aucun souci » « bah oui c’est ça il faut avoir les 
médicaments tout de suite pour pouvoir voilà » 
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P4 : «  Ok très bien donc quel degré d’autonomie pensez-vous avoir dans la prise en charge de cette 
maladie ? - Euh - Est-ce que vous êtes très autonome ? -Euh je pense la prochaine fois là il me reste des 
médicaments je vais prendre les mêmes et puis euh » 
 
P6 : « sinon, si je sens que c’est une gastro « normale » entre guillemets bah là, il me reste du 
traitement donc, ça devrait aller… » 
P9 : « Oui enfin après enfin euh si j’ai pas les médicaments qu’il faut la maison enfin autonome oui 
mais obligé de consulter pour avoir les médicaments autrement pour l’automédication enfin c’est pas 
forcément bien » (rire)  
 

c) Autonomie limitée par la nécessité d’un arrêt de travail 
 

La nécessité d’un arrêt de travail est aussi un frein à l’autonomie  

 
P3 : « En gros, qu’est-ce qu’il vous manque pour être complétement autonome ou est-ce que vous êtes 
complètement autonome ? Bah, c’est juste l’arrêt du travail… où là je ne peux vraiment pas faire ou 
alors un faux mais bon, c’est peut-être moyen… »  
 
P7 : « Que vous manque-t-il pour être autonome ? bah là - La c’était l’arrêt de travail » 
 
P8 : « il me fallait un arrêt de travail parce que je ne pouvais pas aller travailler, parce que sinon j’ai ce 
qu’il faut à la maison, pour soigner la gastro, donc je trouve ça dommage de venir à chaque fois pour 
un arrêt de travail. » « Bah oui, pour l’arrêt de travail, j’en reviens toujours à la même chose » 
 
P9 : « Bah s’il n’y a pas besoin d’arrêt maladie euh j’ai ce qu’il faut à la maison en gros » « éviter de le 
transmettre » 
 

d) L’anxiété comme facteur limitant ?  
 

L’anxiété peut également limiter l’autonomie des patients qui ne souhaitent pas prendre de risque  

 
P4 : « Ok très bien et que vous manque-t-il pour être complétement autonome dans la gestion de cette 
maladie ? Euh avoir moins peur des vomissements » 
 
P6 : « Euh… j’en ai envie quand euh… quand on est pas HS on va dire, mais quand on se sent trop mal 
et ce n’est pas possible pour soi-même et c’est surtout quand on a des enfants, on n’a pas envie d’être 
autonome à 100% ! (Rires) On n’a pas envie de prendre de risques ! (Rires) » 
 
P11 : « 1% rire 1% parce que je suis incapable de traverser une gastro sans aller chez le médecin » « Bah 
j’aimerais bien être un peu moins euh hypochondriaque arrêter de m’inquiéter pour rien dès que j’ai 
quelque chose. » 
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e) Autonomie limitée concernant l’entourage  
 

La place de l’entourage pose également question pour de nombreux patients refusant de prendre en 
charge leurs proches.  

 
P4 : « Eh bien je lui dit d’aller chez le médecin je lui donne pas mes médicaments » « Parce que dans 
mon entourage ils sont … on prend tous des médicaments différents … après euh …  Si parce que j’ai eu 
du vogaléne et avant de consulter j’avais une copine euh un copain qui avait ça parce qu’il prenait des 
médicaments et il m’a dit tu as des anti vomitifs ? et il m’a donné ça »  
 
P6 : « Ouais voilà, c’est ça… après je lui donne des conseils mais si je vois qu’elle ne va pas bien bah je 
lui dis : « vas voir ton médecin » (rires) » « Mais ça n’empêche pas de consulter quand même, pour ma 
petite, à trois ans, je n’avais rien, parce que ce n’est pas le même traitement, et donc du coup, il a fallu 
euh… que j’aille à la maison médicale, parce que je ne savais pas quoi lui donner quoi. Humm… par 
sécurité, je préfère m’adresser au médecin. (Rires) »  
 
P7 « Euh bah ça dépend qui c’est donc M*** (en montrant son jeune garçon 18 mois) j’ai consulté mais 
je me suis aperçu que … (hésitation) pas que ça servait à rien mais que même à cet âge-là … c’est que 
j’avais rien pour lui mais je me suis aperçu qu’il n’y avait pas grand-chose euh l’ultra levure donc s’il 
avait la gastro je pense que le garderais mais que je ne consulterais pas forcément rire » 
 
P8 : « Alors si c’est mes enfants, je leur donne les médicaments que j’ai à la maison et j’attends deux 
jours. Après, comme mes parents sont plus affaiblis, je leur dirais quoi prendre mais au bout de deux 
jours je leur dirais de consulter s’il n’avait pas d’amélioration par contre. »  
 
P9 : « Je consulte surtout si c’est ma fille quoi parce que bon là le problème quand c’est des enfants il y 
a plus de crainte par rapport à la réhydratation tout ça quoi »   
 
P10 : « Ba d’aller voir un médecin parce que c’est pas mon métier et que je veux pas prendre de risque 
avec ça » 
 

3) Place de l’automédication  
 

La place de l’automédication est discutée chez les patients souhaitant être autonomes. 

 

a) Vision plutôt favorable des médicaments disponibles sans ordonnance  
 

P1 : « Bien ceux qui sont prescrits bah la vis à vis de la gastro c’est les mêmes que ceux que l’on peut 
trouver en pharmacie » 
 
P6 : « je ne vais pas voire souvent le médecin, donc c’est vrai que je m’automédicamente souvent » 
 
P8 : « parce que sinon j’ai ce qu’il faut à la maison, pour soigner la gastro » 
 
P10 : « j’en avais déjà fait une avant et je m’étais auto … Automédiqué - Oui je m’étais automediqué 
et j’avais attendu quelques jours et c’était passé quoi »  
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b) Efficacité inférieure mais moins de risque 
 

Certains patients considèrent que les médicaments disponibles sans ordonnance sont moins efficaces 
mais aussi moins dangereux  

 
P3 : « je pense que c’est plus efficace avec ordonnance, non ? »  
 
P4 : « Ba je pense que les médicaments qu’on peut avoir sans ordonnance ils ont moins d’effet et peut-
être moins d’effet secondaire » « les médicaments avec ordonnance peut-être selon certains 
traitements ou certaines pathologies reins, foie ils peuvent pas en prendre mais ils sont peut-être plus 
ou moins fort »  
 
P7 : « Ba je pense que ceux qui sont prescrit sont quand même plus efficaces que ceux sans ordonnance. 
Là dans le cas de la gastro pas sûre » 
 
P9 : « Non je pense pas mais après tout dépend du degré du virus si c’est diarrhée non-stop c’est bien 
d’aller consulter pour avoir plus de choses efficaces on va dire, après si c’est une petite diarrhée le 
SMECTA on peut en avoir sans ordonnance et ça fonctionne très bien » 
 
P10 : « c’est vrai qu’avec ceux prescrits on a plus confiance et je pense que c’est des traitements plus 
lourds que les traitements qu’on peut avoir soit même logiquement si c’est bien pensé on peut les 
prendre sans grand risque si on suit bien les règles » 
 

c) Cout  
 

Un patient a évoqué le fait que l’ordonnance permettait le remboursement des médicaments  

 
P6 : « plus adapté ouais… donc voilà après ça a l’avantage d’être aussi remboursé par la SECU » 
 

d) Manque de connaissance  
 

Certains patients ne sont pas au courant que la majorité des traitements utilisés dans la GEA sont 
disponibles sans ordonnance  

 
P3 : « Bah bonne question… parce que comme j’avais du smecta et du vogalène, je ne sais même pas 
si c’est sur ordonnance ou pas. Il nous en restait, alors on a pris » 
 
P4 : « Ça doit être sans ordonnance le spasfon je sais pas et le vogalene je sais pas ça existe sans 
ordonnance ? »  
 
P8 : « Bah je ne sais pas, il n’était pas retiré de la vente, ou un truc comme ça… ou il avait tendance à 
trop constiper je crois…  - Oui, c’est ça, ça arrête le transit l’imodium - Et pourtant ils en vendent en 
pharmacie et ça je ne comprends pas… » 
 
P10 : « Euh je n’ai pas d’avis là-dessus je ne fais pas d’automédication donc je n’ai pas trop d’avis là-
dessus »  
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Quatrième partie : discussion  

 

I. Validité de l’étude  
 

1) Forces de l’étude  
 

a) Choix du sujet  
 

Le choix de ce sujet sur les attentes des patients et l’orientation donnée à notre étude sont originaux 
puisque la plupart des études réalisées en la matière se concentre sur l’attente en terme de 
prescription médicamenteuse, nous avons cherché à explorer et déterminer les autres attentes des 
patients.  
 

b) Choix de la méthode qualitative  
 

L’étude qualitative donne au cours de l’entretien une liberté de réponse, permettant une étude des 
comportements et des sentiments. Cette méthode semblait donc particulièrement adaptée à 
l’expression libre des attentes des patients. Ils ont semblé assez à l’aise pendant l’entretien, comme 
en témoigne le langage parfois familier utilisé et l’expression d’opinions parfois assez tranchées. 
Certains se sont montrés particulièrement intéressés par le sujet, un patient P10 a même souhaité 
recevoir la thèse finalisée pour découvrir les conclusions de cette étude. 
Dans sa thèse réalisée en 2014 à Nice, Suzy Gurard Yildirim, conclut après analyse des questionnaires 
écrits adressés aux patients souffrant de coryza qu’ils consultent principalement pour bénéficier d’une 
prescription médicamenteuse (37). Dans notre enquête réalisée par entretien semi dirigé nous avons 
pu au fil de l’entretien découvrir bien d’autres attentes multiples chez les patients consultant pour 
GEA. En outre, les questions ouvertes mais plus réflexives à la fin ont amené les patients à s’interroger 
sur leurs comportements.   
 

c) Analyse des données  
 

L’analyse des verbatim a été réalisée par l’investigatrice principale puis par un investigateur 
indépendant qui n’ont pas mis en évidence de grandes divergences dans leurs conclusions. Pourtant 
cette triangulation des données a permis d’enrichir les grands thèmes abordés dans les résultats 
finaux.  De plus, pour renforcer encore notre étude, une synthèse de ces analyses a été menée entre 
l’investigatrice et sa directrice de thèse.  Ensuite, les critères de la grille COnsolidated criteria for 
REporting Qualitative research nous ont permis d’analyser la validité de notre étude (COREQ ) (47). 
 
 

2) Faiblesses de l’étude 
 

a) Manque d’expérience de l’investigatrice 
 

Ce travail était la première étude réalisée selon cette méthode par l’investigatrice, qui n’avait aucune 
expérience dans la réalisation d’entretien semi dirigé. Pour pallier à cette inexpérience, avant de 
réaliser cette étude nous avons exploré plusieurs articles traitant de l’entretien semi-directif mais aussi 
de la réalisation d’études qualitatives en général (44–47).  
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Le guide d’entretien réalisé avec des questions ouvertes a servi de trame, puis un premier entretien 
type réalisé en conditions réelles, a permis à l’investigatrice de s’entrainer, de découvrir son rôle, et 
d’améliorer à la fois la qualité de son écoute attentive et de ses relances.  
Au cours de l’entretien des relances trop rapides, fermées ou absentes ont pu influencer les patients 
interrogés ou limiter leur spontanéité. En cela, il s’agit d’un biais d’intervention possible. 
 

b) Biais de désirabilité sociale (48) 
 

Dans nos entretiens les patients ont pu chercher à se présenter sous un jour favorable à 
l’interlocutrice. Ce phénomène conscient ou non, répond à un besoin d’approbation sociale, et a pu 
conduire les patients à ne pas exprimer sincèrement leurs opinions ou croyances, réduisant ainsi la 
validité des conclusions émises suite à l’analyse des entretiens. Des questions traitant par exemple de 
l’utilité de la consultation ont pu être biaisées par le fait que l’investigatrice se présentait comme 
médecin remplaçante.  
Pour réduire ce biais la chercheuse a toutefois présenté le sujet de l’entretien et son déroulement en 
précisant que le but de la recherche était d’obtenir librement le point de vue des patients, en excluant 
tout jugement de valeur.  De plus, la durée de l’entretien et la redondance de certaines questions ont 
pu permettre de démasquer ces comportements.  
 
 

c) Biais de sélection  
 
Le choix des médecins recruteurs au sein du cercle des connaissances de l’investigatrice peut être un 
biais, mais a grandement facilité la réalisation de ces interrogatoires. 
De même, la sélection par ces médecins de leurs patients n’est clairement pas aléatoire : ils ont à priori 
choisi les patients remplissant les critères de choix et leur semblant aptes à participer à cet 
interrogatoire. De plus l’investigatrice a ensuite recontacté les patients sélectionnés par téléphone 
certains n’ont pas donné suite ou ont refusé de participer à l’étude, on peut imaginer que ce refus 
puisse être motivé par leur volonté de ne pas afficher leur opinion quant à la prise en charge de leur 
médecin traitant. Les médecins recrutant et l’investigatrice ont donc pu influer sur la constitution de 
l’échantillon.  
Enfin, la sélection reposait sur le volontariat parmi des patients ayant consulté pour une GEA et qui ne 
sont donc pas forcément représentatifs de la population générale. Les patients de notre échantillon 
sont assez jeunes et on observe une bonne variabilité des catégories socio-professionnelles même si 
on note une place importante des enseignants.  
 

II. Analyse des résultats principaux  
 
1) Patients jeunes peu expérimentés  

 
Dans notre échantillon nous avons 3 hommes et 9 femmes, dont la moyenne d’âge est de 32,3 ans. 
 
Le critère initial d’âge pour l’inclusion des patients était :  être âgé de 18 à 70 ans pour limiter les 
pathologies associées. Notre échantillon de 12 patients, regroupe 10 patients de moins de 40 ans dont 
5 patients de moins de 30 ans. Ces patients évaluent pour la plupart leur état de santé en général de 
« bon » et consultent majoritairement moins de 4 fois par an leur médecin (P1-P3-P4-P5-P6-P7-P9-
P10), notre échantillon regroupe essentiellement des patients relativement jeunes et en bonne santé. 
Ils sont peu expérimentés et pour certains il s’agit du premier épisode de GEA qu’ils ont à gérer seuls 
(P4).  
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Ces caractéristiques pourraient s’expliquer par le fait que des patients plus âgés et plus expérimentés 
ne consultent pas forcément pour une GEA, mais également par le fait que la majorité des patients de 
notre échantillon déclare baser leurs connaissances sur l’expérience personnelle et non sur des 
connaissances acquises après vérification (médecin, pharmacien, internet). L’émergence du patient 
expert, en lien avec la démocratisation des techniques d’information et de communication (TIC) 
facilitant l’accès aux connaissances médicales, prédomine chez les patients souffrant de pathologie 
chronique (49) mais ne semble pas se vérifier dans notre étude concernant une pathologie aiguë, 
considérée comme bénigne par la plupart des patients.  
 
    
 
 

a) Besoin de certitude 
 
Notre étude montre que de nombreux patients ont consulté pour avoir une certitude diagnostique, 
pour lever un doute persistant (P1-P6-P9). Ils évaluent pour certains leur connaissance de moyenne 
(P1-P4-P5) et ne sont donc pas toujours certains du diagnostic ou du traitement de cette pathologie 
fréquente. Les sources d’informations de santé sont pourtant de plus en plus nombreuses sous l’effet 
de l’expansion des TIC (50) mais dans ce cas précis les patients n’y ont pas recours. La consultation 
chez le médecin généraliste en premier recours semble privilégiée dans notre étude, celle-ci 
permettant d’obtenir une réponse rapide, les patients consultant sans délai après le début des 
symptômes.   
 
 

b) Besoin de réassurance  
 
Chez les patients de notre étude l’une des attentes fréquemment retrouvée au cours des entretiens 
est le besoin de réassurance mis en avant dès le début de l’entretien chez P4 et P11, mais d’autres 
patients ont également évoqué une situation d’incertitude parfois anxiogène pour eux.  
Rassurer le patient fait partie intégrante des consultations en médecine générale, il s’agit de soulager 
les inquiétudes d’un patient vis-à-vis de sa santé (51). 
Ce besoin de réassurance des patients est également retrouvé dans l’analyse menée par Hélène 
Romeyer qui s’intéresse aux motivations des patients ayant recours à des recherches sur des forums 
en ligne et en particuliers sur le site Doctissimo : ces patients viennent sur ce site majoritairement 
pour se rassurer et discuter avec des gens qui souffrent de la même pathologie qu’eux (50). 
Le concept de réassurance se traduit par deux attitudes : la réassurance affective et la réassurance 
cognitive. L’objectif de la réassurance affective est d’améliorer la relation médecin-malade par 
exemple en assurant simplement au patient que tout ira bien, en communiquant avec empathie, ou 
en établissant un lien privilégié médecin-malade. Celui de la réassurance cognitive est, chez les 
patients, d’améliorer les connaissances et la compréhension de leurs problèmes de santé : par 
exemple en utilisant l’éducation des patients pour réduire les peurs et promouvoir une utilisation 
appropriée des services de santé (52,53). L’impact à long terme semble plus important en utilisant la 
réassurance cognitive, la réassurance affective permettant en revanche une satisfaction immédiate. 
(52)Lors de la consultation pour une GEA le médecin doit donc mobiliser des aptitudes différentes 
aussi bien relationnelles et centrées sur le patient que plus techniques.  
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2) Patients actifs : place de l’arrêt de travail  
 

a) Demande d’arrêt de travail  
 

Les patients de notre échantillon sont tous actifs, sauf P2 qui est retraitée. La demande d’arrêt de 
travail fait donc partie intégrante des attentes des patients interrogés. Une étude transversale à 
grande échelle réalisée en 2004, chez les patients consultant pour une GEA concluait qu’un arrêt de 
travail était prescrit chez 1 patient sur 3 (38). Dans notre étude, le motif initial de consultation était la 
prescription d’un arrêt de travail pour 4 patients (P3-P7-P8-P10) en effet le retentissement des 
symptômes rendait le travail impossible, 6 arrêts de travail ont été prescrits, mais la prescription d’un 
arrêt de travail était l’unique attente chez seulement une patiente P7.  
 

b) Pour éviter de contaminer les autres  
 
Cette dimension altruiste dans la demande d’arrêt de travail n’avait pas été évoquée dans nos 
hypothèses initiales mais a été retrouvée dans deux entretiens (P3 et P8). Cette mesure d’arrêt de 
travail en cas de GEA pour limiter la propagation de l’épidémie semble être validée dans une étude 
réalisée en Etablissement d’Hébergement pour Personnes âgées Dépendantes (EHPAD), qui conclut 
que l’arrêt de travail des soignants malades, jusqu’à 48 à 72 heures après la disparition des 
symptômes, réduit l’ampleur de l’épidémie. La durée de l’arrêt de travail recommandée par la Caisse 
primaire d’assurance maladie (CPAM) est de 3 jours. Mais il semble maintenant connu que l’excrétion 
de Norovirus dans les selles peut perdurer jusqu’à 3 semaines après la guérison.(54) Ces deux patients 
considèrent donc à raison semble-t-il l’arrêt de travail comme un frein à la propagation de l’épidémie.  
 

c) Refus d’arrêt de travail  
 
Deux patients de notre échantillon ont refusé l’arrêt de travail proposé ; P1 avait deux jours de repos 
après cet épisode aigue et P5 pour des raisons administratives, son emploi du temps permettant de 
rattraper cette journée perdue. Le médecin a donc proposé un arrêt de travail à ces patients alors 
qu’ils n’avaient pas formulé cette demande. Cette inadéquation entre les attentes réelles des patients 
et les attentes estimées par les médecins est également mise en évidence dans un rapport Ipsos Santé 
réalisé pour la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés en 2005, cette fois-ci 
concernant la prescription médicamenteuse. En effet 58 % des médecins français ressentent une 
attente de prescription pour les rhumes alors qu’une prescription n’est estimée nécessaire que pour 
24 % des patients seulement. De même 92% des médecins indiquent une attente de prescription dans 
la situation de troubles du sommeil alors que les patients sont 27% à juger la prescription 
nécessaire(55). 
À noter également qu’un patient (P6) n’a pas utilisé l’arrêt prescrit pour des raisons également 
administratives, elle n’avait pas besoin de justifier son absence puisqu’elle était gérante d’un magasin. 
Ces situations particulières peuvent faire penser que certains patients ont la possibilité de s’organiser 
sans arrêt de travail.  
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3) Des patients aux attentes multiples retrouvées au fil des entretiens  
 

a) Un motif principal de consultation clairement exprimé en premier lieu  
 

Les patients ont tous exprimé verbalement une raison principale claire à la consultation, ces motifs 
correspondent aux hypothèses émises au début de cette étude :  

- Poser un diagnostic pour P1 et P5  
- Avoir un arrêt de travail pour P3-P7-P8-P10  
- Demande de traitement pour P4 et P12  

D’autres motifs, qui n’avaient pas été formulés a priori, ont également été retrouvés :  
- Besoin de réassurance chez P2-P4 et P11  
- Besoin de consultation devant une symptomatologie intense chez P6 et P9  

Ces motifs principaux retrouvés dans notre étude correspondent à ceux retrouvés dans une thèse 
réalisée cette fois-ci chez des patients consultant pour une autre pathologie aiguë épidémique le 
coryza. Cette étude met en évidence que 91,4 % des patients consultent pour avoir un traitement 
médicamenteux, 35,4% consultent pour être rassurés et 15,4 % pour avoir un arrêt de travail (37). La 
part de patients consultant pour un arrêt de travail dans notre étude semble plus importante mais 
peut s’expliquer par des symptômes plus invalidants dans la GEA que la rhinopharyngite.  
 

b) Mais des attentes multiples  
 

Selon une étude quantitative réalisée en chez 961 patients souffrant de GEA, seuls 4,5% des patients 
déclarent avoir consulté seulement pour un arrêt de travail. (36) Cette tendance se confirme dans 
notre étude, car en effet au fil des entretiens, des attentes multiples plus ou moins verbalisées, 
apparaissent chez la grande majorité des patients. Seule P7 est venue en consultation pour un motif 
unique qui était la demande d’un arrêt de travail.  
 
Dans notre étude il s’avère que les attentes étaient multiples :  

- Liées au diagnostic : lever une incertitude, éliminer une pathologie grave et reconnaitre des 
signes cliniques non identifiés comme pouvant être liés à une GEA  

- Liées à la demande de traitement : améliorer les symptômes, éviter une augmentation de 
l’intensité des symptômes, éviter une aggravation de la maladie et lever une incertitude liée 
au traitement  

- Besoin d’une réponse efficace devant la persistance des symptômes 
- Demande de conseil  
- Besoin de garder le contact ou d’aborder d’autres sujets  
- Besoin de réassurance  
- Demande d’arrêt de travail   

 
La raison principale qui motive la consultation n’est donc pas souvent la seule et peut en masquer 
d’autres pas toujours clairement exprimées. Dès lors, il semble important de prendre en compte la 
diversité des attentes des patients dans l’organisation de la consultation et accorder du temps à cette 
recherche. La place des non-dits dans la relation médecin malade est étudiée en médecine générale, 
dans sa thèse réalisée en 2015 sur le non-dit du patient en médecine générale Elodie Vignon explique 
la place centrale du médecin généraliste dans cette situation. Il peut en effet être cause de non-dit ou 
au contraire aider le patient à verbaliser ses problématiques en adoptant une écoute attentive et 
empathique (56). La communication médecin malade est donc essentielle lors de cette consultation 
pour ne pas passer à côté des attentes des patients. Et les premières minutes de consultation sont 
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primordiales pour prendre le temps du dialogue et ainsi laisser émerger les demandes non 
formulées(56). Cette communication est également essentielle pour savoir distinguer les attentes 
réelles des patients de celles estimées par le médecin (55).   
Dans notre étude l’ensemble des patients, était satisfait de la consultation qui avait répondu à leurs 
attentes. Selon une étude publiée en 2004, parmi les critères évoluant la bonne qualité de la relation 
médecin-malade on retrouve : 

- Encourager le patient à exprimer ses émotions, ses soucis et poser ses questions 
- Lui permettre d’exprimer ses attentes 
- Expliquer le diagnostic avec des mots compréhensibles pour le patient 
- L’informer sur le traitement avec éventuellement des informations écrites (57).   

 
 

 Besoin d’être soulagé rapidement  
 
Dans notre échantillon, deux patients ont consulté devant la persistance des symptômes, P12 a même 
consulté 2 fois en 5 jours. Selon une enquête menée par la Direction de la Recherche, des Études, de 
l’Évaluation et des Statistiques (DRESS) en 2004, la médecine générale occupe une place importante 
dans la gestion des demandes de soins « en urgence » en effet, la décision de recourir en urgence ou 
de façon non programmée concerne un tiers des patients qui ont réagi dans un délai allant d’une demi-
journée à 2 jours. C’est dans les cas de malaises, d’accidents, de diarrhées ou de vomissements que 
les patients sont les plus enclins à faire appel très rapidement à un médecin (58). Les patients 
attendent alors du médecin qu’il prenne en charge rapidement leurs pathologies et qu’il soit sans délai 
efficaces sur leurs symptômes. La notion de patient impatient qui semble se dégager ici, a été décrite 
dans un article écrit par E.Delassus qui explique comment le patient, terme renvoyant à la passivité et 
l’attente, peut devenir impatient et fatigué d’attendre, sa consultation, son diagnostic, d’éventuels 
examens complémentaires et mais aussi d’attendre que le traitement fonctionne (59). 
 

 Demande de conseils  
 
La demande de conseils occupe une place importante, dans la gestion de certaines pathologies (90%, 
chez les patients consultant pour un coryza) (37). Cette demande n’est retrouvée dans notre étude 
que chez deux patients P10 et P11, certainement parce que devant des symptômes plus invalidants 
les patients veulent moins de conseils et attendent plutôt une réponse efficace.  Ces conseils étaient 
liés à l’alimentation chez P10 et à la gestion de l’anxiété chez P11.  
Les conseils sur l’alimentation ont été évoqués lors de la consultation mais les patients semblaient 
pour la majorité connaitre ces mesures, P2-P4-P5-P7-P8-P9, n’attendaient pas de résumé écrit des 
conseils évoqués oralement. Dans les conseils délivrés, les règles hygiéno-diététiques n’étaient pas 
suffisantes pour les patients qui attendaient un traitement médical.  
La place de la prévention de cette maladie fréquente n’a pas semblé être capitale dans les attentes 
des patients. Elle était connue pour bon nombre d’entre eux (P1-P3-P5-P8-P9) impossible pour 
certains P1 et P7, alors que d’autres ne sont pas prêts à changer leurs habitudes pour éviter d’être 
contaminés P4 et P10. Ils considèrent que cette pathologie est peu grave, qu’elle ne justifie pas de 
modifier leur quotidien pour en limiter l’impact sur le plan médical ou financier. L’impact de la COVID 
19 semble toutefois avoir eu un effet bénéfique sur les comportements de prévention de la GEA, ainsi 
P11 et P12 évoquent spontanément le lavage des mains comme mesure de prévention principale et 
pensent que cette épidémie influera sur les comportements des personnes exposées à la GEA dans les 
années à venir. Cette tendance sera à confirmer dans les années à venir car, selon le réseau Sentinelle 
le pic d’incidence de diarrhée aigue est passée de 349 à 96 pour 100 000 habitants entre février 2020 
et ce début d’année 2021, les restrictions actuelles liées à la COVID 19 pouvant toutefois biaiser cette 
mesure (5). 
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 Evoquer d’autres sujets  
 
Dans notre enquête, les motivations de P10 étaient nombreuses et il est le seul à avoir évoqué lors de 
nos entretiens le besoin de garder le contact avec son médecin, renforçant ainsi le rôle central du 
médecin de famille dans la gestion de l’état de santé du patient. Selon une thèse réalisée en 2007, le 
médecin de famille est perçu comme un soignant humain, apprécié pour sa capacité à mettre à l’aise 
et pour sa parfaite connaissance du patient. (60) 
P10 est également l’unique patient de notre échantillon ayant dit profiter de la consultation pour 
évoquer d’autres sujets, et saisir cette opportunité pour faire le point sur son état de santé en général. 
Ce moment semble alors idéal pour que le médecin généraliste puisse évoquer des thèmes liés à la 
prévention ou à l’éducation du patient, ce d’autant plus que dans notre étude, les patients vus sont 
majoritairement des jeunes qui consultent peu.  
 
 

4) Une relation complexe au médicament  
 

a) Forte demande de prescription médicamenteuse   
 
Notre étude confirme la délivrance d’une ordonnance et d’un traitement comme l’une des attentes 
essentielles lors de cette consultation pour GEA. En effet, cette attente est présente chez tous les 
patients sauf P6. Cette observation a déjà fait l’objet de plusieurs études qui ont toutes mis en 
évidence le rôle central du médicament dans la prise en charge des pathologies aiguës dites bénignes. 
Le schéma « consultation=ordonnance=médicaments » reste ancré dans les attentes des patients, 
mais ces études ont également montré qu’ils sont aussi prêts à recevoir des conseils thérapeutiques 
(36,37,39,61,62). Dans plusieurs travaux les raisons invoquées pour expliquer cette attente sont la 
croyance en un pouvoir de guérison du médicament, le besoin de soulager des symptômes gênants 
et, pour certains un droit (36) (39).   
Dans notre étude, certains patients qui demandent une ordonnance ne la suivent pourtant pas 
forcément dans son intégralité. Ainsi par exemple, P5 juge certains médicaments prescrits comme 
inefficaces. D’autres sont conscients que certains médicaments peuvent être disponibles sans 
ordonnance mais n’ont pas recours à l’automédication en raison du coût ou du prétendu manque 
d’efficacité. La relation des patients aux médicaments est complexe et fait intervenir plusieurs facteurs 
liés aux croyances, aux informations relayées, aux contraintes financières mais aussi à la confiance des 
patients dans leurs médecins (42,61).  
 
 

b) Manque de connaissance  
 

Les patients interrogés dans notre étude ont des connaissances sur les médicaments et sur les classes 
thérapeutiques utilisables dans la GEA mais elles sont insuffisantes pour qu’ils se sentent aptes à gérer 
seuls leur traitement. En effet, certains ne souviennent pas des noms des médicaments, d’autres font 
des confusions, par exemple entre le spasfon et l’imodium et d’autres connaissent le nom des 
médicaments mais ne savent pas quels symptômes ils traitent. Illustrant ces connaissance partielles, 
P10 pose comme limite à son autonomie dans la gestion de la GEA le manque de connaissance des 
médicaments. 
De plus, certains patients ne sont pas au courant que la grande majorité des traitements utilisés dans 
la GEA sont disponibles sans ordonnance (P2-P3-P10-P12) rendant ainsi l’automédication limitée à 
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l’utilisation de médicaments en stock au domicile. Cette notion était également retrouvée, en 2007, 
dans le rapport sur la situation de l’automédication en France, bien que cette utilisation de 
médicaments déjà prescrits ne rentre cependant pas dans la définition officielle de l’automédication 
(42). La GEA étant une pathologie fréquente nous pouvons donc imaginer que les patients ayant 
consulté pour ce motif stockent les médicaments qu’ils pourront réutiliser lors d’un épisode suivant, 
pour eux-mêmes ou pour leur entourage.  
Les limites de connaissances des médicaments sont également évoquées par une patiente P12 mais 
en lien avec une situation particulière d’allaitement, selon cette patiente les traitements sans 
ordonnance sont inefficaces et peuvent être néfastes. La relation médecin malade dans cette situation 
est orientée vers la mobilisation de compétences professionnelles pour adapter le traitement en 
fonction de la pathologie mais aussi de la physiologie du patient (57).   
En matière d’éducation thérapeutique beaucoup de projets ont été réalisés ces dernières années mais 
ils se concentrent essentiellement sur les pathologies chroniques. Dans le cadre de cette pathologie 
aiguë le rôle du médecin pourrait éventuellement être de sécuriser l’automédication des patients en 
s’appuyant, par exemple, sur la réalisation d’ordonnance type chez des patients sans comorbidités, 
que le patient pourrait réutiliser comme une notice dans la gestion de son traitement.  
 
   

c) Place du médecin et du pharmacien dans la prise en charge thérapeutique  
 

 

Les patients interrogés se sont adressés directement au médecin pour la demande de prescription 
médicamenteuse. Cette démarche pose alors la question de la place du pharmacien dans la prise en 
charge de la GEA. Les patients ont confiance dans leur médecin et considèrent les médicaments 
prescrits comme plus efficaces que ceux en vente libre. Une thèse réalisée sur la prise en charge de la 
diarrhée aiguë de l’adulte en pharmacie nous laisserait à penser qu’il n’existe pas de grande différence 
entre la prise en charge en pharmacie et celle lors d’une consultation pour GEA en médecine générale 
(13). Notre étude met en évidence que les patients ont également confiance dans les conseils et 
traitements délivrés en pharmacie. Pourtant certains patients expriment de la défiance quant au rôle 
du pharmacien, selon P6 par exemple, le facteur économique peut influencer les conseils et les 
traitements proposés par le pharmacien, elle déplore également que les pharmaciens ne rappellent 
pas toujours la posologie des traitements délivrés et que les traitements sont orientés vers un 
symptôme et non une maladie. Mais pour la majorité des patients ces réticences dépendent du 
comportement individuel du pharmacien. La confiance du malade dans son médecin semble plus 
facilement acquise que celle qu’il puisse accorder à son pharmacien.  
 
 

d) Relation complexe à l’automédication 
 

 

Les patients de notre étude ont une confiance limitée dans les médicaments disponibles sans 
ordonnance qu’ils considèrent comme moins efficaces, mais aussi responsables de moins d’effets 
secondaires. Ce manque d’efficacité est exposé par les participants comme une limite à la pratique de 
l’automédication. En France, l’automédication n’est pas très développée, et semble encore plus 
limitée chez les ménages les plus modestes (42). Dans notre étude P5 a une attitude vis-à-vis de 
l’automédication qui évolue au cours de l’entretien.  Dans un premier temps il est demandeur d’une 
prescription et n’a pas confiance dans les médicaments en vente libre, ensuite il déclare ne pas avoir 
utilisé l’ensemble des médicaments prescrits, finalement en s’apercevant que les traitements prescrits 
sont les mêmes que ceux disponibles sans ordonnance, il se rend compte de sa propre ambiguïté.  
Mais cette prise de conscience ne change pas son comportement puisqu’il confirme, que quitte à aller 
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à la pharmacie, il préfère d’abord consulter son médecin. Cette ambiguïté est difficilement 
généralisable puisqu’elle n’est retrouvée que chez peu de patients de notre échantillon, mais elle 
semble confirmer que la méconnaissance de la disponibilité en vente libre des traitements prescrits 
n’est pas la seule explication à la faible prévalence de l’automédication dans la GEA.  
 

5) Une autonomie relative souhaitée par les patients 
 

 
La grande majorité des patients interrogés évaluent leur autonomie dans la gestion de cette maladie 
particulière, la trouvant plutôt bonne et souhaitable. Quelques exceptions sont toutefois apparues 
dans notre étude puisque P11 évalue son degré d’autonomie de 1% et P10 affirme qu’il pourrait être 
autonome mais ne le souhaite pas forcément préférant garder le contact avec son médecin, cette 
notion renvoyant en cela à la définition même du médecin de famille qui connait son patient.  
Cette volonté d’autonomie est clairement verbalisée dans nos entretiens et pourtant la notion de 
patient autonome dans la gestion de maladie aiguë n’est que peu étudiée. En effet les travaux sur 
l’éducation thérapeutique sont essentiellement dédiés aux pathologies chroniques.  
Le rôle du médecin, en tant qu’interlocuteur privilégié, lors de ces consultations pour une pathologie 
aiguë pourrait être aussi d’accompagner le patient dans son éventuelle envie d’autonomie. Comme 
déjà évoqué, cela se ferait éventuellement en proposant une ordonnance type servant de base au 
traitement lors d’un prochain épisode ou en s’intéressant aux connaissances de son patient pour 
chercher à les mettre à profit afin d’améliorer la qualité de la rencontre (60). Répondre  aux  
interrogations ou inquiétudes de son patient permettrait aussi de faire évoluer son comportement.  
Un des motifs évoqués par les patients pour justifier cette volonté d’autonomisation est de ne pas 
déranger le médecin en consultant pour une pathologie fréquente et peu grave. Cette notion de 
ménager le médecin nous a étonné, car en fait le rôle du médecin en tant que professionnel de 
premiers recours est bien d’être disponible pour ses patients s’ils en ressentent le besoin. Ce 
sentiment de déranger est-il lié à l’attitude du médecin lors de la consultation ou à la culpabilité du 
patient qui a l’impression de ne pas être suffisamment autonome et de venir consulter pour pas grand-
chose ? Dans le cadre de cette consultation particulière, l’image que renvoie le médecin prend toute 
son importance et il doit se méfier des signaux pouvant laisser penser au patient qu’il dérange : 
banalisation de la consultation, manque de disponibilité ou pauvreté de l’écoute ou de l’examen. 
Quoiqu’il en soit il semble important de rassurer le patient dans la légitimité de sa décision de 
consulter, tout en l’éduquant pour qu’il s’autonomise. 
 

 Conditions posées à cette volonté d’autonomie  
 
L’attitude des patients souhaitant être autonomes est assez paradoxale. Ils veulent être autonomes 
mais la grande majorité des patients interrogés, valide l’utilité de la consultation. De plus, ils émettent 
des conditions à cette autonomie :  
 

- La première par ordre de fréquence est le fait d’avoir les bons médicaments au domicile, ce 
qui nous renvoie à l’idée qu’en consultant pour un épisode aigu les patients peuvent se 
constituer une réserve de médicaments qui servira de nouveau lors du prochain épisode. Cette 
attitude de stockage est confirmée dans une enquête concernant la composition des armoires 
à pharmacie familiale, qui souligne l’importance du nombre de médicaments présents au 
domicile des patients (63). Cette demande illustrant l’attente majeure de prescription de 
médicaments chez les patients, confirme aussi le faible recours et la relation ambiguë des 
patients face à l’automédication. Les patients quand ils n’ont pas de médicaments au domicile 
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sont plus enclins à consulter leur médecin, plutôt que de se rendre en pharmacie alors que la 
prise en charge y est semble-t-il assez similaire (13). 

- Une autre condition posée à cette autonomie est logiquement la délivrance d’un arrêt de 
travail, justifiant l’absence, bien que certains patients ne soient pas opposés au fait de rattraper 
les heures perdues.  

- La question de la responsabilité, obligation ou nécessité de se porter garant de ses actions, est 
également évoquée par les patients qui ne veulent pas prendre de risque ni pour eux ni surtout 
pour leur entourage. Ils considèrent à juste titre qu’ils ne sont pas médecins et sont conscients 
de leur limite dans ce domaine. 

- Le manque de connaissance des médicaments est évoqué par P10 comme limite à l’autonomie 
la place du pharmacien comme professionnel de santé à part entière pourrait être réaffirmée 
pour permettre aux patients de bénéficier d’un autre interlocuteur disponible dans la gestion 
des éventuels traitements. 

- L’anxiété limite également cette autonomie, le besoin de réassurance ou juste de soutien 
semble important pour les patients. Ce besoin de réassurance peut évoluer dans le temps en 
fonction des expériences, des informations et des conseils délivrés par le médecin, la 
réassurance cognitive apportant des résultats à long terme (52). Les patients ne sont pas 
toujours conscients de ce besoin de réassurance mais il semble pouvoir expliquer certaines de 
leurs attitudes paradoxales.  Une thèse réalisée en 2007 sur l’image du médecin confirme la 
place privilégiée de ce dernier vu comme un confident, une oreille attentive et bienveillante 
susceptible d’apporter son soutien et un guide que l’on peut suivre en toute confiance (60). 

- Une autre limite mise en évidence est la volonté d’être autonome seulement en cas de 
certitude diagnostique, cette gestion de l’incertitude est difficile pour le patient qui a parfois 
des connaissances assez floues de la pathologie, ces connaissances reposant essentiellement 
sur son expérience personnelle plutôt que sur des données scientifiques fiables. Les médias 
ont certainement un rôle à jouer dans la diffusion de connaissances simples permettant une 
autonomisation du patient. Notre étude a montré que les patients n’utilisent que peu internet 
pour faire des recherches sur la GEA, privilégiant cette ressource pour obtenir des informations 
plus générales sur leur état de santé. En revanche, ils ont été nombreux à retenir l’information 
sur l’arrivée de l’épidémie de GEA en France diffusée à la télévision, les spots télévisés sur le 
lavage des mains et les gestes barrières ont également été retenus par les patients. L’utilisation 
de ces moyens de communication pourrait permettre la diffusion de quelques informations 
complémentaires sur la GEA et peut être aussi des messages clairs sur la prévention de cette 
maladie très contagieuse qui, toutefois, ne semble pas essentielle pour certains patients.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



57 
 

III. Perspectives d’évolution et suites au travail  
 
Notre travail étant réalisé sur une population assez réduite et, dans l’ensemble semi-rurale, il serait 
intéressant d’élargir la population étudiée pour vérifier si les résultats de notre enquête s’appliquent 
à d’autres groupes.  
Il serait également possible d’étudier le point de vue des médecins, sont-ils conscients des attentes 
multiples lors de cette consultation et cherchent-ils à dépister les éventuels non-dits des patients à 
cette occasion ? Réaliser une typologie de la consultation pour une pathologie aiguë fréquente serait 
intéressant pour voir si elle répond aux attentes variées des patients et étudier quelles améliorations 
éventuelles peuvent lui être apportées. 
La prise en charge des pathologies courantes n’occupe pas une place importante dans le cursus 
médical qui privilégie le côté purement scientifique : interrogatoire, examen clinique, diagnostic et 
traitement au détriment des techniques d’écoute active et de la gestion du patient face à ces maladies. 
La connaissance des attentes verbalisées ou non des patients devrait permettre de les éduquer ou de 
les rassurer.     
La volonté des patients à devenir autonomes dans la gestion des pathologies aigues serait aussi à 
étudier plus en détail, pour déterminer si elle est bien réelle et quelles en sont les limites et les 
composantes, notamment quant à la gestion des incertitudes diagnostiques ou thérapeutiques, qui 
semblent la nourrir ou la limiter.    
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Conclusion 

 
La consultation pour une GEA est si fréquente en médecine générale, qu’elle peut finir par être 
banalisée consciemment ou inconsciemment par les médecins. L’objectif de notre étude était 
d’étudier les attentes des patients consultant pour ce motif. Il est intéressant de découvrir que la 
raison primaire évoquée n’est pas l’unique attente des patients, et qu’en effet on retrouve au cours 
d’une même consultation de multiples attentes. Sans surprise la demande d’un arrêt de travail est 
fréquente surtout chez les jeunes actifs et l’attente d’une prescription médicamenteuse est retrouvée 
dans l’ensemble de notre échantillon. La demande de traitement englobe plusieurs attentes comme 
la volonté d’avoir une amélioration rapide des symptômes, ou celle d’éviter une aggravation de la 
maladie, le schéma « consultation=ordonnance=médicaments » reste ancré dans les comportements 
des patients.  
Mais il est intéressant de s’attarder sur les autres attentes qui mobilisent plusieurs compétences du 
médecin. Celles d’un professionnel compétent de premier recours permettant d’avoir un diagnostic 
rapide, ce diagnostic n’étant pas toujours fait a priori par les patients, dont les connaissances restent 
assez floues malgré la multiplicité des sources d’information. Le besoin d’être rassuré ou tout 
simplement soutenu est également une des attentes des patients. Cette réassurance repose sur 
l’établissement d’une relation médecin-malade de qualité en prenant le temps nécessaire à une 
écoute attentive et empathique permettant d’éviter les non-dits. La demande de conseils est 
également évoquée dans nos entretiens, révélant le rôle privilégié du médecin pour répondre aux 
doutes et aux interrogations des patients en matière de santé.  La compétence du médecin généraliste 
en termes de prévention et d’éducation est également mobilisée lors de cette consultation puisque 
certains patients consultent aussi pour garder le contact et aborder d’autres sujets. 
Paradoxalement les patients souhaitent pour la plupart être autonomes dans la gestion de cette 
pathologie, sans pour autant remettre en cause l’utilité de la consultation. L’autonomisation semble 
possible puisqu’il s’agit d’une pathologie en général bénigne, ne nécessitant pas d’examen 
complémentaire et dont les principaux traitements sont disponibles sans ordonnance. Pour y parvenir, 
l’éducation du patient est fondamentale et s’appuie sur la recherche et l’évaluation de ses 
connaissances, de ses inquiétudes et de ses questionnements. Cette consultation pour une pathologie 
courante dévoile la richesse du travail de médecin généraliste tant sur le plan théorique que sur le 
plan relationnel.  
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Annexe 1 : fiche d’information destinée aux médecins recruteurs  

 
DALICHAMPT Léa  
 
Objet : quelles sont les attentes des patients qui consultent en médecine générale pour une gastro 
entérite aigue 
 
Etudiante en médecine à l’université de Caen, je réalise ma thèse sur  les attentes des patients 
consultant au cabinet de médecine générale pour une gastro entérite aigue. A ce titre, je me permets 
de vous solliciter pour m’aider à sélectionner les patients pouvant correspondre à ma population cible. 
Ce document vous renseigne sur les modalités de recrutements de ces patients.  
Contexte du projet :  
Certains patients consultent au cabinet pour une gastro entérite en connaissant le diagnostic et 
quelques grandes lignes du traitement. Se pose alors la question du rôle du médecin et des attentes 
des patients.  
Objectif de l’étude :  
Définir plus précisément quelles sont les attentes des patients en réalisant avec eux un entretien semi 
dirigé. 
Population cible : 
Patients qui consultent de leur plein grès au cabinet de médecine générale, capable de comprendre 
les questions 
Patients entre 18 et 70 ans 
Diagnostic retenu gastro entérite aigue  
 
Déroulement :  
Si un patient correspond à ces critères, merci de lui présenter succinctement le projet et de remplir la 
feuille ci-jointe avec ses coordonnées pour que je puisse le recontacter et ainsi fixer la date et le lieu 
de l’entretien. (Probablement une pièce calme du cabinet médical)  
Explications concernant le déroulement de l’étude :  Chaque participant effectuera un entretien 
d’environ 30 minutes dans le lieu de leur choix, et sera enregistré avec un dictaphone. Au cours de 
l’entretien plusieurs questions ouvertes vous seront posées. Avant le début de l’entretien votre 
consentement oral sera recueilli. L’enregistrement audio sera ensuite retranscrit sur fichier 
informatique puis analysé. Toutes les données personnelles seront rendues anonymes puis ensuite 
détruites. Le participant peut interrompre à tout moment l’entretien s’il le souhaite.  
Traitement informatique des données personnelles : Cette étude sera réalisée conformément aux 
dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 
modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l’égard 
des traitements de données à caractère personnel, de la Commission Nationale de l’Informatique et 
des Libertés (CNIL).  
 
Recrutement des patients  
Ces données seront détruites et anonymisées  
 

Nom - prénom Téléphone Présentation de la thèse 
 
OUI                     NON 

Accord du patient 
 
OUI                                 NON 
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Annexe 2 :  fiche d’information destinée aux patients et consentement 

 
DALICHAMPT Léa  
 
Objet : quelles sont les attentes des patients qui consultent en médecine générale pour une gastro 
entérite aigue 
 
Etudiante en médecine à l’université de Caen, je réalise ma thèse sur les attentes des patients 
consultant au cabinet de médecine générale pour une gastro entérite aigue. A ce titre, je me permets 
de vous solliciter pour participer à ce travail de recherche par le biais d’entretien individuel.  
Ce document vous renseigne sur les modalités de déroulement de ces entretiens.  
Contexte du projet :  
Certains patients consultent au cabinet pour une gastro entérite en connaissant le diagnostic et 
quelques grandes lignes du traitement. Se pose alors la question du rôle du médecin et des attentes 
des patients. 
Objectif de l’étude :  
Définir plus précisément quelles sont les attentes des patients en réalisant avec eux un entretien semi 
dirigé. 
Déroulement :  
Chaque participant effectuera un entretien d’environ 30 minutes au cabinet médical, et sera 
enregistré avec un dictaphone. Au cours de l’entretien plusieurs questions ouvertes vous seront 
posées. Avant le début de l’entretien votre consentement oral sera recueilli. L’enregistrement audio 
sera ensuite retranscrit sur fichier informatique puis analysé. Toutes les données personnelles seront 
rendues anonymes puis ensuite détruites. Le participant peut interrompre à tout moment l’entretien 
s’il le souhaite.  
Traitement informatique des données personnelles : Cette étude sera réalisée conformément aux 
dispositions de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 
modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l’égard 
des traitements de données à caractère personnel, de la Commission Nationale de l’Informatique et 
des Libertés (CNIL).  
 
Consentement : 
Je soussigné,  
déclare avoir été informé et avoir compris la nature et le motif de ma participation au projet de 
recherche entrant dans le cadre de la formation en médecine générale de l’université de Caen 
Normandie.  
Par conséquent, j’accepte librement de participer au projet et j’autorise Mme DALICHAMPT Léa, à 
effectuer un enregistrement audio de l’entretien. Je reconnais également, avoir été informé de la 
destruction de la bande audio après retranscription écrite.  
Cette note d’information vous appartient et vous pouvez la communiquer et en parler à votre médecin 
traitant et/ou à vos proches pour avis. 
Si vous acceptez de participer à cette étude, nous vous demandons de bien vouloir signer le  
Signature :  
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Annexe 3 : guide d’entretien version finale 

 
 
Question : Quelles sont les attentes des patients qui consultent pour une gastro entérite aigue ?  
Population cible : adulte entre 18 et 70 ans consultant pour eux même  
Objectif principal : attente des patients  
Objectif secondaire : place de l’éducation thérapeutique, de l’information des patients dans la prise 
en charge de cette pathologie aigue 
 
Guide d’entretien qualitatif semi structuré individuel 
 
Présentation rapide  
Quel est votre âge ?  
Quelle est votre profession ?  
Quels sont vos problèmes de santé ?  
Combien de fois dans l’année consultez-vous votre médecin ? 
Comment évaluez-vous votre état de santé en générale ?  
 
Généralités sur le contexte de la consultation :  
Pouvez-vous me raconter votre dernière consultation pour une gastroentérite.  
Quels étaient vos symptômes ? 
Comment évaluez-vous la prise en charge de votre cas lors de cette consultation ? Quel est votre degré 
de satisfaction à l’issue de la consultation ? sur une échelle de 0 à 10 
 
Attentes des patients  
Pourquoi avez –vous consulté votre médecin cette fois ci ? pour quelle raison principale ? 
Quelles sont vos attentes lors de cette consultation ? 
 Quelle importance accordez-vous aux conseils qui vous ont été donnés ? sous quelle forme 
ont-ils été délivrés ?  
 Quelle importance accordez-vous aux traitements qui vous ont été prescrits ? Selon vous quels 
autres traitements auraient pu ou auraient du être prescrits ? 
 Quels documents vous ont été délivrés à l’issue de la consultation ? quels autres documents 
éventuels attendiez- vous ? 
   
 
Evaluation des connaissances des patients  
Quelle est votre définition d’une gastro entérite ? 
Comment évaluez-vous votre degré de connaissances de cette maladie ? mauvaise – moyenne – 
bonne – très bonne ? 
Comment connaissez-vous ces informations ? votre médecin ? pharmacien ? recherche sur internet ?  
Selon vous quels sont les symptômes que l’on peut retrouver dans une gastroentérite ?  
Quelle est selon vous l’évolution normale d’une gastroentérite ?  
Quelle est l’origine de cette maladie ? comment se transmet elle ?  
Quels sont les éléments de votre quotidienne qui vous exposent le plus à cette maladie ? 
Quels sont les signes inquiétants pour vous ?  
Quels médicaments sont utiles ?  
Quels autres mesures/ traitement sont utiles ?  
 
 
 



67 
 

Réflexion  
Quel degré d’autonomie pensez-vous avoir dans la prise en charge de cette maladie ? pourquoi ? Que 
vous manque-t-il pour être autonome dans la gestion de celle-ci ? Dans quelle mesure en auriez-vous 
envie ? 
Pour quelles raisons consulteriez-vous de nouveau devant les mêmes symptômes ?  
Si une personne de votre entourage présente les mêmes symptômes que faites-vous ? 
Quelle image avez-vous des médicaments disponibles sans ordonnance ? Comment évaluez-vous leur 
efficacité ? quelle est pour vous la différence entre ces traitements et ceux prescrits par votre 
médecin ? 
 Quelle importance accordez-vous à prévention de cette maladie fréquente ? que seriez-vous prêt à 
changer dans vos habitudes pour vous protéger ? 
Quel degré de confiance avez-vous dans les conseils délivrés en pharmacie ? sur une échelle de 0 à 10  
 
Mais en fin de compte jugez-vous cette consultation utile ? 
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Annexe 4 : grille d’analyse codage  

 

 

 

 Âge  

o Inférieur à 25 ans  

o 25-35 ans  

o 35-45 ans  

o Supérieur à 45 ans  

 Antécédents personnels  

o Aucun  

o Epilepsie  

o HTA  

o Hypotension  

o Lupus  

o SEP  

 Catégorie socio-professionnelle  

o Artisan  

o Commerce  

 Retraité  

o Fonctionnaire  

o Médical/paramédical  

 Etat général  

o Bon 

o Correct  

o Moyen 

 Fréquence des consultations  

o Moins de 3 fois par an 

o 3 à 5 fois par an  

o Plus de 5 fois par an  

o Visite médicale  

 Autonomie  

o Limites administratives  

 Pour éviter de contaminer les autres  

o Limité par anxiété  

o Relative  

 En fonction de l’âge  

 Si médicaments  

o Souhaitée 

 Pas vraiment  

 Pour ne pas déranger  

 Connaissances de la GEA  

o Autoévaluation  

 Bonne  

 Connaissance suffisante  

 Limitées  
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 Moyennes  

o Contagiosité  

 Alimentation 

 Doute  

 Durée d’incubation inconnue  

 Exposition 

 Coup de froid 

 Entourage  

 Foule  

 Respiration  

 Toucher  

 Travail  

 Transmission oro-fécale  

o Définition claire connue  

 Approximation  

 Inconnue  

o Durée 

o Incertitude  

o Signes cliniques  

 Absence de fièvre  

 Déshydratation 

 Diarrhées  

 Douleur abdominale  

 Fièvre  

 Nausées  

 Vomissements  

o Signes de gravité  

 Absence de réponse  

 Amaigrissement  

 Aucun  

 Déshydratation  

 Pli cutané 

 Troubles cognitifs  

 Durée  

 Malaise  

 Personnes fragiles  

 Pertes de poids  

 Sang  

 Vomissements  

o Source  

 Entourage  

 Non 

 Expérience personnelle  

 Médecin – pharmacien  

 Peu réceptive 

 Média  
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 Non 

 Métier et études 

 Gravité  

o Inconfort plutôt  

o Non  

o Possible selon terrain  

o Ressenti pathologie sérieuse  

o Selon la durée  

 Hygiène et prévention  

o Aération 

o Arrêt de travail indispensable  

o Désinfection matériel  

o Essentielle  

o Inconnue  

o Lavage des mains  

o Pas de changements souhaités  

o Prévention impossible  

 Prévention compliquée 

o Prévention inconnue  

 Motif de la consultation  

o Amélioration des symptômes  

o Demande d’arrêt de travail  

o Demande de traitement  

 Incertitude sur le traitement  

o Eliminer pathologie plus grave  

o Eviter aggravation  

o Forte intensité des symptômes  

o Garder le contact  

o Hypochondrie  

o Incertitude diagnostique  

o Inquiétude d’un proche  

o Parler d’autres motifs  

o Persistances des symptômes 

 Place de l’arrêt de travail  

o Durée 

o Indispensable  

 Limiter contamination  

o Refus  

 Place des conseils  

o Déjà connus 

 Inutile  

o Dispensés à l’oral  

o Efficaces  

o Importants  

o Incertitude sur réalimentation  

o Sur l’alimentation  
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o Sur l’ordonnance  

 Place du pharmacien  

o Ambiguïté  

 Colère  

o Confiance  

 Fonction du pharmacien 

 Sur le traitement prescrit  

o Limite  

o Premier recours  

 Place du praticien  

o Confiance  

o Diagnostic  

o Examen clinique  

o Réassurance  

o Réassurance d’un proche  

 Place du traitement  

o Confiance dans l’automédication  

 Ambiguïté 

 Limitée  

 Moins d’effets secondaires   

 Pas d’avis  

o Différents des habitudes  

o Doute  

o Efficacité  

 Limitée 

 Plus efficace sur l’ordonnance  

o Habituel  

o Indispensable  

o Pas de besoin  

o Principe connu  

o Réponse aux exigences  

 Raison principale  

o Arrêt de travail  

o Besoin vis-à-vis des symptômes  

o Demande de traitement  

o Hypochondrie  

o Incertitude diagnostique  

o Inquiétude d’un proche 

 Satisfaction après consultation  

o Efficacité des traitements  

o Gentillesse du praticien  

o Réponses aux attentes   

 Signes cliniques  

o Absence de prodromes  

o Migraine  

o Sueurs 
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o Tremblements  

o Non évocateur de GEA  

 Fièvre  

 Malaise  

o Reconnu comme GEA  

 Diarrhées  

 Douleur abdominale  

 Fiévre  

 Malaise  

 Nausées  

 Signes négatifs  

 Diarrhées  

 Vomissements  

o Traitement  

 Alimentation  

 Doute  

 Automédication  

 Conseils en pharmacie  

 Contradiction  

 Efficace  

 Efficacité inférieure  

 Médicamenteux  

 Repos  

o Utilité de la consultation  

 Ambiguité  

 Eviter complication  

 Gène engorgé pour rien  

 Limite 

 Relative  
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TITRE DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 

Quelles sont les attentes des patients consultant pour une gastro-entérite aigüe, en médecine générale ?  

Etude qualitative par entretien semi-dirigé, auprès de 12 patients ayant consulté pour ce motif.  
 

RÉSUMÉ : 

Introduction : La gastro-entérite aiguë (GEA) en médecine générale est une pathologie fréquente et 

bénigne dont la prise en charge semble connue des médecins mais aussi des patients. Dans ce contexte, 

l’objectif de notre étude était de découvrir les attentes des patients consultant pour cette pathologie. 

Méthode : étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de 12 patients ayant consulté leur 

médecin généraliste pour une GEA. Résultats : Les patients ont consulté pour une raison principale, 

mais notre étude a finalement permis de confirmer que leurs attentes sont multiples. La demande d’une 

prescription médicamenteuse et d’un arrêt de travail reviennent fréquemment chez les patients 

interrogés. Ils évoquent aussi le besoin de lever une incertitude tant sur le plan diagnostique, devant 

certains signes non reconnus comme une GEA ou pour éliminer une pathologie plus grave ; que 

médicamenteux, molécules inconnues, nécessité d’un traitement efficace rapidement, méconnaissance 

des médicaments disponibles en vente libre. Leurs autres attentes, étaient le besoin d’un soutien, de 

conseils ou de réassurance mais aussi de garder le contact avec son médecin ou de profiter de cette 

occasion de consultation pour aborder d’autres sujets. Les patients étaient satisfaits de cette consultation 

qu’ils ont jugé utile. Certains d’entre eux souhaiteraient être autonomes mais de nombreuses conditions 

à cette volonté d’autonomie apparaissent. Conclusion : Cette consultation mobilise les compétences 

techniques, scientifiques mais aussi relationnelles du médecin, qui au travers d’une relation d’écoute et 

de partage doit permettre aux patients de verbaliser toutes ses attentes.  
 

MOTS-CLÉS : gastro-entérite aigüe – médecine générale – attentes – prescription médicamenteuse – 

arrêt de travail – relation médecin/malade – réassurance – autonomie – éducation  

 

THESIS TITLE: What are the expectations of patients consulting in general medicine for acute 

gastroenteritis? Qualitative study on 12 patients who consulted for this reason through semi-structured 

interview 
 

ABSTRACT: 

Introduction: Acute gastroenteritis (AGE) in general medicine is a frequent and benign pathology, its 

management seems to be known not only to doctors but also by patients. In this context, the objective 

of our study was to discover the expectations of patients consulting for this pathology. Method: 

Qualitative study though semi-structured interviews among 12 patients who consulted their general 

practitioner for a AGE. Results: The patients consulted for one main reason, but our study finally 

confirmed that their expectations are multiple. The demand for a drug prescription and a sick leave 

recurred frequently among the patients interviewed. They also evoke the need to remove uncertainty 

both from a diagnostic point of view, in the face of certain unrecognized signs such as AGE or to 

eliminate a more serious pathology, than medicinal products, unknown molecules, the need for rapid 

effective treatment, ignorance of the drugs available in free sale. Their other expectations were the need 

for support, advice or reassurance, but also to keep in touch with their doctor or to take advantage of 

this consultation opportunity to broach other subjects. The patients were satisfied with this consultation 

which they found useful. Some of them would like to be independent in the management of this disease, 

but many conditions for this desire for autonomy appear. Conclusion: This consultation mobilizes the 

technical, scientific but also relational skills of the doctor, who through his listening abilities should 

allow patients to verbalize all their expectations. 

 

KEY WORDS: acute gastroenteritis - general medicine - expectations - drug prescription - sick leave - 

doctor / patient relationship – reassurance - autonomy - education 
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