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 Au Dr Olivier SPIROUX, qui en D4 m’a donné le gout de la Médecine Générale. 

Heureusement que je n’ai pas eu le choix aux ECN, j’ai dû prendre MG pour finalement 

mon plus grand bonheur. 
 

Aux gars du lycée, la bande de Mongaz’, celle de Saint Martin et assimilés. 

C’est dans la diversité de ces amitiés que j’ai grandi et me suis forgé. J’attends votre 

retour en Anjou suite à nos escapades géographiques mutuelles. Marie-Lilka et moi 

ouvrons la voie ! 
 

A Sulauze, Tariel et Gwen. Quelle amitié enrichissante pour moi ces années 

d’externat passées avec vous. Comment passer d’une crête de punk à chien (tu as 

d’ailleurs rejoint tes amis à Rennes), au chef scout exemplaire en passant par le pilier 

de BU et de bistrot en l’espace de quelques jours. Merci pour cette amitié passée et à 

venir. 
 

A Julie, Chopin et Cam. Du collège/lycée à Averroes en passant par le BDC, le 

PDL et la Giraudière nous avons suivis avec plus ou moins de brio la même voie. 

J’espère que nos chemins se rejoindront. 

 

A Julie, ton sourire t’a suivi d’Angers à Marseille puis à Aix. Merci pour ta joie 

de vivre contagieuse et cette belle amitié avec Marie-Lilka. 
 

A Sébastien, tu m’as fait quitter l’Anjou pour Marseille. J’y ai rencontré ma 

femme. Pour ça, toutes les autres choses et ta fidèle amitié Merci. 
 



A Bizard, amis depuis +- 30 ans merci pour cette fraternelle amitié. Je te prie 

de rester fidèle et d’assumer ta droite position conservatrice. 

Merci d’être devenu Marseillais accompagné de Victoire, Hugo et Marie (prière à tous 

de ne le rester pas trop longtemps). 

 

 A Auguste, fidèle cousin qui répond aussi peu à son couz’ qu’à sa directrice de 

thèse. Je suis heureux que tu aies trouvé ta voie. J’ai hâte de m’inviter au Québec, 

seras tu devenu Docteur ou trappeur ? Je suis pressé de le découvrir. 
 

 A Félix, toi qui aura sans doute mieux à faire que de venir à ma soutenance. 

Merci pour cette précieuse amitié et pour ton accueil régulier et chaleureux depuis la 

Doutre jusqu’à Toulon. Ces gardes blanches passées ensemble me laisseront un 

souvenir mémorables ! 
 

 A Damien EE, premier co-interne, merci pour ce compagnonnage dont tu as fait 

preuve. Ton ouverture d’esprit, tes perpétuelles remises en question et ta soif 

insatiable m’ont fait débuter l’internat de la plus belle des manières. 

 

 A Mathieu, merci pour cette relation presque épistolaire depuis les premiers 

choix de stages, tu es une des pépites de Bretagne et des Hautes-Alpes que je vois 

trop peu ! 

 

A Philippe, Zabeth et Victoire. Merci pour cette belle amitié née à la Ciotat. Vous 

êtes la plus belles des rencontres de ce post internat ! 
 

A tous les services hospitaliers qui m’ont accueilli et formé, en particulier 

Nicolas, Céline, Xavier, Gilles x2, Elodie et Thibault. Merci de m’avoir permis de 

travailler avec vous amicalement et simplement. 
 

A mes anciens co-internes Hyérois du squat : sûrement les 6 plus beaux mois 

de mon internat Merci ! 
 

A ma belle-famille, Joli Papa, Jolie Maman, Ali et Omb, merci de m’avoir si bien 

accueilli au sein de votre famille. Je me sens avec vous comme un fils et un frère. 

Soyez assurés que vous serez chez moi comme chez vous à jamais. 
 



A Hippolyte, Rares sont les jours où je ne prends pas une décision 

professionnelle sans penser à toi. La douloureuse expérience vécue avec notre famille 

m’a fait tant murir personnellement et professionnellement. Merci pour ces rares mais 

agréables moment passés avec toi. Je compte sur toi pour continuer à nous 

accompagner. 
 

 A Marie-Lilka : Merci infiniment pour ton exemple dans ton travail et pour ta 

motivation dont tu as fait preuve pour que je termine ce travail. 

Quel magnifique internat passé avec toi depuis ce premier jour d’accueil des nouveaux 

internes ! Je croyais aux coups de foudres et je suis heureux de pouvoir encore y 

croire. Quelle raison ce jour-là t’as poussé à te rapprocher des Angevins ? Bien t’en 

as pris car rien ne me rend plus heureux aujourd’hui que la vie au quotidien aux côtés 

de mon épouse chérie et de France. Puis j’espère bien d’autres.  
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Introduction 
 

I. Etat des lieux de la prescription en France 
 

La rédaction d’une ordonnance de médicament serait pour le patient français 

un déterminant important de la réussite d’une consultation (1). L’absence de 

prescription pourrait même être perçue comme inquiétante ou représenter le doute du 

médecin, voire son incompétence et donc l’incertitude de la guérison (2).  

Pour d’autre, l’ordonnance serait un bien commercialisable en échange du paiement 

de la consultation (3). 

La prescription, qu’elle soit médicamenteuse ou pour un examen complémentaire, a 

pour but de diagnostiquer, de préserver voire d’améliorer l’état de santé du patient. 

 

Cependant un excès de prescription pourrait engendrer une perte de temps pour le 

patient et son médecin, créerait de l’anxiété et pourrait détecter et traiter une anomalie 

parfois inutilement. Cet excès de prescription et de médecine est nommé 

« surmédicalisation ». 
 

II. La surmédicalisation 
 

La surmédicalisation est définie par le dictionnaire de l’académie de Médecine 

comme : « L’état d’une population qui a à sa disposition un nombre de services 

médicaux estimé trop élevé par rapport à ses besoins sanitaires » (4).   

L’importance de ce phénomène est communément admise dans notre société (5).  
 

Cette mise à disposition excessive de moyens entrainerait un excès de soin et 

de ses conséquences. Elle est à l’origine de cette autre définition de la 

surmédicalisation : « Pratiques médicales non validées en termes de bénéfices 

apportés aux patients, potentiellement nuisibles et donc inutilement coûteuses » (5).  
 

D’un point de vue financier, on estimerait qu’un alignement des prescriptions 

des médecins généralistes sur la moyenne régionale permettrait de générer 400 

millions d’euros d’économie à la sécurité sociale (6).  



 4 

En dehors de ces excès de prescription, il semblerait que les sur-diagnostics 

somatiques soient nombreux :  

- L’hypertension, l’hyperglycémie, l’hypercholestérolémie ou l’excès de poids : le 

plus souvent asymptomatiques. On transforme ces facteurs de risques en 

maladies qui font basculer le sujet de simple « patient » à « malade » (7). 

- Le dépistage systématique du PSA ou de la TSH qui retrouvent des anomalies 

sans signification clinique (7).  

- Les incidentalomes, décrivant initialement les nodules surrénaliens de 

découverte fortuite. Terme qui s’est étendue à une activité médicale de 

traitement d’images et non de patients (7).  

- L’insuffisance rénale chronique dont souffrent de nombreux patients sans qu’ait 

été évaluée la pertinence de l’élargissement du diagnostic (8). 

Du bilan biologique de dépistage systématique (9), à la prescription d’antibiotiques 

(10), au sur-dépistage du cancer (11) : l’intérêt d’une prescription rationnelle, conforme 

aux données de la science et appliquée individuellement au patient fait consensus. 

Il faudrait savoir ne rien faire ou stopper les investigations concernant des 

maladies rares dont la prévalence est quasi nulle en soins primaires. 

 

Les causes de la surmédicalisation sont multiples et prendraient leurs origines 

autant chez les médecins que chez leurs patients.  

Les médecins justifient ces soins excessifs par l’abondance des demandes de leurs 

patients, la fatigue et la peur de manquer un diagnostic. En effet, de nombreux tests 

diagnostiques sont réalisés dans le but de rassurer les patients dont l’examen clinique 

montre une faible probabilité de maladie (12).  

 

Pour limiter les examens, le médecin devrait connaitre la prévalence des maladies et 

la valeur prédictive positive des tests diagnostiques. En effet, il est admis qu’une 

meilleure formation des médecins limiterait le recours aux examens complémentaires 

et aux traitements (13,14).  

 

Il dispose également de deux outils que sont la confiance et la relation dans le temps : 

il a le temps d’attendre.  
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La surmédicalisation serait causée par le manque d’information des 

professionnels et des patients concernant le processus de décision médicale : celui-ci 

prend en compte la maladie mais aussi le sujet sur lequel elle s’est installée (5). 
 

D’un point de vue humain, ces pratiques seraient anxiogènes pour les patients 

car peuvent engendrer des suspicions de maladie. Cette anxiété pourrait participer à 

l’émergence de maladie nouvelle comme la spasmophilie et plus récemment la 

fibromyalgie dont la prise en charge psychologique serait essentielle (15).  

D’après la WONCA (Organisation Mondiale des Médecins Généralistes), le médecin 

doit rassurer tant bien que mal et prendre en charge cette anxiété (16). 
 

III. La prévention quaternaire 
 

La prévention quaternaire est un moyen pour lutter contre cet excès de 

médecine. Ce concept est popularisé par Marc JAMOULLE en 1985 qui le définit 

comme tel : « Action menée pour identifier un patient ou une population à risque de 

surmédicalisation, le protéger d’interventions médicales invasives, et lui proposer des 

procédures de soins éthiquement et médicalement acceptables. Ce nouveau concept 

de prévention quaternaire correspond en fait à l’adage Primum, non nocere : c’est la 

prévention de la médecine non nécessaire, ou la prévention de la surmédicalisation » 

(17).  

 
Figure 1 : Les quatre domaines de l’activité́ médicale et de la prévention exprimés dans le cadre de la relation 

médecin malade (18) 



 6 

Les médecins sont conscients de leurs prescriptions excessives, mais tous ne 

sont au fait des effets pervers que celles-ci peuvent occasionner.  

Il semblerait que la prévention quaternaire soit peu connue des médecins et des 

internes (19). La formation de ces derniers s’articulant pourtant davantage autour des 

6 compétences pratiques du Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) 

(marguerite des compétences) que sur les connaissances médicales théoriques (20). 

 

L’objectif de ce travail est de recueillir le témoignage des patients face à la 

prescription ou l’absence de prescription de la part du médecin généraliste, qu’elle soit 

médicamenteuse ou qu’elle concerne un examen complémentaire. Ceci dans le but 

d’évaluer leur ressenti concernant un concept qui leur serait inconnu : la 

surmédicalisation. 
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Matériel et Méthode 
 

I. Etude qualitative 
 

La recherche qualitative permet, à partir d’analyse d’entretiens, de récolter des 

données et de créer une théorie. Cette théorie et les hypothèses qui en découlent 

pourraient ensuite être vérifiées par une analyse en méthode quantitative. 

Par les méthodes de recherche en théorisation ancrée, en analyse de discours, en 

phénoménologie interprétative et en ethnographie : la méthode qualitative permet des 

analyses différentes selon l’orientation souhaitée de la recherche. 

Notre travail cherche à étudier une expérience, un ressenti. C’est donc en 

théorisation ancrée qu’il a été réalisé. 

Nous cherchons à créer une théorie à partir de données empiriques recueillies (21). 
 

II. Population et échantillon 
 

Dans une étude qualitative, la représentation statistique de la population n’est 

pas recherchée.  

L’échantillonnage s’est fait via un recrutement volontaire de patients dans plusieurs 

cabinets de médecine générale des Bouches du Rhône selon leur localisation 

géographique : pratique urbaine, semi-rurale et rurale. Une proposition d’entretien a 

été disposée en salle d’attente de ces cabinets, invitant les patients à contacter 

l’interviewer par mail ou par téléphone pour convenir d’un rendez-vous téléphonique. 

Environ 70 propositions d’entretiens ont été mises à disposition des patients de 5 

cabinets médicaux distincts. Les médecins ont constaté que ces fiches ont étés prises 

spontanément et rapidement par les patients dans leur salle d’attente. Malgré cette 

large distribution, seuls 8 patients ont effectivement contacté l’interviewer donnant 8 

entretiens. Deux autres entretiens ont été réalisés avec des patients recrutés par 

bouche à oreille. Nous avons réalisé au total dix entretiens.  

Le recueil des données a été fait jusqu’à saturation. C’est-à-dire que le nombre 

nécessaire d’entretien a été jugé suffisant une fois que la redondance des réponses a 

été atteinte. Ce nombre ne pouvait donc être déterminé à l’avance. 
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III. Proposition d’entretien et guide d’entretien 
 

Les propositions d’entretiens (Annexe 1) étaient mises à disposition dans les 

salles d’attente des médecins que les patients consultaient. Il était proposé aux 

patients de contacter l’interviewer de façon anonyme pour une étude sur la relation 

qu’ils entretenaient avec un médecin. Les médecins n’ont pas incité les patients à 

contacter l’interviewer. Les patients ne connaissaient pas le sujet de l’étude, ni avant, 

ni pendant, ni après l’entretien. La notion de surmédicalisation a été révélée et 

expliquée à postériori aux participants ayant demandé les résultats de l’étude. 

 

 Le guide d’entretien (Annexe 2) comportait des réponses ouvertes avec des 

questions annexes de relance. Il a été modifié au fur et à mesure des entretiens en 

fonction de l’intérêt des réponses obtenues aux questions initiales. 

 

 

IV. Recueil des données 
 

Les données ont été recueillies par entretiens semi dirigés téléphonique.  

L’entretien débutait par une brève présentation de l’interviewer et de l’objectif final 

poursuivi, à savoir la soutenance de thèse de médecine générale.  

Le recueil du consentement oral concernant l’enregistrement des échanges entre 

participants et interviewer a systématiquement été recherché et obtenu des 

participants.  

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone afin d’être retranscrits mot 

à mot à postériori. Ces données brutes seront appelés Verbatims. 
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V. Analyse des données 
 

La recherche a suivi le protocole suivant (21) : 

- Codage : consiste à transformer les données brutes des verbatims en une 

formulation signifiante dont le sens reste proche du sens initial.  

- Double codage : second codage des données par une tierce personne. On 

obtient ainsi un livre de code (Annexe 3). 

- Catégorisation : permet de donner un sens plus général à un ensemble de 

codes. 

- Mise en relation : permet une mise en rapprochement entre différentes 

catégories. 

- Triangulation des données. Ce travail abouti à un arbre de code (Annexe 4). 

- Analyse des données. 

 

 

VI. Recherche bibliographique 
 

La recherche bibliographique a été faite à l’aide des moteurs de recherche suivants : 

 

- PubMed 

- Google 

- Sudoc 

- Em Premium 

- Science direct 

- Dumas 

- CAIRN 

 

Les mots clés utilisés selon diverses combinaisons étaient : 

Surmédicalisation, prévention quaternaire, relation médecin-malade, recherche 

qualitative, médecins généralistes, refus de soin, tests diagnostiques, examens 

complémentaires, prescription, non prescription. 
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VII. Ethique et protection des données personnelles  
 

Ce travail ne relève pas de la loi n°2012-300 dite Jardé du 5 Mars 2012 relative aux 

recherches impliquant la personne humaine, modifiée par l’ordonnance n°2016-800 

du 16 Juin 2016 : L’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était pas 

nécessaire. 

Ce travail ne relève pas du Règlement général sur la Protection des Données (RGPD) : 

aucune démarche réglementaire auprès de la Commission Nationale de l’Information 

et des Personnes (CNIL) n’était nécessaire. 

Ce travail ne traite pas de donnée sensible : l’avis d’un Comité d’Ethique n’était pas 

nécessaire. 

  



 11 

Résultats 
 

 

I. Population d’étude 

1. Caractéristiques de la population 

Les patients ont pris contact de façon volontaire avec l’interviewer via une proposition 

d’entretien mise à disposition dans la salle d’attente des médecins contactés. 

La population interrogée était composée de 10 patients dont 7 femmes. L’âge des 

participants s’échelonne de 25 à 80 ans pour une moyenne de 48,8 ans. Toutes les 

catégories socioprofessionnelles et l’ensemble des statuts familiaux étaient 

représentés.  

L’ensemble de la population habite en région PACA. Aucun volontaire ne connaissait 

l’interviewer ni le sujet de l’étude.  

Notons l’absence de participant masculin de moins de 40 ans. 

 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans l’annexe 5. 

 

2. Caractéristiques des entretiens 

Les entretiens ont été réalisés sur la base du volontariat entre décembre 2021 et 

février 2022. Ils se sont déroulés par téléphone aux horaires qui convenaient le mieux 

aux participants. Ils ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone puis retranscrits mot à 

mot.  

La durée des entretiens a été de 8 à 27 minutes selon les participants pour une 

moyenne de 15 minutes. 
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II. Résultats principaux 

1. Adhésion au médecin généraliste 

a) Critères de choix d’un médecin traitant 

En France, chaque patient a droit au libre choix de son médecin traitant.  

Les personnes interrogées l’on choisit selon plusieurs critères :  

- Sa proximité géographique : la référence au médecin de quartier revient 

souvent dans les discussions. Dans la plupart des entretiens les patients 

attachent de l’importance à la proximité relationnelle mais aussi géographique. 

Sujet 5 : « D’ailleurs la première fois que j’ai poussé la porte du Dr X qui habite à 

côté de chez moi… J’ai essayé de voir un médecin qui était à côté de chez moi. Pas 

loin je n’aime pas aller loin et je savais qu’elle était là. » 

 

- Les autres patients par bouche à oreille relaient la bonne réputation du 

praticien. 

Sujet 4 : « Elle m’a été conseillé par plusieurs personnes avant que j’aille la voir, 

j’avais confiance en ces personnes. » 

 

D’autre critères comme la propreté du cabinet, l’aspect financier et la facilité de prise 
de rendez-vous par Doctolib® ont été évoqués par les participants.  
Certes ils n’en faisaient pas le critère principal mais un critère de haute importance 

tout de même. 

S3 : « La propreté du cabinet. Le fait que ça ne soit pas un fourre-tout, moi ça me 

rassure. » 

 

S9 : « Et financièrement parlant aussi le pédiatre coute cher. Le médecin généraliste 

est mieux remboursé et moins cher. » 

 

Une seule une participante a évoqué le fait qu’elle appréciait s’identifier à son médecin 

traitant : 

S6 : « Quand je suis arrivée, je suis allée la voir, elle est jeune, c’est une femme 

aussi. » 
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b) Critères de satisfaction  

Une fois leur médecin traitant choisi, les patients se disent fidèle à leur praticien. 

L’ensemble des personnes interrogées dans cette étude était satisfait de leur médecin. 

La plupart avaient changé récemment.  

 

La grande majorité des participants place l’écoute de leur médecin en qualité la 

plus appréciable chez lui : 

S1 : « Oui effectivement je pense que la qualité pour un médecin c’est d’être à 

l’écoute. D’avoir un peu d’empathie mais pas trop pas trop d’empathie. Je crois qu’il 

ne faut pas avoir trop d’empathie pour un patient mais il faut en avoir un petit peu. 

Être à l’écoute surtout quoi. » 

 

- L’écoute et la patience sont traduits chez certains patients par la capacité du 

médecin à prendre du temps avec eux : 

S8 : « Elle prend du temps, voilà c’est quelqu’un qui prend du temps, qui vous 

explique les choses, qui prend le temps de vous les expliquer. Voilà c’est pas 

quelqu’un qui va vous recevoir en 10 minutes. Voilà j’ai ça, ça et ça : prescrivez moi 

ça. Non c’est pas comme ça que ça marche. » 

 

- Prendre le temps : ce temps qui leur est consacré est apprécié et certains 

patients sont conscients que le médecin peut être pressé ou présenter des 

difficultés à respecter son planning : 

S1 : « Le problème pour le médecin c’est qu’il y a des gens qui parlent beaucoup 

qui aiment beaucoup parler. C’est la difficulté pour le médecin c’est de savoir, 

d’arriver à trouver le fil d’Ariane médical. » 

 

S10 : « elle prend sur elle de me garder quelques fois un peu plus. Mais bien entendu 

ça pose problème parce qu’après il y a un dérèglement qui peut se produire sur 

l’ensemble des visites. » 
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- La continuité des soins et leur qualité offerte par le temps accordé est 

appréciée. 

S9 : « Oui très bien. Et vraiment hyper humain. En fait la veille on avait appelé son 

collègue qui nous avait rappelé après son service vers 20h30, 21h pour prendre des 

nouvelles et donc on était surpris car nous venons de Paris et à Paris ça ne se passe 

pas trop comme ça et l’autre collègue nous a pris samedi vers 13h pour contrôler. » 

 

- Le manque d’écoute a été abordé par une participante : il s’agit du seul reproche 

vis-à-vis de la pratique du médecin rapporté dans les entretiens : 

S7 : « Par moment j’ai l’impression que j’ai plus de symptômes à décrire… J’aimerai 

dire plus de choses mais il me donne l’impression que je n’ai pas besoin de dire ces 

choses-là. Alors que pour moi ça me semble important de les dire. » 

 

- La prise en considération de leur personne de la part du médecin est ressentie. 

L’attitude du médecin, le langage non verbal de celui-ci est remarqué et 

apprécié pour nombre de patients. 

S3 : « Elle est à l’écoute, elle ne me dit jamais que je viens pour rien. » 

 

S5 : « Et elle m’a dit vous êtes un cas important je vais demander au Dr X et c’est là 

où elle m’a reçue. » 

 

- La première consultation avec le médecin a été abordée spontanément par les 

patients. Cette rencontre humanise la relation qui viendra à s’établir et prend 

beaucoup d’importance dans la confiance que pourra accorder le patient à son 

médecin. 

S10 : « Et puis je vais vous dire mieux que ça encore : je crois qu’au premier contact 

qui souvent dure un peu plus longtemps que les autres visites, on a de suite un 

rapport qui s’établie et on sent de suite que le courant passe en fait. » 
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c) Histoire commune, histoire partagée 

L’expérience du patient avec son médecin est un facteur important de la coopération 

thérapeutique. Plusieurs éléments d’expérience sont rapportés par les patients : 

- L’évaluation personnelle du médecin, beaucoup ont eu l’occasion de mesurer 

les compétences humaines et médicales de leur médecin. 

S1 : « Je ne vais pas exiger une radio alors que je connais le praticien et j’ai pu 

mesurer son niveau de jugement professionnel donc voilà je lui fais confiance. » 

 

S2 : « ma femme a été très bien soignée d’ailleurs puisqu’elle est sortie d’affaire 

donc c’est elle qui nous a toujours suivis. » 

 

- La fidélité, accordée à l’occasion d’un lien presque amical, d’une preuve de 

confiance. 

S7 : « Parce qu’un lien d’amitié s’est créé et que j’arrive à avoir des rendez-vous 

assez facilement. C’est que qu’il y a de plus simple. Je le connais. Et même lorsque 

j’étais étudiante dans une autre ville, je préférais rentrer chez moi pour voir mon 

médecin plutôt que prendre un médecin au hasard dans telle ou telle ville que je ne 

connais pas du tout, dont je ne connais pas les compétences ni rien quoi.  

Un peu cette peur de ne pas tomber sur un bon médecin quoi » 
 

- Le médecin de famille. Terme aussi bien utilisé chez les plus jeunes que chez 

les plus âgés de l’étude, les patients sont attachés au médecin de famille qu’ils 

associent souvent au terme médecin de campagne. 

S2 : « C’est un peu la génération des médecins de campagne où c’était les médecins 

de famille quoi. J’ai trouvé un peu le médecin de famille qui existe peut-être moins 

chez les plus jeunes. Je crois que c’est bien d’avoir une relation de confiance. » 
 

- La réciprocité de la confiance. Dans chaque entretien, la confiance dans le 

médecin parait prépondérante dans la relation médecin malade avant tout autre 

critère. Mais la notion de réciprocité n’est apparue qu’une fois.  

S8 : « Parce que la confiance doit être réciproque sinon ça ne marche pas. Je pars 

de ce principe-là. » 
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d) Examen physique, rite diagnostique et relationnel 

L’examen clinique a une place de choix dans la consultation. Il a comme objectif le 

diagnostic mais est également thérapeutique. Il permet une réassurance du patient qui 

se sent pris en considération et entendu. Aucun patient ne remet en cause la 

compétence de l’examinateur. 

S7 : « A chaque fois il reprend ma tension, il écoute mon cœur etc. Oui il prend le 

temps de quand même regarder donc ça c’est rassurant aussi. » 

 

En revanche dans certaines circonstances l’examen clinique ne parait pas opportun 

pour tous les patients. 

S6 : « Elle contrôle c’est bien, et puis j’ai pas besoin de me déshabiller pour 

demander ma pilule. Et comme ça c’est plus rapide. » 

 

e) Confiance dans le diagnostic du médecin 

Dans les entretiens réalisés, la confiance dans les compétences diagnostiques de leur 

médecin traitant était soulignée. Chez certains, cette confiance n’est octroyée qu’à leur 

médecin traitant. 

S6 : « Je crois oui. Y’avait rien en gras sur les résultats. Et puis après je l’ai montré 

à mon médecin et il m’a dit que tout allait bien et que j’avais bien fait de ne pas 

prendre les antibiotiques. » 

 

Cette confiance peut être perdue à l’occasion d’un diagnostic raté, parfois à la 

première erreur, parfois après plusieurs. Ce qui peut engendrer le souhait de changer 

de médecin. 
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f) Obéissance 

On retrouve trois attitudes concernant l’observance : Concernant les médicaments ou 

les tests diagnostiques : 

- L’explication de la démarche, que ce soit sur l’objectif recherché ou les 

modalités pratiques de prise du médicament ou de la réalisation d’un examen.  

Une prescription claire augmente son taux de réalisation. Ces explications sont 

une condition nécessaire à l’observance. 

S4 : « Si je vais faire un examen et que je ne sais pas ce que c’est ni pourquoi on 

me le fait…  

Mais moi je suis peut-être un cas mais ça ne m’est jamais arrivé de faire un examen 

en ne sachant pas ce que je vais faire et pourquoi je vais le faire. Je ne pourrais pas 

d’ailleurs car je vais me dire : je vais rentrer dans un tube ou quoi… Ce n’est pas 

possible en fait. » 

 

S10 : « c’est ce qui donne surtout au niveau moral cette envie de faire ce qu’on vous 

dit. De le faire sans arrière-pensée. On se sent bien quoi. » 

 

- La soumission à l’autorité : je fais ce qui m’est prescrit par celui en qui j’ai 

confiance. 

S1 : « simplement quand c’est nécessaire une ordonnance. Une ordonnance 

s’impose et bah on la prend. Point. » 

 

S9 : « Non je n’ai jamais rien demandé, j’ai toujours fait confiance. J’y vais pour 

qu’on me résolve mon problème et quoi qu’on me donne ou me dise j’obéis. » 

 

- La prudence concernant la prise médicamenteuse qui expose au risque de 

résistance ou d�interaction médicamenteuse. Cette prudence émane de 

patients polymédiqués ou non révélant une méfiance grandissante vis-à-vis de 

nos médicaments traditionnels. 

S10 : « Je ne veux pas y aller en disant je veux ce médicament parce que il se peut 

qu’il y ait une contre-indication par rapport à tous mes problèmes donc j’attends son 

verdict. » 
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g) Sentiment d’incompréhension 

Les éléments favorisant l’adhésion du patient à son médecin traitant trouvent leurs 

équivalents opposés : le manque d’écoute, le manque d’empathie et le manque 

d’explication. 

L’expérience ressentie est négative et participe au mal être du patient qui se présente 

en souffrance. 

S5 : « Et bien je me suis senti très mal. Le premier médecin elle était très rapide, 

elle m’a consulté entre 2 portes, c’était horrible et elle m’a dit ça va passer tout seul, 

de toute façon c’est musculaire, vous allez… ça va remonter dans les cervicales, 

vous aurez mal et après ça passera. Je n’ai rien compris. » 

 

2. Connaissances médicales 

Une consultation médicale est la rencontre entre deux sujets, l’un possédant le 

savoir, l’autre exprimant une demande nécessitant l’accès aux connaissances du 

premier. Le patient consulte avec son histoire, son expérience, son savoir qu’il soit 

médical ou non, mais aussi son absence de savoir. 

a) Savoir du patient 

Parfois le patient consulte avec une plainte dont il dit déjà connaitre l’origine : 

S7 : « Souvent je sais que c’est lié au psychologique. J’ai mal au ventre parce que 

je suis stressée mais je n’arrive pas à me gérer toute seule » 

 

Parfois il consulte et s’en remet entièrement à l’expertise du médecin, sans idée 

préconçue ou sans s’être renseigné par lui-même auparavant. 

S2 : « je ne me rappelle plus bien du nom, vous savez j’y connais pas grand-chose, 

je suis perdu, je ne suis pas excellent en médecine, chacun son job. » 
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Lorsque le patient consulte avec des idées concernant sa plainte, l’origine de ses 

connaissances peuvent être multiples : 

- Le bouche à oreille 

S10 : « Non c’est plutôt en parlant aux uns aux autres. Vous savez surtout pour les 

douleurs. Quand on arrive à notre âge, surtout pour les douleurs, on se dit par 

exemple : moi je mets ce patch. » 

 

- Des professionnels de la santé comme l’ostéopathe 

S8 : « Je suis allée voir un ostéopathe et lui m’a dit que c’était plus un lumbago voire 

une hernie. C’est pour ça qu’il m’a conseillé de passer un IRM. » 

 

- Internet 

S6 : « Maintenant je regarde sur internet, on écoute moins le médecin. » 
 

- Sa propre expérience 

S4 : « Etant dans le sport maintenant je sais quand même reconnaitre une tendinite 
donc je me doutais que s’en était une. » 

 

Cette propre expérience, lorsqu’elle permet une compréhension de son corps 

provoque une franche amélioration de l’état de santé et diminue ainsi la demande de 

soin : 

S7 : « Mais maintenant j’ai vraiment compris que c’était vraiment psychologique. 

Enfin depuis que je suis mieux dans ma tête et dans mon corps, j’ai quasiment plus 

de problème de santé. J’ai même plus de problème de santé. » 

 

b) Incertitudes du patient 

Lors de consultation de soins pour un motif aigu, l’objectif peut ne pas être très 

clair. Le patient à un doute sur son état de santé. Il aimerait ne pas être inquiet mais 

malgré les moyens d’information dont il dispose, il ne parvient pas à se rassurer. 

- L’anxiété intrinsèque au patient 

S1 : « Je ne me dis pas : ça laisse tomber c’est rien. Voilà je ne me précipite pas sur 

le médecin non plus, mais j’ai tendance effectivement à cogiter sur une douleur : 

est-ce que ça va être une maladie grave, un cancer ou un machin ou un truc. » 
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- Demande de réassurance 

S6 : « au moins il m’a définitivement rassurée sur l’absence de danger même si 

j’étais plutôt confiante. » 

 

Le patient sort la plupart du temps rassuré par les paroles du médecin. Parfois moins 

et demande des examens complémentaires. Il arrive que ces examens ne parviennent 

pas à rassurer le patient et ce résultat ou l’absence de résultat majore son anxiété. 

S7 : « En général, lorsque je sors des examens et que je vois qu’il n’y a rien j’ai un 

moment où je m’effondre en larme en mode : purée mais d’où ça vient, pourquoi j’ai 

ces problèmes là si y’a rien derrière. Donc oui j’ai un moment de doute en mode : 

soit je suis vraiment une malade imaginaire et je n’arrête pas de me rendre malade 

toute seule ; soit on passe à côté de quelque chose et je suis toujours un peu… A 

ne pas trop savoir, le cul entre 2 chaises quoi. Entre, est ce que je dois me réjouir 

de rien avoir mais du coup de ne pas connaitre les causes de mon problème ou est-

ce que on est passé à côté de quelque chose. » 

 

c) Limites du médecin 

Le médecin présente deux types de limites :  

- La déception et la résignation quant aux possibilités limitées du médecin ou son 

échec à donner pleine satisfaction à la demande du patient.  

S6 : « Je me doutais bien que mon cas n’était pas grave, mais j’aurai aimé qu’il 

puisse me donner quelque chose pour me booster. Il m’a dit qu’il n’y avait rien à faire 

à part le temps qui améliorerait les choses. » 

 

- La compréhension et la patience vis-à-vis de ces limites. Le patient rentre alors 

dans une démarche de recherche de l’étiologie et laisse le temps au médecin 

de se faire aider par les moyens dont il dispose. 

S4 : « ce que j’apprécie énormément c’est si elle ne sait pas quelque chose elle le 

dit. Et elle dit qu’elle va se renseigner et elle ne fait pas sans savoir. » 
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3. La consultation 

a) Médecin traitant 

La notion de médecin à qui on réfère de son état de santé après tel ou tel événement 

est claire dans les entretiens. D’autant plus chez les patients qui consultent 

régulièrement des spécialistes. Ils apprécient que leur médecin soit au courant des 

dernières actualités concernant leur santé. On retrouve le terme de « référent » 

remplaçant parfois la notion de « traitant ». 

S2 : « Je vois le docteur X en moyenne une fois par mois pour faire un point de 

situation. » 

 

S10 : « le docteur qui n’était pas mon docteur traitant puisqu’elle est actuellement 

en congé maternité et comme elle ne me connait pas cette remplaçante, je suis 

justement allé la mettre au courant de toute cette surveillance. » 

 

 Chez les patients interrogés la notion de médecin traitant coordinateur des soins 

est bien assimilée. Celui qui adresse et récupère les comptes rendus, donne son avis 

sur la prise en charge mais sans interférer sur la prise en charge de la pathologie 

spécialisée. La capacité du médecin traitant à suivre ces pathologies ou à prescrire 

les traitements associés parait parfois inconnue des patients. 

S2 : « Les médicaments pour le diabète évidemment c’est l’endocrino tous les 6 

mois. » 

 

S4 : « je fais du tennis en compétition donc quand c’est plus des douleurs liées au 

tennis je vais voir un autre médecin. Qui est un médecin professionnel dans le 

sport. » 

 

b) Consommation de médecin 

Propension à consulter 

La tendance naturelle à consulter a été systématiquement évaluée dans les entretiens. 

Chaque sujet à une facilité à consulter différente selon le motif de recours. 
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- Attitude expectative : le patient préfère attendre et se laisse une chance que sa 

plainte disparaisse d’elle-même quitte à rester dans l’ignorance. 

S7 : « depuis un an ça va beaucoup mieux, j’ai plus du tout de problème et quand 

j’en ai, je laisse passer et ça passe tout seul. Enfin ça s’en va quoi. » 

 

- Les retardataires : ils consultent après un certain temps et dans l’urgence car 

leur cas semble dégénérer. 

S5 : « quand j’ai vu que j’avais très mal au dos et que je ne pouvais plus bouger et 

que c’était horrible, j’ai consulté. » 

 

- Les contraints : on retrouve dans leur discours le caractère obligatoire de la 

consultation, par besoin, par nécessité. 

S1 : « Mais là c’était pour un suivi essentiellement je crois que si je n’avais pas été 

forcé par le renouvellement de mon dans traitement contre les poussées de tension 

artérielle je n’y serai pas allé que pour la côte. » 

 

- Les volontaires : ils consultent aisément et volontiers leur médecin traitant dès 

que le besoin se fait sentir. 

S2 : « C’est un suivi sympa donc on a établi très bon contact donc on y va 

facilement. » 

 

S10 : « si je sens qu’il y a un quelconque problème qui apparait à la mise en place 

de ça, je vais voir de suite mon médecin généraliste. Je vais le voir, je lui explique 

ce que je ressens. Je ne laisse pas pourrir la situation. » 

 

Fréquence des consultations 

Cette propension à consulter engendre une subjectivité différente de la fréquence de 

consultation des patients. Chez l’un, une consultation par mois est raisonnable, chez 

l’autre ce sera ressentie comme une fréquence excessive. Nos patients ont tendance 

à minimiser leur consommation ou justifier leur excès subjectif de consultation en le 

mettant sur le compte du contexte (par exemple le covid), du suivi (pédiatrique ou 

spécialisé) ou de la dégradation de l’état de santé. 
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- Ceux qui consultent peu 

S1 : « Donc souvent sur l’année je ne pense pas être un gros consommateur de 

médecin quoi. » 

 

- Ceux qui consultent beaucoup 

S2 : « je vais avoir des examens aussi de ce côté-là donc vous voyez la personne 

est touchée ! Je n’y vais pas pour rien. Enfin heureusement il n’y a rien de létal dans 

tout ça mais bon il faut suivre l’affaire. » 

 
Difficulté d’accès aux soins 

Malgré le recrutement en région PACA dans des zones où la densité médicale est 

correcte, les patients rapportent ne pas pouvoir consulter leur médecin traitant 

systématiquement et avoir dû chercher ou forcer la main du médecin pour accéder à 

sa patientèle. 

S2 : « Les médecins traitants sont assez chargés quand même dans le quartier. On 

ne va pas où on veut. C’est compliqué parfois de pouvoir consulter quand même, 

c’est pas toujours simple. 

 

Changement de médecin traitant 

Plusieurs raisons peuvent pousser les patients à changer de médecin traitant. En 

dehors des changements pour raisons impératives de déménagement ou de retraite, 

on distingue dans le discours des participants deux motifs :  

- Le besoin impératif de trouver un nouveau médecin traitant, suite à une 

mauvaise prise en charge ou une mésentente. 

S2 : « j’avais un autre traitant que j’ai un peu abandonné parce que ça coinçait un 

peu et puis du coup avec ma femme on a cherché un autre médecin traitant. » 

 

S5 : « j’ai consulté l’ancien médecin qui d’abord était en vacances puis qui ensuite 

n’a rien comprit. Et j’ai dit : bah ça va pas du tout, il faut que je trouve un nouveau 

médecin. » 
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- Le souhait d’une nouvelle approche : que ce soit pour actualiser la prise en 

charge ou pour ne plus consulter le médecin de famille vu dans l’enfance. 

S1 : J’ai voulu changer pour voir si le nouveau médecin qui est un peu plus jeune. 

Le Docteur X a une approche un peu différente du médecin que j’allais voir pendant 

15 ans. C’est une question d’approche et je pense qu’elle a une approche un peu 

plus… Actuelle on va dire voilà. 

 

S6 : « C’était chez mes parents c’est trop loin ! Et puis peut être qu’il travaille plus, 

ça fait longtemps maintenant. 

Et puis je n’aurai pas envie d’aller le voir pour mes problèmes, c’était mon médecin 

enfant maintenant adulte c’est plus pareil. Et puis je préfère voir une femme. » 

 

- Le changement régulier de médecin traitant pour casser l’installation d’une 

routine entre le patient et son médecin, afin d’éviter une baisse de vigilance du 

médecin. 

S2 : « C’est aussi peut-être le problème des personnes qui sont trop habituées. Le 

médecin au bout d’un moment il s’habitue aussi à la personne. Il ne fait pas gaffe 

enfin je ne dis pas qu’il ne fait pas gaffe, mais il écoute peut-être moins attentivement 

et il peut passer à côté d’un truc. C’est l’exemple de mon père quoi. Alors est ce que 

le changement trop souvent d’un médecin est bon ou alors il faut garder un médecin 

longtemps ? Je n’ai pas la réponse » 

 

Gestion simultanée de problème aigus et chroniques 

Lors de consultation de renouvellement, les patients rapportent souvent l’opportunité 

d’aborder un autre problème pour lequel ils n’auraient pas consulté. Les termes « pas 

uniquement, pas que, j’en profite, évoquer » reviennent souvent.  

Le travail du médecin consiste rarement à traiter un seul problème qu’il soit aigu ou 

chronique. Ajouter à cela la prévention à l’initiative du médecin qui doit se greffer aux 

demandes du patient. 

S1 : « j’ai profité de ma visite chez le médecin pour la raison dont on a parlé de 

tension artérielle pour évoquer aussi cet accident. » 
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S5 : « J’y vais parce que j’ai un besoin de renouveler un médicament. Et je fais 

attention à ne pas y aller que pour ça, si j’ai un problème quelconque. » 

 

c) Consommation de soin 

L’objectif recherché est variable selon le patient.  

- On observe des patients en quête de savoir médical : 

S1 : « Je vais chez le médecin pour obtenir un diagnostic. Voilà » 

 

- D’autres viennent pour vérifier leur propre diagnostic. 

S3 : « Mais je préfère y aller pour vérifier s’il ne faut pas un traitement de plus que 

Doliprane et repos quoi. » 

 

Certains sont demandeurs de soins sans faire appel à l’expertise du médecin : que ce 

soit des examens prévus dans le cadre d’une surveillance particulière ou bien des 

soins désirés suite à un autodiagnostic.  

On observerait une marchandisation de la médecine où les soins devraient être 

délivrés selon un contrat tacite. 

S4 : « j’y suis allée principalement pour des ordonnances de suivi. L’une car j’ai une 

stéatose hépatique donc tous les ans on fait faire une échographie. Une ordonnance 

pour faire des séances de kiné car j’ai une tendinite à la hanche. Et une ordonnance 

pour ma pilule et de l’Ibuprofène. » 

  

Le patient peut se changer en prescripteur : 

S2 : « Je me fais faire quand même des petits bilans à l’occasion de consultation 

ponctuelle pour suivre l’état général quand même. » 

 

S6 : « Imaginez qu’elle me refuse ma pilule ça la regarde pas ! Donc non 

heureusement j’en ai jamais manqué. » 

 

Certains patients souhaitent avoir un médecin disponible à tout instant :  

S9 : « que je puisse le contacter n’importe quand si jamais j’ai une question. » 
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4. Prescription 

Que ce soit des conseils, des traitements ou des examens, chaque consultation en 

médecine générale se clôture par une prescription. 

Dans l’imaginaire du patient la prescription concerne des traitements ou des examens 

matérialisés par la remise d’une ordonnance. C’est donc ces deux prescriptions que 

nous développerons dans cette partie. 

a) Les examens complémentaires 

Justification de la prescription 

- Prescription pour confirmation diagnostique : le patient justifie la prescription 

qu’il a reçu par nécessité d’exploration ou de confirmation d’un diagnostic 

évoqué par le médecin. C’est la suite logique donnée par le médecin à son 

diagnostic initial. 

S2 : « Ce n’est pas que ça me rassure mais c’est qu’elle a raison parce que c’est 

justifié en fait. Parce qu’à chaque fois elle met dans le mille et puis elle ça conforte 

son diagnostic. Pour elle surtout. Et ça lui permet de m’orienter ou de ne pas 

m’orienter, de médicaliser ou de ne pas médicaliser. » 

 

- Réalisation volontaire d’examen : la prescription et la réalisation d’examens 

donne de la contenance à la prise en charge. Le patient se sent pris en 

considération par la nécessité qu’il a de faire des examens et la réalisation 

même des examens peut contribuer à l’amélioration de son état de santé. 

S5 : « Et là depuis septembre j’ai fait… pfiou beaucoup : une scintigraphie, un ci un 

ça, un truc osseux, un TEP scan, je ne sais pas quoi. Enfin j’ai été bien soignée. » 

 
 

- Nécessité à faire des examens : les mots « nécessaire, falloir, devoir » 

reviennent chez certains chez qui on perçoit une absolue nécessité de faire des 

examens pour « savoir ». 

S9 : « je n’ai jamais fait d’examen qui n’était pas nécessaire. Pour les échographies 

j’étais enceinte. Quand je fais des examens ou des prises de sang, c’est quand c’est 

nécessaire. Sinon je ne les fais pas. » 
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Le ressenti de la prescription 

Concernant les ordonnances d’examens qui leurs sont remises, les patients éprouvent 

une sensation différente de cette prescription : 

- Confiance : l’examen est une aide au diagnostic du médecin en vue d’une 

amélioration de son état de santé. A l’évocation des éventuels effets 

secondaires des examens complémentaires : les patients confiants dans les 

examens estiment que les effets secondaires sont si faibles que la balance 

bénéfice risque est toujours en faveur des examens. 

S2 : « Non, non je ne pense pas au contraire. Je pense que c’est en vue d’une 

amélioration, de détecter quelque chose et d’aller vers une amélioration. Je pense 

que c’est un outil pour le médecin. » 

 
 

- Les effets indésirables connus des examens se limitent aux éventuels 

rayonnements néfastes au corps humain et en particulier lors de la grossesse. 

Les examens responsables des rayonnements ne sont pas forcément connus. 

Dans l’ensemble la réalisation d’un examen complémentaire semble dénuée 

d’effet secondaire. 

S7 : « Bah les IRM je n’aime pas trop en faire. Je me dis que c’est pas super super 

de se prendre des ondes dans la tête mais sinon les prises de sang je vois pas 

pourquoi. 

A part les gros IRM je ne pense pas que ça ait d’impact sur ma santé. » 

 

- La quantité d’examen complémentaire : 

S9 : « Quand on m’a dit que j’avais une hernie discale on m’a demandé de faire une 

IRM, puis d’aller voir un spécialiste du dos, de prendre des médicaments et de faire 

de la kiné. Je trouve ça étonnant qu’à chaque fois qu’on va voir le médecin 

généraliste il nous fait faire une batterie d’examens et il nous envoie à chaque fois 

voir un spécialiste. Moi je pensais que le médecin connaissait tout. » 

 
- Examens complémentaires en excès : 

S7 : « Donc vous êtes satisfaite de ces examens qu’il vous fait passer ? 

---- Oui. Bon même si je trouve que c’est beaucoup trop. Dans mon cas c’est 

beaucoup trop mais bon. » 
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- De l’ordonnance à l’issue de la consultation 

Pour certains la remise d’une ordonnance est gage de la légitimité de la consultation :  

S9 : « Oui. Parce que quand je vais voir le médecin c’est que j’ai vraiment un 

problème donc en général on me donne toujours des ordonnances. » 

 

S4 : « ça montre que, je n’y vais pas pour rien et qu’il y a quelque chose qu’il faut 

traiter ou examiner ». 

 
Pour d’autres, l’ordonnance n’est remise qu’en cas de nécessité et selon l’expertise 

du médecin : 

S1 : « Il s’avère qu’à l’issue de la consultation le médecin a jugé qu’il fallait prescrire 

tel ou tel médicament. Mais effectivement je ne vais pas chez le médecin pour 

obtenir une ordonnance voilà. » 

 

La grande majorité se voit remettre une prescription à chaque consultation et parfois 

de principe : 

S2 : « Euh oui quasi à chaque fois, et parfois sur ma demande. Par exemple je lui 

demande du Mopral 20 de temps à autre, je lui demande du Doliprane 1000 aussi 

parce que les douleurs étant là, de temps en temps c’est bien de se faire un petit 

Doliprane. » 

 

b) Les médicaments 

Médication prudente 

 

Chez l’ensemble des patients interrogés, la prise médicamenteuse est limitée au 

maximum. Les mots « prudence, limite, je n’aime pas, abus » reviennent 

systématiquement dans les verbatims. 

Cependant, on observe chez certains une ambivalence lorsque spontanément on 

affirme « un petit Doliprane ça fait pas de mal » ou « se faire un petit Mopral ». Parfois 

l’avis sur le médicament est mauvais mais le patient est polymédiqué et satisfait de sa 

prise en charge. 
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On retrouve quatre catégories justifiant la prudence dans la prise des médicaments : 

- Méfiance : depuis la méthode de fabrication du médicament jusqu’à la peur que 

le médicament provoque chez le patient. 

S2 : « Et avec toujours les réserves qui s’imposent puisqu’il faut savoir qu’on est 

toujours dans la chimie. Tant qu’on ne sort pas des médicaments chimiques, tant 

qu’on arrive pas à avoir du biologique, du génétique, j’en sais rien ce que sera la 

médecine de demain. Mais tant qu’on est limités à la chimie, moi j’émets des 

réserves. » 

 

S6 : « Les médicaments j’aime pas ça du tout, déjà le vaccin il me fait peur mais 

tous les autres médicaments c’est pareil. » 

 
 

- Connaissance des interactions médicamenteuses 

S10 : « Mais ça ne me faisait pas grand-chose. Mais comme je suis… comment dire, 

j’ai le cœur… j’ai des problèmes de fibrillation et donc je suis sous anticoagulants et 

à partir de là, il est évident que je ne peux pas prendre n’importe quel traitement, 

n’importe quel médicament donc c’est pour ça que souvent c’est un traitement 

relativement léger qu’elle me donne. Et puis si à ce moment-là il y a des problèmes 

qui apparaissent… par exemple je ne peux pas prendre d’anti inflammatoires. » 

 

- Nécessité d’une certitude diagnostique : le patient attend volontiers un 

diagnostic exact selon les résultats des examens avant de demander une 

médication. 

S8 : « Parce qu’elle ne peut pas non plus s’aventurer, me soigner quelque chose 

tant qu’on a pas les résultats. » 

 

- Inobservance assumée. Pour plusieurs raisons, certains affirment ne pas suivre 

les recommandations du médecin : par manque d’explication ou par désir de 

médecine douce. 

S6 : « Non mais en visio en 5 minutes il m’a donné 4 médicaments à prendre en 

même temps donc j’ai préféré ne pas prendre de risque quoi. » 
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S7 : « Par exemple pour mes maux de tête à cause de mon œil, il avait dû me mettre 

des médicaments pour les migraines, pour l’estomac il m’avait donné plusieurs trucs 

aussi mais enfin en général je ne les prends pas trop. 

---- Et pourquoi ne les prenez vous pas ? 

---- Parce que je suis de plus en plus à me soigner de façon naturelle et tout ce qui 

est antibiotique et tout… Vraiment ça me… » 
 

Effets indésirables 

Tout comme la méfiance pharmacologique, l’évocation des effets secondaires des 

médicaments se retrouve dans tous les entretiens. 

- Toxicité  

S7 : « Je me dis qu’essayer de soigner un endroit de ton corps en en détruisant un 

autre, en ingérant ces médicaments… donc ça ne me dit pas trop d’en prendre. » 
 

- Mauvaise tolérance : ressenti subjectif après expérimentation 

S9 : « même si on me prescrit des médicaments, je les prends très rarement car je 

suis ultra-sensible aux médicaments et la plupart des médicaments qu’on me 

prescrit, je fais des réactions allergiques. Donc en général j’essaye de les prendre 

une journée. Généralement ça ne marche pas ou j’ai des réactions allergiques donc 

je prends Doliprane vraiment quand ça ne va pas mais je prends très très rarement 

des médicaments, des antibiotiques. » 

 
- Résistance aux antibiotiques : cette notion élémentaire d’antibio-résistance n’a 

été abordée qu’une seule fois.  

S3 : « Par exemple sur les antibiotiques, je vois ma maman, elle en a tellement pris 

qu’en fait aujourd’hui elle est obligée de passer par l’hôpital et la piqure pour chaque 

antibiotique. Parce que son corps est devenu hermétique un peu aux antibio donc 

oui sur le long terme je crois que ça peut avoir un effet négatif. » 

 

- Impact psychologique : l’idée d’un traitement au long cours peut être difficile à 

accepter. Tout comme le patient catégorise la personne de « sain » à 

« malade ». 

S7 : « Oui. Déjà ma santé mentale. Si je suis un jour amenée à prendre un traitement 

régulier, je le vivrais mal je pense. » 
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Avis sur le médicament 

- Confiance dans le médicament : avec une certaine ambivalence, certains 

patients sont plutôt sereins lors d’une prescription médicamenteuse et sont 

confiants dans le rôle de guérison qu’on octroie au traitement avant même la 

toute première prise. 

S2 : « Bah oui la prise en compte de tout mal quel qu’il soit s’il est traité : déjà on 

traite les effets, et on essai dans une certaine mesure de traiter la cause si on peut. 

Traiter la cause c’est encore mieux. Déjà traiter les effets c’est bien mais de 

s’attaquer à la cause c’est encore mieux c’est sûr. 

Je dirai que tant qu’il n’est pas pris en excès ça ne peut être que bénéfique. » 

 

S5 : « ce traitement puisse avoir un impact sur votre santé ? 

---- Bah oui ! c’est pour ça qu’on me le donne. » 

 

- Expérimentation : l’observance se fait après une première tentative et après en 

avoir constaté l’efficacité sur lui-même. 

S10 : « par exemple si lorsque je fais ce traitement ou lorsqu’on me donne un 

traitement, je vois qu’il n’y a pas d’amélioration même si l’amélioration on ne la 

ressent pas de suite. Mais si je sens qu’il y a une amélioration au bout de quelques 

jours automatiquement y’a pas de problème je me dis bah tiens je vais continuer. » 

  

- Inefficacité des médicaments : contrairement à l’expérience positive qui peut 

être ressentie à la prise d’un traitement, l’attitude du patient vis-à-vis d’un 

traitement peut changer lorsqu’il est confronté à une inefficacité. 

S10 : « Alors j’ai essayé chez un autre kiné qui a bien marché. Je n’ai pas insisté : 

rester à un endroit et me dire ça passe pas mais je reste. Ça je ne fais pas. » 
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c) Décision médicale partagée 

La prescription finale de la consultation doit être prise de façon concertée avec le 

patient. La relation paternaliste n’a plus lieu d’être et les patients vont en ce sens, 

exprimant leur volonté d’être écouté et d’avoir leur mot à dire dans la prise en charge :  
 

- C’est la capacité à exprimer son point de vue : 

S1 : « Je n’ai pas une confiance aveugle au médecin je le dis franchement. Si 

vraiment ça m’avait semblé choquant de ne pas me faire faire une radio, je lui aurais 

dit : je veux une radio. » 

 

Selon le contexte, la décision finale sera prise en collaboration entre le médecin et son 

patient pour le bien de ce dernier. 
 

- Décision médicale partagée. 

S10 : « Oui tout à fait elle m’a aiguillé. Bon j’avais déjà quelques données mais elle 

a confirmé les données que j’avais et puis elle m’a aiguillé, elle m’a dit les problèmes 

qui pouvaient éventuellement apparaitre dans un sens ou dans l’autre et puis que je 

la tienne au courant évidemment de tout ça. Avec une discussion qui m’a permis, à 

moi, d’être dans une possibilité de réfléchir sur ce que je vais devoir faire. La décision 

bien entendu, et ça je le savais, ce sera à moi de la prendre. » 

 

d) Non prescription 

En limitant la prescription à la délivrance d’une ordonnance pour un traitement ou un 

test diagnostique, on constate que des consultations n’ont pour objectif ni un 

diagnostic ni une ordonnance. L’objectif est dans ce cas : 
 

- La réassurance. En considérant que les conseils hygiéno-diététiques et la 

surveillance ne sont pas une prescription : 

S9 : « je voulais juste qu’il me confirme que ce n’était pas grave et que ça allait 

passer. Et ça m’a rassuré car il m’a bien dit que si dans 24h il avait encore de la 

fièvre je pouvais appeler un numéro qu’il m’a donné. Il m’a rassuré sur ce qu’on 

devait faire. » 
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- Médecin médicament 

S10 : « quand je vais voir le médecin pour quelque chose bah en fait ça me rassure. 

Même si en sortant je n’ai pas eu la douleur qui a diminué parce que je la sens 

encore tant que je n’ai pas passé les examens mais quand même ça me rassure : 

je me dis il n’y a rien de grave même si l’examen n’est pas encore réalisé. Il y a 

quand même cette confiance envers le médecin parce que le médecin permet 

d’avoir ce savoir qui fait que le patient à partir du moment où il a confiance envers 

le médecin, c’est tout à son bénéfice ». 

 

- Non prescription : le discours du médecin ou le diagnostic, s’il est établi, se suffit 

à lui-même et satisfait le patient. 

S10 : « il vous plait de faire confirmer les diagnostics par des examens ? 

---- Bah si le traitement me va bien, s’il me calme les douleurs ou il me calme mon 

problème je m’arrête là en fait je ne veux pas forcement aller plus loin. » 
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Discussion 
 

 

I. Critères de validité selon la liste COREQ 
 

Ce travail s’est attaché à respecter les critères de validité de la recherche en méthode 

qualitative selon la grille COREQ 32. 

 

1. Equipe de recherche et réflexion 

L’enquêteur est un homme non titré, exerçant en tant que médecin généraliste 

remplaçant au moment de l’étude. Celui-ci était novice en recherche qualitative. 

 

Enquêteur et participants ne se connaissaient pas avant le début de l’étude.  

Les participants avaient connaissance des caractéristiques de l’enquêteur et du but de 

l’étude, à savoir la soutenance de thèse de médecine générale mais ne connaissaient 

pas le sujet de l’étude. 

 

2. Conception de l’étude 

L’étude a été menée en recherche qualitative selon la méthode de la théorisation 

ancrée. 

 

La population a été recrutée sur la base du volontariat, à l’aide d’une proposition 

d’entretien au format papier. Trois participants ont été recrutés par bouche à oreille. 

La prise de contact s’est fait par rendez-vous téléphonique. Participants et enquêteur 

étaient chacun seuls à leur domicile respectif. 

Aucun participant n’a abandonné en cours d’entretien, ni refusé l’utilisation de ses 

données par l’enquêteur. 

Le consentement des participants a été systématiquement recueilli.  

L’ensemble des caractéristiques de la population est présenté dans l’annexe 5. 
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Le guide d’entretien était en seule possession de l’enquêteur. Ce guide avait été testé 

deux fois au préalable afin d’en évaluer la pertinence. Il a été ensuite modifié au fur et 

à mesure des entretiens en fonction de l’intérêt porté aux réponses obtenues. 

Les entretiens n’étaient pas répétés. 

L’enregistrement des entretiens s’est fait seulement de façon audio. L’enregistrement 

vidéo aurait permis une analyse plus fine du discours des participants. 

Les entretiens ont duré en moyenne 15 minutes. 

Les verbatims n’ont pas été retournés aux participants après l’entretien pour éventuel 

commentaire ou correction. 

 

3. Analyse et résultats 

Un double codage a été effectué par l’enquêteur et un tiers issu du milieu médical. 

L’arbre de code est fourni dans l’annexe 4. 

Cet arbre est issu de l’organisation du livre de code réalisé à l’aide du logiciel Nvivo®.  

Trois participantes à l’études ont souhaité avoir un retour des résultats. 

 

4. Forces de l’étude 

Pour cette étude la méthode qualitative était la plus adaptée. Elle permet de récolter 

un nombre non limité de données grâce à la poursuite des entretiens jusqu’à saturation 

de ces dernières. 

L’entretien téléphonique individuel sans connaissance de l’enquêteur permet un 

discours libéré de tout a priori et en toute franchise. 

L’échantillon interrogé n’est pas représentatif de la population générale mais tous les 

âges et toutes les catégories socio-professionnelles ont été représentés, ce qui atteste 

de sa diversité. 

 

5. Limites de l’étude 

L’enquêteur était novice en recherche qualitative. Sa façon d’analyser les résultats 

constitue un biais d’interprétation. 
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Les participants auraient dû être recrutés selon la localisation géographique des 

cabinets médicaux qui avaient été sélectionnés selon l’offre de soin locale. Cependant 

deux cabinets n’ont pas répondu malgré des relances, les patients n’ont donc pas pu 

recevoir la proposition d’entretien.  

 

Les entretiens n’ont pas été proposés dans des centres de soin non programmé. Bien 

que l’étude des patients consultant dans ce type de structure n’était pas prévue dans 

l’étude, il aurait pu être judicieux de s’y intéresser afin d’enrichir notre base de 

données. 

Il s’agit d’un biais de recrutement. 

 

Le caractère semi dirigé donc non systématisé des entretiens et du discours de 

l’enquêteur différent à chaque entretien engendre un biais d’animation. 

 

L’absence d’enregistrement vidéo n’a pas permis d’analyser le discours non verbal 

des participants. 

 

II. Les prescriptions 
 

La rédaction d’une ordonnance médicamenteuse est pour les patients français 

un déterminant important de la réussite d’une consultation (1). L’absence de 

prescription peut même être perçue comme inquiétante ou représenter le doute du 

médecin voire son incompétence et donc l’incertitude de la guérison (2).  

Pour d’autre, l’ordonnance est un bien commercialisable en échange du paiement de 

la consultation (3). 

 

Ces résultats ne concordent pas avec nos entretiens. En effet, les objectifs déclarés 

des patients sont l’obtention ou la confirmation d’un diagnostic ou le renouvellement 

d’un traitement. 
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Dans notre étude, les patients rapportent avoir toujours reçu une ordonnance à 

l’issue de la consultation.  

Que ce soit des traitements de conforts comme les IPP (Inhibiteurs de la Pompe à 

Protons), la contraception ou les antidouleurs, la demande est souvent explicite de la 

part du patient et l’expertise du médecin sur ces prescriptions ne semble pas attendue. 

Pour la plupart des autres prescriptions médicamenteuses, les patients s’en remettent 

à la décision de leur médecin traitant. Et ce même chez les patients actifs d’âge moyen 

qui, selon les études, sont plus enclins au nomadisme médical (22), donc moins 

susceptibles d’établir une relation de confiance avec un médecin. 

Aucun patient interrogé n’avait pour objectif lors d’une consultation l’initiation d’un 

traitement et en particulier aucun n’a abordé la prescription d’antibiotique pourtant si 

souvent condamnée de la part des médecins (23). Y compris les mamans de jeunes 

enfants. 

 

Les patients interrogés dans notre étude consultent la plupart du temps leur 

médecin traitant ou assimilé. Ils rapportent dans la grande majorité une confiance dans 

leur praticien le qualifiant de « référent ». Chez les patients ayant déclaré un suivi de 

pathologie chronique, ceux-ci semblent avoir bien compris le rôle central du médecin 

traitant dans leur prise en charge (24). Ils vont par exemple le consulter parfois 

simplement pour l’informer des décisions d’un médecin spécialiste.  

Ce rôle de coordinateur des soins pourrait remettre en question la capacité du médecin 

généraliste à suivre des pathologies chroniques. Nos patients rapportent être suivis 

par un médecin du sport, un cardiologue ou un endocrinologue. Ils n’imaginent pas 

réaliser le suivi des maladies correspondantes par leur généraliste. Ce dernier est 

informé des décisions, donne son avis, veille à la bonne évolution mais ne parait pas 

véritablement acteur. 

Chez ces mêmes patients chroniques, certains veillent à ne pas venir consulter 

simplement pour le renouvellement de leurs soins habituels, mais préfèrent consulter 

pour plusieurs motifs. Ceci corrobore les études qui retrouvent entre 1,6 et 2,2 motifs 

par consultation (17). Cela rentre dans le cadre du concept de la gestion simultanée 

de problème aigus et chroniques décrit par le Dr Bousquet (17). Ceci peut nuire à la 

qualité des soins puisque chaque renouvellement d’ordonnance n’est pas anodin et 

est une perpétuelle remise en question du traitement. 
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La tendance naturelle des patients à consulter est différente selon les profils : 

elle est influencée par l’âge, la présence d’une pathologie chronique et la nature 

anxieuse ou non du patient. 

Nous avons ainsi distingué quatre types de propension à consulter :  

- Les retardataires : ils consultent après une longue attente dans l’urgence 

lorsque leur état de santé semble dégénérer. 

- Les contraints : leurs discours fait ressortir le caractère obligatoire de la 

consultation : la consultation est nécessaire, indispensable. 

- Les volontaires : ils consultent aisément leur médecin sans hésiter s’ils en 

ressentent le besoin. 

- Les patients : qui préfèrent attendre l’évolution naturelle de leur état évoluera 

sans désir de connaitre l’origine de leur mal. 

 

Subjectivement, dans l’ensemble les patients interrogés disent ne pas beaucoup 

consulter leur médecin généraliste. Une étude de Doctolib® indique que les patients 

consultent en moyenne 5,3 fois par an leur généraliste (25). Selon la Drees, ce chiffre 

se situe davantage autour de 6 consultations par an et serait inférieur à la moyenne 

européenne (26). Il faudrait préciser en fonction de l’âge des patients et de leur 

pathologie car on peut aisément imaginer de grands écarts en fonction de la patientèle. 

Toutefois cela correspond à une consultation tous les 2 mois, ce qui pour une moyenne 

parait relativement importante. 

 

Les participants à l’étude consultaient leur médecin traitant ou assimilé et avaient pour 

la plupart récemment changé de médecin. Ils avaient été déçus par leur ancien 

médecin et conservait leur médecin actuel car jusqu’à présent satisfait.  

Cette étude montre que la raison poussant les patients à changer de médecin traitant 

est l’insatisfaction (outre la distance et la retraite) : en premier par le manque d’écoute 

puis par le défaut de ponctualité (27).  

Dans notre étude, les patients étaient très satisfaits de leur médecin traitant depuis 

leur rencontre. On imagine qu’ils le seront jusqu’à insatisfaction pour une raison ou 

pour une autre, ce qui engendrera un changement et ainsi de suite. Peut-être que ce 

changement aura un impact positif sur leur prise en charge grâce au regard neuf que 

le nouveau praticien apportera. 
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Certains patients interrogés nous ont fait part de leur réflexion sur l’importance de la 

fidélité ou non à un médecin. L’un d’entre eux à particulièrement évoqué cet éventuel 

bénéfice au changement régulier de médecin traitant afin d’avoir fréquemment un 

regard nouveau sur son état de santé. Ce piège de la routine et des a priori est 

également évoqué par le docteur DRUAIS dans son ouvrage portant sur la médecine 

générale (28). 

Les patients sont francs concernant leur fréquence de consultation. Tous disent 

consulter régulièrement mais sans excès, sauf les patients âgés et polypathologiques 

chez qui des visites très régulières s’imposent à eux. 
 

Malgré les études citées plus haut et le fait que les français soient les 

deuxièmes consommateurs de médicament en Europe (29). Les patients interrogés 

ont systématiquement déclaré se méfier des médicaments et faire preuve une grande 

prudence dans leur usage, parfois avec une certaine ambiguïté.  

Ce caractère ambigüe concorde avec un sondage dans lequel les français se disent 

prudent avec les médicaments, avec souvent une modification de la prescription sans 

avis médical (30). Pourtant ces mêmes français, selon la DREES, trouvent que la 

population française consomme trop de médicaments mais pas eux personnellement, 

rejetant cette surconsommation sur leurs concitoyens. Ceux disant en consommer 

personnellement en excès sont les patients âgés en ALD (31). Cette prudence est 

davantage issue d’une méfiance et d’une peur vis-à-vis du médicament que des 

éventuels effets secondaires. 
 

La non consommation de traitement est expliquée :  

- Soit par l’inobservance de l’ordonnance, et parfaitement assumée : on 

vient chercher une expertise et un diagnostic puis on s’accommode soi-

même de la prise en charge.  

- Soit par l’absence de diagnostic ne permettant pas au médecin de 

donner le traitement adapté à la maladie jusqu’alors inconnue. Ces 

patients sont donc prêts à prendre leur mal en patience, à réaliser les 

examens demandés afin d’obtenir un traitement adéquat en temps voulu. 
 

En parallèle à cette prudence, qui devient parfois méfiance du médicament voire du 

prescripteur ; la non consommation est en partie expliquée par les effets secondaires 

déjà vécus ou potentiellement à vivre. La mauvaise tolérance d’un traitement 
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lorsqu’elle est rapportée par un patient, concerne souvent l’ensemble des traitements 

déjà expérimentés. Le patient se disant intolérant ne tolère ainsi aucune médication 

de quelque sorte, pour des raisons alléguées allergiques ou psychomotrices. 

Une patiente a rapporté une utilisation prudente des médicaments en abordant le sujet 

des résistances aux antibiotiques. C’est d’ailleurs la seule fois dans l’ensemble des 

entretiens qu’a été abordé le sujet de l’antibiothérapie.  La campagne désormais 

ancienne sur l’utilisation à bon escient de ces antibactériens semble avoir été efficace 

et nos entretiens vont dans le sens de cette tendance (32). 
 

Deux jeunes patientes en bonne santé on fait remarquer qu’il pouvait être difficile, d’un 

point de vue psychologique, de devoir prendre un traitement au long cours soulignant 

le passage de l’état de simple patient à malade.  

Tout comme l’annonce d’une maladie grave à laquelle les médecins commencent à 

être formés ; il faudrait mieux appréhender l’annonce de l’initiation d’un traitement au 

long cours. Cela peut paraitre banal pour le médecin maniant les traitements au 

quotidien mais engendrant un bouleversement chez le patient.  

La loi du 4 mars 2002 a incité les médecins à devenir davantage conseillers que 

médecins paternalistes mais certains ont interprété ces consignes comment étant une 

incitation à dire toute la vérité sans précaution au patient (33). Cette vérité peut 

davantage blesser que des consignes à suivre dictées par le corps médical. Elles sont 

à appliquer individuellement. 
 

Nous nous sommes attachés à recueillir les préjugés que les patients avaient 

concernant le médicament dans son ensemble. Selon les profils, certains accordent 

totalement leur confiance au médicament, dont le rôle est de soigner la cause profonde 

du mal. Sous réserve d’une utilisation raisonnée leurs effets ne peuvent être que 

bénéfiques. Les patients argumentent souvent dans nos entretiens sur la vaccination 

anti-Covid. Cette vaccination nouvelle pourrait devenir l’allégorie de la confiance dans 

la science. 

Malgré cette méfiance lors de la prise médicamenteuse évoquée plus haut, la 

confiance des Français dans le médicament reste élevée (34). 

Dans nos entretiens, les patients mentionnent souvent leur propre expérience suite 

aux soins reçus. Qu’ils soient médicamenteux ou de kinésithérapie, leur expérience 

positive ou négative, témoin ou non d’une efficacité, fait souvent foi de leur observance 
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future. Loin des standards statistiques de l’EBM, une seule et unique expérience vaut 

davantage pour son propre savoir que des études à grande échelle. On pourrait 

assimiler ces retours d’expérience comme des études individualisées en vie réelle, au 

plus proche des patients, et se questionner sur la supériorité d’un type d’étude par 

rapport à l’autre. 
 

Certains patients n’hésitent pas à exprimer leur point de vue sur une prise en charge 

passée ou à venir, constatant un échec ou ne leur convenant pas. C’est dans ce cas 

que la décision médicale se doit d’être partagée si le médecin veut contribuer à 

l’amélioration de l’état de santé de son patient. 
 

Les médecins français prescrivent trop d’examens. Cela engendre un surcoût 

pour la société et peut mener à un sur-diagnostic (5).  

Concernant la prescription d’examen complémentaire, nous avons demandé aux 

patients de justifier leur prescription. Certains disaient que l’examen leur a été prescrit 

pour confirmer un diagnostic ayant été posé par le médecin lors de la consultation. 

D’autres font faire leur examen et se sentent soignés par sa simple réalisation. D’une 

certaine façon, le résultat négatif de l’examen peut rassurer quant à une inquiétude 

vis-à-vis d’une certaine pathologie et donc contribuer au bien-être du patient. D’autres 

les font par nécessité car « il faut voir s’il y a quelque chose » derrière leur plainte. Ici 

le médecin n’est pas suffisamment rassurant pour pouvoir se passer d’un examen qui 

contribuera donc au diagnostic ou à l’absence de diagnostic, faisant s’estomper 

l’inquiétude du patient. 

Nous avons recueilli leur ressenti à la remise d’une ordonnance et avons distingué 

trois catégories : la confirmation diagnostique, le volontarisme à faire des examens et 

l’impérieuse nécessité à les faire 
 

En premier lieu nous avons observé une grande confiance dans les examens 

prescrits : ils permettent de détecter une anomalie qui une fois traitée permettra de 

maintenir la qualité de vie voire même de l’améliorer. Un patient estime que peu 

importe l’anomalie, si elle est traitée permettra d’améliorer son état de santé.  

L’interrogation sur les conséquences néfastes des examens complémentaires montre 

à l’unanimité une absence d’effets indésirables d’une prise de sang.  

Concernant les examens d’imageries, ils sont conscients que les rayons X peuvent 

être nocifs et en particulier pour la femme enceinte.  
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Parfois l’origine des rayonnements est méconnue puisque certains pensent qu’ils 

émanent aussi des IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique). Plus l’instrument est 

volumineux, plus celui-ci parait effrayant. 

Aucun patient n’a donc évoqué le surcoût et l’éventuel surdiagnostic pouvant 

engendrer un surtraitement d’une maladie infra-clinique. Malgré les recommandations 

médicales Française objectivant bien ce risque (35) aucun patient ne semble en avoir 

conscience. 
 

En revanche certaines patientes jeunes et en bonne santé ont exprimé leur 

étonnement à devoir faire de nombreux examens. L’une d’entre elle en particulier, 

s’étonne que le médecin ne puisse faire de diagnostic précis sans s’aider d’examen 

d’imagerie alors qu’elle évoquait un diagnostic de hernie discale : « Je trouve ça 

étonnant, je pensais que le médecin savait tout ». 

Même si elles font réaliser ces examens, ces patientes expriment leurs réticences à 

devoir faire ces quantités de tests même si une fois normaux permettent de rassurer 

ou au contraire parfois de maintenir le patient sa souffrance dont personne ne parvient 

à déterminer l’origine. 
 

Comme nous l’avons dit plus haut, en France la rédaction d’une ordonnance 

est un gage de qualité d’une consultation (1,2). Chez nos patients la grande majorité 

reçoivent une ordonnance à l’issue de leurs consultations. La plupart ressentent ces 

prescriptions comme une reconnaissance de leur mal et du bien-fondé du rendez-

vous. C’est une preuve « qu’il y a quelque chose et que je ne consulte pas pour rien ». 

En revanche chez nos patients, la rédaction d’une ordonnance n’était en rien un dû à 

l’issue de la consultation. Une étude originale a exploré le point de vue du patient que 

lui-même pense exercer sur son médecin lors de la prise de décision médicale (36). 

Ainsi elle confirme l’obsolescence de la relation paternaliste, elle refuse la 

transformation du médecin en prestataire de service cédant à toutes les demandes du 

patient. Mais demande à ce que la pression du patient soit utilisée à des fins de 

participation consciente et constructive. Ceci dépend de la relation de confiance entre 

soignant et soigné. Corroborant la politique de santé publique Française encourageant 

la désignation d’un médecin traitant. Elle doit cependant être modérée devant la 

promotion récente des centres de soins non programmés (37) qui désengorge les 

services d’urgences mais encourage paradoxalement le nomadisme médical.  
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III. Les connaissances médicales 
 

Les exigences évoquées dans cette dernière étude sont issues de la 

connaissance du patient, de son caractère et de son environnement. 

Les patients interrogés consultent avec des croyances concernant l’origine de leurs 

maux mais leur discours fait ressortir le doute qui les habite.  

Ces croyances sont issues de documentations diverses.  

Les conseils et les recommandations issus du cercle intime familial et amical ou issus 

de professionnel de la santé comme l’ostéopathe semblent être les sources 

d’informations avec le plus haut niveau de confiance. Devançant les autres sources 

d’informations comme internet laissant penser au maintien de la supériorité de la 

relation humaine directe par rapport aux relations virtuelles. 

 

Lorsque ces croyances deviennent des certitudes préalables à la consultation, ces 

dernières semblent issues de la propre expérience du patient. A force de consulter, de 

côtoyer une gêne ou une maladie, le patient devient expert de sa propre personne et 

de sa maladie engendrant une diminution de la consommation de soin et une 

amélioration de l’état de santé.  

Une jeune patiente en abordant des symptômes psychosomatiques déclare ne plus 

avoir de problème de santé depuis la compréhension de l’origine de ses maux 

: « Depuis que je suis mieux dans ma tête et dans mon corps, je n’ai quasiment plus 

de problème de santé. Je n’ai même plus de problème de santé. » 

Ceci conforte l’attitude proposée du médecin dans la relation médecin malade 

évoquée plus haut : une attitude de conseiller et d’accompagnant paraissant 

davantage servir le bien être du patient. 

 

Malgré ses connaissances et ses croyances, force est de constater que le patient 

consulte tout de même le médecin régulièrement. De nombreuses consultations sont 

motivées par besoin de réassurance et ce quel que soit l’âge. En effet depuis le jeune 

enfant dont la maman est inquiète jusqu’au plus âgé d’un naturel anxieux souffrant de 

pathologies chroniques, le souhait de « savoir ; vérifier ; être sûr » reste un motif 

important de consultation. Autant certains consultent avec l’arrière-pensée qu’ils ne 

sont pas victimes d’une affection grave, autant certains consultent avec cette 
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appréhension. Cette anxiété peut faire réaliser des examens qui négatifs ne 

rassureront pas davantage que ne l’auraient été les paroles du médecin. 

L’incertitude du patient doit être anticipée et prise en charge par le médecin. En 

revanche l’incertitude du médecin engendrera une surprescription d’examens 

complémentaires et de demandes d’avis spécialisés qui face à un échec thérapeutique 

pourrait nous rappeler aux limites de la nature de chacun. 

Dans notre société qualifiée souvent et peut être à tort du « tout, tout de suite », 

certains patients ont bien souligné les limites du médecin et de sa médecine. Etant 

bien conscient qu’il ne pouvait tout connaitre, le laissant prendre le temps de faire des 

examens et des recherches personnelles. 

Inversement nous l’avions vu, une patiente trouvait étonnant que le médecin ne sache 

pas tout. 

 

IV. Adhésion au médecin généraliste 
 

Le système de santé Français place le médecin généraliste au cœur de la prise 

en charge des patiens. Ces derniers sont incités à désigner un médecin traitant, pour 

des raisons de qualité de prises en charge mais aussi pour des raisons financières. 

En effet, selon le parcours de soin, celui-ci sera plus ou moins bien remboursé. 

Selon cette revue de la littérature de 2006, la qualité de la relation médecin patient 

dépend des connaissances scientifiques du praticien, mais aussi de ses compétences 

émotionnelles et relationnelles. En premier lieu figurent l’écoute, la compréhension et 

l’empathie (38). 

Malgré de grande disparité intra territoriale de la région Sud, le recrutement de nos 

patients s’est fait dans des zones correctement peuplées de médecins généralistes. 

Nos patients avaient donc réellement le choix de leur médecin traitant. La décision est 

plurifactorielle mais la proximité géographique reste un critère essentiel. Les patients 

sont attachés au « médecin de quartier », facilement accessible. Ils ont déclaré avoir 

changé de médecin traitant à l’occasion d’un déménagement, même au sein d’une 

même ville, préférant la proximité géographique au dépend d’une relation de soin de 

plusieurs années. 

Ces résultats concordent avec ce travail de thèse du Docteur FERRIER de 2018 mené 

dans un territoire des Bouches du Rhône qui retrouvent la proximité géographique 
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comme principal attrait du médecin généraliste. Il est intéressant de noter que Dr 

FERRIER retrouvait une différence avec une étude similaire menée dans le grand 

Paris qui ne retrouvait pas ce critère de proximité comme principal. Ce peut-être grâce 

aux moyens de transport plus développés en Ile de France (39). 

 

En parallèle à la proximité physique du cabinet viennent les recommandations d’un 

médecin généraliste : par bouche à oreille de patient à patient, au sein du cercle 

familial ou amical. Il est intéressant de noter qu’aucun participant n’a déclaré se 

renseigner sur internet pour ce choix du médecin. Concernant ce critère, notre étude 

manque évidemment de puissance mais va dans le sens d’une non supériorité des 

avis internet par rapports aux avis personnels et directs. Nous pourrions croire 

qu’internet répertorie des avis plus souvent négatif alors qu’il est rare de demander à 

un proche un professionnel à éviter. Ceci concorde avec le travail du Dr FERRIER. 

 

Dans un travail antérieur nous nous étions attachés à étudier les évaluations des 

professionnels de santé. Contrairement aux Etats-Unis où la e-Réputation est 

indispensable au recrutement de sa patientèle, faisant ainsi l’amalgame entre patient 

et client, la notation des professionnels de santé en France n’est pas encore d’actualité 

(40). La HAS ne recommande d’ailleurs pas l’essor de telle pratique qui manque 

d’objectivité mais préfère une évaluation interne au système de santé (41). Ceci 

contrairement au Docteur Jean-Yves NAU qui promeut la création d’un « DocAdvisor » 

(42). Plusieurs site web ont étés créés dans ce but, mais l’absence de rentabilité n’a 

pas permis leur développement et sont ainsi sans effet pour le moment en France. 

 

Une patiente à également choisi son généraliste par identification à ce médecin : par 

son âge et son sexe elle se sent plus proche et comprise par ce professionnel qui lui 

ressemble. Ceci n’est pas retrouvé dans les autres études de ce type. 

De façon plus anecdotique la facilité de prise de rendez-vous en ligne par Doctolib® 

et la propreté du cabinet ont été plébiscités par les patients. A noter que les 

plateformes dédiées à la prise de rendez-vous en ligne ne sont pas utilisées par les 

populations précaires (43) et nuisent ainsi à l’égalité d’accès aux soins. 

Concernant l’hygiène : ceci accorde une plus grande crédibilité et rassure le patient 

qui consulte dans ce cabinet. 
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Une fois le médecin généraliste choisi, on lui reste fidèle selon la satisfaction 

obtenue. De façon concordante avec les travaux précédemment cités (27,39) les 

qualités d’écoute, d’empathie et de prendre suffisamment de temps sont citées en 

premier. Ceci permet une sensation d’être pris en considération. De nombreux patients 

ont apprécié le fait de n’avoir jamais eu de reproche quant à une consultation qui aurait 

pu paraitre inutile aux yeux d’un autre praticien. Malgré toute la bonne entente possible 

entre un médecin et son patient, ce dernier ne sollicite jamais son médecin par plaisir. 

 

Dans nos entretiens la première consultation paraissait décisive dans la relation 

médecin patient à venir. Outre le temps nécessaire à faire connaissance avec le 

patient et ses antécédents, la sympathie exprimée à l’égard du patient au premier 

regard parait déterminante. 

 

Suite à l’instauration de cette relation de confiance, va se créer une histoire 

commune. Selon la WONCA, « Chaque contact entre le patient et le médecin 

généraliste - médecin de famille contribue à l’histoire qui évolue, et chaque 

consultation individuelle peut s’appuyer sur cette expérience partagée. » (16). 

Ce concept est nommé par le Dr BOUSQUET dans son travail de thèse comme : 

« Histoire commune, histoire partagée » (17). Les participants de notre étude 

confortent cette théorie. Ceux qui consultent régulièrement ont eu l’occasion d’évaluer 

personnellement le médecin, mesurant le degré de compétence tant médical que 

relationnel. Médecin et patient acquièrent ainsi une confiance mutuelle au service de 

l’état de santé du patient. Ce lien parfois familial justifie l’expression regrettée par 

certains patients du médecin de famille. Ce rôle fait pourtant pleinement partie des 

prérogatives du médecin généraliste Français et Européen puisque la WONCA 

associe les deux termes (16).  

 

Dans son travail de thèse, le Dr BANCON rappelle l’importance de l’examen 

clinique. C’est un moment privilégié de la consultation, perçu comme conscience 

professionnelle et signe d’attention pour le patient. Si celui-ci n’est pas réalisé cela 

peut être reproché au médecin (44). 

Sans rentrer dans une théâtralisation de la consultation, l’examen rassure, permet 

d’établir une relation intime avec un tiers parfois inconnu. La confiance est absolument 
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nécessaire pour montrer au patient qu’il ne doit pas mais qu’il peut se livrer et mettre 

de côté sa pudeur (45). 

Dans nos entretiens, les discours vont également en ce sens : les patients sont 

rassurés par l’examen clinique, se sentent compris et écoutés. On pourrait parler d’un 

langage du corps que seul le médecin pourrait traduire grâce à sa formation. Ce 

discours corporel est complémentaire d’une bonne anamnèse, qu’il ait pour but de 

diagnostiquer ou de rassurer. 

De plus l’examen clinique rend ses lettres de noblesse à notre profession parfois 

reléguée à la prescription d’examen complémentaire. Le médecin moderne se serait 

plus capable de diagnostiquer par sa clinique. Il n’est pas rare de constater dans nos 

pratiques actuelles le retrait d’une demande explicite d’examen complémentaire après 

un examen clinique consciencieux. 

Inversement, le travail de thèse du Dr COURTIAL concernant la téléconsultation 

pendant la période Covid émet une autre hypothèse : certains médecins se 

questionnent sur la pertinence de maintenir un examen clinique en médecine générale 

dite moderne (46). 

Nos résultats ne vont pas en ce sens. Effectivement dans nos entretiens il a même été 

reproché à certains praticiens « d’expédier » l’examen clinique. 

Ces caractéristiques propres à la clinique sont conceptualisées par le Dr BOUSQUET 

en « Examen physique, rite diagnostic et relationnel » (17). 

 

Les participants ont tous fait part d’une grande confiance dans leur médecin. 

S’appuyant sur des exemples concrets dont ils avaient fait l’expérience, que ce soit 

par un examen clinique soigneux, par une connaissance du praticien et de ses 

diagnostics antérieurs ou simplement par sa légitimité acquise par ses études. La 

plupart ne remettent pas en question le diagnostic, les examens demandés ou au 

contraire l’absence d’examen. 

Ainsi cette confiance permet une certaine obéissance aux recommandations du 

médecin. Bien que la décision soit partagée, le patient a conscience qu’il en sait moins. 

Le but du médecin est de faire adhérer son patient aux décisions jugées bonnes pour 

lui. 

Afin d’obtenir la meilleure adhérence à ses prises de décisions, il est important qu’il 

s’adapte à chacun des patients. La décision médicale partagée est la plupart du temps 

plébiscitée, mais certains patients ne souhaite pas prendre de décision et préfèrent 
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obéir simplement aux recommandations du professionnel. C’est la soumission à 

l’autorité ou le « chacun son job » comme disait un patient lors de nos entretiens. 

Pour la plupart des patients chez qui une décision partagée est préférable, il est 

nécessaire de lui donner les éléments pour qu’il puisse décider en conscience. Un 

patient polypathologique soulignait bien cet aspect : lorsque son médecin lui explique 

les soins à recevoir ou le déroulement de l’examen à effectuer. Il les réalisera en 

confiance et sans arrières pensées. Il faut savoir expliquer les effets attendus des 

prescriptions, sans dissimuler les effets secondaires mais en concluant son propos par 

les effets bénéfiques à venir. 

 

V. Réflexions personnelles 
 

En 2021 en France, l’espérance de vie des femmes dépasse 85 ans, celle des 

hommes frôle les 80 ans (47). 

En 2017, 7 français sur 10 de plus de 16 ans se déclaraient en bonne voire très bonne 

santé (48). 

 

Le contrôle des maladies cardio-vasculaires, la surveillance de l’alimentation, des 

perturbateurs endocriniens, la chasse aux pesticides et autres produits chimiques 

n’ont jamais été si importants. NutriScore, régime et diététique en tout genre 

promeuvent le Bio, le naturel et la détox afin de servir le bien-être et la bonne santé 

physique, pendant que les chaines de fast-food se donnent une image « verte » en 

délaissant l’écologie humaine.  

Si le tabagisme et l’alcoolisme chronique sont en baisse, d’autres conduites à risques 

émergent. L’alcoolisation aigu et l’usage du cannabis (49) sont banalisés. Le projet de 

légalisation du cannabis propose d’ailleurs de réguler cette consommation montrant 

l’échec de contrôle et de répression de cette pratique.  

De nouvelles molécules psychoactives augmentent le taux de consommation de 

drogues illicites (50). Les sports extrêmes à haut risque ont le vent en poupe. 

Nous sommes témoins d’une incohérence dans notre mode de vie qui semble 

promouvoir la santé tout en mettant à mal nos organismes et notre psychisme. 

Cette course au bien-être physique n’est qu’une facette de cette ambivalence.  
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En effet, alors que l’OMS définit la santé comme un état complet de bien-être physique, 

mental et social, ces deux derniers aspects semblent être oubliés. 

Du point de vue social, chacun est témoin d’un isolement grandissant de la population : 

- Rupture des liens familiaux qui touchent en particulier les personnes âgées. 

- Rupture des liens professionnels engendrée par un nomadisme professionnel 

et exacerbée par le télétravail. 

- Isolement amical majoré par les différences de point de vue et 

d’incompréhension vis-à-vis d’autrui. Malgré les promesses des smartphones 

et réseaux sociaux de favoriser le lien et de la communication manifestement 

vides de sens. 

 

Ce mal-être social peut provoquer une souffrance psychologique. En 2017, 7% de la 

population déclarait avoir fait une tentative de suicide au cours de sa vie et 5% y 

penserait chaque année (51).  

Ces chiffres témoignent d’une perte de sens au sein de la population. Elle recherche 

un sens nouveau à l’existence comme en témoigne la naissance de pratiques dites 

spirituelles de méditation ou de reconnexion à la nature remplaçant la pratique 

religieuse.  

 

C’est dans ce contexte de bonne santé apparente que la demande de soin 

explose pour une offre de soin qui ne progresse pas aussi vite. 

 

Les médecins généralistes rapportent souvent manquer de « temps médical ». En effet 

nombre de consultations sont d’ordre administratif (certificats médicaux, ordonnance 

de renouvellement de matériel médical). D’autres consultations sont jugées comme 

évitables : premier jour de fièvre de l’enfant, rhinopharyngite, gastroentérite ou douleur 

sans prise d’antalgique.  

N’oublions pas qu’à l’instar des soins palliatifs qui ne signifient pas « ne rien faire », 

l’absence de prescriptions, de traitement ou d’examen ne signifie pas « ne pas prendre 

soin ». Une explication, un accompagnement et une réassurance sont tout autant de 

soins à une maman inquiète qu’une chimiothérapie l’est au patient en oncologie. 

Mais dans le premier cas, le soin est évitable. 
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On peut citer cette étude quantifiant les connaissances des femmes de leur anatomie 

et physiologie : pour 37% d’entre elle, leurs connaissances ne sont pas jugées 

satisfaisantes (52). Cela engendre potentiellement des consultations évitables. 

 

Certains qualifient ces consultations d’inutiles mais ce serait renier la plainte du patient 

ou l’inquiétude d’une maman anxieuse pour la santé de son enfant. Et qualifier d’inutile 

la réassurance dont le médecin pourrait faire preuve. En revanche ces consultations 

« banales » pour le médecin sont évitables par une meilleure instruction à la santé et 

à la parentalité. Cette instruction devrait être dispensée en masse puisqu’une meilleure 

éducation favorise la compréhension de la consultation (53). Elle ne devrait donc pas 

être dispensée à l’échelle individuelle au sein du cabinet médical. 

Cette réorientation des soins vers des consultations purement médicales, au sens 

scientifique du terme, permettrait de libérer des créneaux, de vider les agendas des 

médecins et de créer une saine concurrence. Cela incitera les médecins à repeupler 

les déserts médicaux à la recherche une patientèle. 

Le numérus clausus à ses torts, mais il permettait une certaine régulation des 

dépenses de santé. Dépenses en perpétuelles augmentation par la majoration de la 

demande de soin individuel. Augmenter le nombre de médecin est certes 

indispensables mais pas au dépend de la qualité de formation de ces derniers. Les 

facultés et hôpitaux ne sont pas extensibles si on souhaite se maintenir dans l’élite de 

la médecine mondiale. 

 

 

 

L’économie et la prescription judicieuse de traitement et d’examen est saine 

pour les finances publiques, pour la santé physique et morale des populations. Elle 

sera également bénéfique pour l’environnement dans lequel nous rejetons nos 

médicaments métabolisés.  

A l’heure de l’écologie environnementale, morale, économique, agronomique, 

sociale et politique. Nous proposons d’inclure dans cette écologie intégrale le concept 

d’écologie sanitaire. 
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Conclusion 
 

Au moment où le système de soins est en tension tant financièrement que sur 

les effectifs et l’accès aux examens complémentaires, la surmédicalisation est un 

phénomène connu des médecins. Elle parait en revanche inconnue de la population 

désirant davantage de consultations et d’examens. Cet excès de médecine nuirait à la 

société et pourrait contribuer aux troubles anxieux participant à l’émergence de 

maladies nouvelles. 

Les patients interrogés au cours de cette étude n’ont pas conscience de cet 

excès de médecine : toute anomalie est bonne à traiter. En revanche la prescription et 

la non-prescription sont respectées sous réserve qu’elles émanent et soient 

expliquées par le médecin traitant en relation étroite avec son patient. 

Le médecin traitant est l’élément clé permettant de lutter contre la 

surmédicalisation. La décision médicale est dite partagée pour désigner une 

participation consciente et constructive aux décisions que le médecin jugera bonne 

pour son patient. 

Notre étude est originale dans le sens où les entretiens étaient orientés vers la 

non prescription tout en abordant une multitude de sujets. Les participants ont ainsi pu 

évoquer la relation avec leur médecin dans leur ensemble. 

La non prescription est l’essence même de la prévention quaternaire qui 

conceptualise le risque de surmédicalisation. Le terme est inconnu du grand public et 

méconnu du corps médical, c’est pourtant ce qui fait la diversité et l’utilité de notre 

métier : soigner les malades et éviter de rendre malade les non malades. 
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Annexes 

 
Annexe 1 : Fiche de proposition d'entretien 

Servez-vous	
	
	
Madame,	Monsieur,	
	
Interne	 en	 médecine	 générale	 de	 la	 subdivision	 Aix-Marseille	 je	 réalise	
actuellement	ma	thèse	d’exercice	pour	obtenir	le	grade	de	docteur	en	médecine.	
J’exerce	actuellement	en	tant	que	médecin	remplaçant	en	périphérie	d’Aix	en	
Provence.	
	
Pour	ce	faire	j’ai	besoin	de	m’entretenir	avec	vous	qui	consultez	régulièrement	
ou	exceptionnellement	le	praticien	chez	qui	vous	avez	trouvé	cette	fiche.	
	
Cet	 entretien	 entièrement	 anonyme,	 se	 déroulera	 en	 visio	 ou	 par	 téléphone	
selon	 votre	 convenance	 à	 un	 horaire	 que	 nous	 aurons	 défini	 ensemble	
auparavant	par	échange	de	mail	ou	SMS.	
D’une	 durée	 de	 15	 à	 30	minutes	 celui-ci	 sera	 enregistré	 pour	me	 permettre	
d’analyser	nos	échanges	à	postériori.	
	
Afin	de	ne	pas	influencer	nos	échanges	je	ne	peux	vous	révéler	le	sujet	de	notre	
entretien.	Je	vous	adresserai	si	vous	le	désirez	les	conclusions	de	mon	travail	une	
fois	terminé	d’ici	quelques	mois.	
	
Je	vous	serais	donc	très	reconnaissant	si	vous	acceptiez	de	m’offrir	30	minutes	
de	votre	précieux	temps	pour	m’aider	à	réaliser	ce	travail.	
	
Si	 vous	 êtes	 volontaire	 je	 vous	 prie	 de	me	 contacter	 par	mail	 afin	 de	 définir	
ensemble	selon	vos	disponibilités	un	rendez-vous.	
Si	vous	préférez	vous	pouvez	me	laisser	un	message	avec	vos	coordonnées	sur	
mon	portable,	je	vous	recontacterai	lorsque	j’en	aurai	pris	connaissance.	
	
Merci,	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Pierre	MAYAUD	
	
thesemayaud2021@gmail.com	
06	50	29	31	38	
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Annexe 2 : Guide d'entretien 

Guide	d’entretien	:	
	

1. J’aimerais	que	vous	me	racontiez	votre	dernière	consultation	chez	le	médecin	généraliste.	
a. Comment	s’est-elle	passé	?	

i. Mal	passé	:	Ah	oui	?	et	que	s’est-il	passé	?	
b. Pourquoi	consultiez	vous	?	

i. Si	RO	:	et	lorsque	vous	y	allez	pour	une	autre	raison	?	
c. S’il	évoque	un	diagnostic	:	Comment	avez-vous	pensé	à	cette	maladie	?	

i. Si	non	:	Vous	aviez	une	idée	du	mal	dont	vous	souffriez	?	
d. Il	vous	a	remis	des	examens	à	faire	?	

i. Oui	:	Beaucoup	?		
1. Avez-vous	fait	les	examens	qu’il	vous	a	prescrit	?	

a. Pourquoi	?	
ii. Non	:	avez-vous	été	satisfait	de	cette	absence	d’examen	?	

e. Il	vous	a	prescrit	un	traitement	?	
i. Oui	:	Avez-vous	suivi	le	traitement	?		

1. Oui	:	Il	vous	a	soulagé	?	
2. Non	:	Pourquoi	?	

ii. Non	:	Comment	vous	êtes-vous	senti	?	
2. Vous	allez	souvent	chez	le	médecin	?	

a. C’est	toujours	le	même,	il	est	votre	médecin	traitant	?	
i. Oui	:	pourquoi	allez	voir	ce	même	médecin	?	
ii. Pourquoi	l’avez-vous	choisi	?	
iii. Non	:	Pourquoi	ne	pas	aller	voir	toujours	le	même	médecin	?	

b. Vous	le	consultez	pour	tout	type	de	problème	?	
i. Lorsque	vous	allez	le	voir,	avez-vous	déjà	une	idée	du	problème	dont	vous	

souffrez	?	
1. Comment	y	avez-vous	pensé	?	

3. Lorsque	le	médecin	fait	un	diagnostic,	aimez-vous	faire	confirmer	ce	diagnostic	par	des	
examens	?	

a. Ex,	radio,	prise	de	sang.	
b. Il	passe	du	temps	à	vous	examiner	?	

i. Ca	vous	rassure	?	
4. Il	vous	remet	à	chaque	fois	des	ordonnances	?	

a. Beaucoup	?	
b. Vous	a	t-il	déjà	refusé	une	ordonnance	que	vous	demandiez	?	

i. Qu’en	avez-vous	pensé	?	
5. Avez-vous	confiance	en	ce	médecin	?	

a. Pourquoi	?	
b. Quelle	est	la	qualité	que	vous	appréciez	chez	lui	?	

6. Pensez-vous	que	la	réalisation	d’un	examen	ou	d’un	traitement	puisse	avoir	un	impact	sur	
votre	santé	?	

a. Positif,	oui	évidemment	
b. Pensez-vous	qu’il	puisse	y	avoir	des	effets	indésirables	à	la	réalisation	d’un	examen	?	

7. Homme/Femme	
8. Quel	âge	avez-vous	?	
9. Votre	situation	familiale	?	
10. Des	enfants	à	charge	?	
11. Quelle	profession	exercez-vous	?	
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Mar 15, 2022  1 

Codes 
Nom Description Fichiers Références 

1 Adhésion au MG  0 0 
Confiance dans le diagnostic du 
médecin 

 6 10 

Critère de choix d'un MT  4 7 
Doctolib  1 1 
identification à son médecin  1 1 
MT conseillé par bouche à oreille  4 5 
Propreté du cabinet  1 1 
Proximité géographique  6 9 

Critère de satisfaction  0 0 
continuité des soins  1 1 
Ecoute et empathie  2 4 
Manque d'écoute  1 2 
Première consultation  2 3 
Prendre le temps  4 8 
prise en considération  6 9 

Examen physique, rite diagnostic et 
relationnel 

 6 8 

Histoire commune, histoire partagée  0 0 
a eu l'occasion d'évaluer le 
médecin 

 3 7 

Confiance réciproque  1 1 
fidélité  2 2 

Mar 15, 2022  2 

Nom Description Fichiers Références 

Habitude  4 8 
médecin de famille  3 4 

Obéissance  0 0 
Besoin de se faire expliquer les 
soins 

 1 4 

Observance nécessaire  2 2 
Soumission à l'autorité  6 8 

Sentiment d'incompréhension  2 3 
Connaissance médicale  9 31 

Incertitude du patient  5 9 
Anxiété naturelle  1 2 
besoin de réassurance  3 4 
Incompréhension devant 
l'absence de résultat 

 1 1 

inquiétude  2 2 
limites du médecin  4 5 
Savoir du patient  9 17 

Connaissance préalable a la cs du 
patient 

 1 1 

Ignorance médicale  2 3 
Maladie comprise = moins de 
soins 

 1 2 

Source d'information  9 11 
Bouche à oreille  1 1 
Documentation diverse  3 4 
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Mar 15, 2022  3 

Nom Description Fichiers Références 

expérience propre  4 4 
Ostéopathe  1 2 

Consultation  0 0 
1 Consommation de médecin  0 0 

Capacité du MT a suivre les 
pathologies spé 

 4 5 

Changement de MT  0 0 
Besoin d'une nouvelle approche  2 5 
libre choix de son MT  3 3 
Souhaite une nouvelle approche  2 2 

Difficulté d'accès aux soins  3 4 
fréquence des consultations  6 7 

Consulte peu  3 5 
Consulte souvent  2 4 

Gestion simultané de problème 
aigu et chronique 

 2 3 

premier recours  2 3 
Propension à consulter  0 0 

Consultation par nécessité  2 4 
Consulte au dernier moment  4 4 
Consulte volontier son MT  2 3 
préfère attendre avant de 
consulter 

 2 2 

Consommation de soin  9 17 
objectif de la consultation  4 4 

Mar 15, 2022  4 

Nom Description Fichiers Références 

Médecin traitant  0 0 
MT coordinateur des soins  5 8 

gestion des polypathologies  1 2 
Médecin référent  5 7 

Fréquence de sa maladie, pas un 
secret 

 1 1 

Prescription  0 0 
décision médicale partagée  2 3 

Capacité à exprimer son point de 
vue 

 2 3 

Les examens complémentaires  0 0 
Justification de la prescription  0 0 

Confirmation diagnostique  4 6 
Fait volontier des examens  2 2 
nécessité de faire des examens  4 4 

Ressenti de la prescription  0 0 
Confiance dans les examens  4 4 
effet secondaire des examens  5 6 
examen en excès  1 2 
Ordonnance non systématique  2 4 
Ordonnance à l'issue de la 
consultation 

 9 9 

Quantité d'examen  2 3 
Les médicaments  0 0 

Avis sur le médicament  0 0 
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Annexe 3 : Livre de Code 

  

Mar 15, 2022  5 

Nom Description Fichiers Références 

Inefficacité des traitements  2 2 
Préjugé positif du médicament  4 6 
Témoin de leur l'efficacité  3 3 

Effet indésirable du traitement  0 0 
impact psychologique à prendre 
un traitement 

 1 1 

Mauvaise tolérance  3 3 
Résistance aux ATB  1 1 

Médication prudente  1 1 
inobservance  2 4 
Interaction médicamenteuse  1 1 
méfiance médicament  6 9 
Pas de médicament sans 
diagnostic 

 3 4 

Non prescription  3 4 
médecin médicament  2 2 

réassurance  1 1 
 



 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R
el

at
io

n 
m

éd
ec

in
 p

at
ie

nt

A
dh

és
io

n 
au

M
éd

ec
in

 g
én

ér
al

is
te

C
rit

èr
e 

de
 c

ho
ix

 d
'u

n
m

éd
ec

in
 tr

ai
ta

nt

Pr
ox

im
ité

 g
éo

gr
ap

hi
qu

e

C
on

se
ill

é 
pa

r
bo

uc
he

 à
 o

re
ill

e

Id
en

tif
ic

at
io

n 
à

so
n 

m
éd

ec
in

D
oc

to
lib

Pr
op

re
té

 d
u 

ca
bi

ne
t

C
rit

èr
es

 d
e 

Sa
tis

fa
ct

io
n

Ec
ou

te
 e

t e
m

pa
th

ie

Pr
en

dr
e 

le
 te

m
ps

M
an

qu
e 

d'
éc

ou
te

C
on

tin
ui

té
 d

es
 s

oi
ns

Pr
is

e 
en

 c
on

si
dé

ra
tio

n

Pr
em

iè
re

 c
on

su
lta

tio
n

H
is

to
ire

 c
om

m
un

e,
H

is
to

ire
 p

ar
ta

gé
e

A 
eu

 l'
oc

ca
si

on
d'

év
al

ue
r s

on
 m

éd
ec

in

H
ab

itu
de

Fi
dé

lit
é

M
éd

ec
in

 d
e 

Fa
m

ill
e

C
on

fia
nc

e 
ré

ci
pr

oq
ue

Ex
am

en
 p

hy
si

qu
e,

 ri
te

di
ag

no
st

ic
 e

t r
el

at
io

nn
el

C
on

fia
nc

e 
da

ns
 le

 d
ia

gn
os

tic
 d

u 
m

éd
ec

in

O
bé

is
sa

nc
e

B
es

oi
n 

de
 s

e 
fa

ire
ex

pl
iq

ue
r l

es
 s

oi
ns

O
bs

er
va

nc
e 

né
ce

ss
ai

re

So
um

is
si

on
 à

 l'
au

to
rit

é

Se
nt

im
en

t d
'in

co
m

pr
éh

en
si

on

C
on

na
is

sa
nc

e
m

éd
ic

al
e

Sa
vo

ir 
du

 p
at

ie
nt

C
on

na
is

sa
nc

es
 p

ré
al

ab
le

s 
à 

la
 c

on
su

lta
tio

n

Ig
no

ra
nc

e 
m

éd
ic

al
e

So
ur

ce
s 

d'
in

fo
rm

at
io

ns

B
ou

ch
e 

à 
or

ei
lle

Pr
op

re
 e

xp
ér

ie
nc

e

O
st

éo
pa

th
e

D
oc

um
en

ta
tio

n 
di

ve
rs

e

M
al

ad
ie

 c
om

pr
is

e 
= 

m
oi

ns
 d

e 
so

in
s

In
ce

rt
itu

de
 d

u 
pa

tie
nt

A
nx

ié
té

 n
at

ur
el

le

B
es

oi
n 

de
 ré

as
su

ra
nc

e

In
co

m
pr

éh
en

si
on

 d
ev

an
t l

'a
bs

en
ce

 d
e 

ré
su

lta
t

In
qu

ié
tu

de

Li
m

ite
s 

du
 m

éd
ec

in

C
on

su
lta

tio
n

M
éd

ec
in

 tr
ai

ta
nt

M
éd

ec
in

 ré
fé

re
nt

M
T 

co
or

di
na

te
ur

 d
es

 s
oi

ns
G

es
tio

n 
de

s
po

ly
pa

th
ol

og
ie

s

C
ap

ac
ité

 d
u 

M
T 

à 
su

iv
re

 le
s 

pa
th

ol
og

ie
s 

sp
éc

ia
lis

ée
s

C
on

so
m

m
at

io
n

de
 m

éd
ec

in

Pr
op

en
si

on
 à

 c
on

su
lte

r

Ex
pe

ct
at

iv
e

C
on

su
lte

 a
u 

de
rn

ie
r m

om
en

t

C
on

su
lte

 p
ar

 n
éc

es
si

té

C
on

su
lte

 v
ol

on
tie

rs
 s

on
 M

T

Fr
éq

ue
nc

e 
de

s 
co

ns
ul

ta
tio

ns
C

on
su

lte
 p

eu

C
on

su
lte

 s
ou

ve
nt

D
iff

ic
ul

té
 d

'a
cc

ès
 a

ux
 s

oi
ns

C
ha

ng
em

en
t d

e 
M

T

B
es

oi
n 

d'
un

e 
no

uv
el

le
 a

pp
ro

ch
e

So
uh

ai
te

 u
ne

 n
ou

ve
lle

 a
pp

ro
ch

e

Le
 c

ha
ng

em
en

t r
ég

ul
ie

r

G
es

tio
n 

si
m

ul
ta

né
e 

de
 p

ro
bl

èm
es

 a
ig

us
 e

t c
hr

on
iq

ue
s

C
on

so
m

m
at

io
n 

de
 s

oi
n

O
bj

ec
tif

 d
e 

la
 c

on
su

lta
tio

n

Pr
es

cr
ip

tio
n

Le
s 

ex
am

en
s

co
m

pl
ém

en
ta

ire
s

Ju
st

ifi
ca

tio
n 

de
 la

pr
es

cr
ip

tio
n

C
on

fir
m

at
io

n 
di

ag
no

st
iq

ue

Fa
it 

vo
lo

nt
ie

rs
 d

es
 e

xa
m

en
s

N
éc

es
si

té
 d

e 
fa

ire
 d

es
 e

xa
m

en
s

R
es

se
nt

i d
e 

la
pr

es
cr

ip
tio

n

C
on

fia
nc

e 
da

ns
 le

s 
ex

am
en

s

Ef
fe

ts
 in

dé
si

ra
bl

es
 d

es
 e

xa
m

en
s

Q
ua

nt
ité

 d
'e

xa
m

en

Ex
am

en
s 

en
 e

xc
ès

O
rd

on
na

nc
e 

à 
l'i

ss
ue

 d
e 

la
 c

on
su

lta
tio

n

O
rd

on
na

nc
e 

no
n 

sy
st

ém
at

iq
ue

Le
s 

m
éd

ic
am

en
ts

M
éd

ic
at

io
n 

pr
ud

en
te

M
éf

ia
nc

e 
m

éd
ic

am
en

t

In
te

ra
ct

io
n 

m
éd

ic
am

en
te

us
e

Pa
s 

de
 m

éd
ic

am
en

t
sa

ns
 d

ia
gn

os
tic

In
ob

se
rv

an
ce

Ef
fe

ts
 in

dé
si

ra
bl

es

M
au

va
is

e 
to

lé
ra

nc
e

R
és

is
ta

nc
e 

au
x 

AT
B

Im
pa

ct
 p

sy
ch

ol
og

iq
ue

 d
u

tr
ai

te
m

en
t

Av
is

 s
ur

 le
 m

éd
ic

am
en

t

C
on

fia
nc

e 
du

 m
éd

ic
am

en
t

Ex
pé

rim
en

ta
tio

n

In
ef

fic
ac

ité
 d

es
 tr

ai
te

m
en

ts

D
éc

is
io

n 
m

éd
ic

al
e 

pa
rt

ag
ée

C
ap

ac
ité

 à
 e

xp
rim

er
 s

on
 p

oi
nt

 d
e 

vu
e

N
on

 p
re

sc
rip

tio
n

M
éd

ec
in

 m
éd

ic
am

en
t

R
éa

ss
ur

an
ce

Annexe 4 : Arbre de Code 



 63 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Annexe 5 : Caractéristiques des Patients 



Le serment d’Hippocrate 
 

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité.  

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

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

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

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 

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

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.” 

 



 



Résumé 
 

Introduction : La remise d’une ordonnance est un facteur important de la réussite d’une 

consultation de médecine générale. Une ordonnance est très souvent remise au patient 

au décours de la consultation. Associées à cette habitude, les connaissances et demandes 

explicites de la part des patients se font de plus en plus nombreuses et la peur du procès 

ou de manquer un diagnostic fait rédiger au médecin un nombre croissant d’ordonnances. 

Ceci peut provoquer une surmédicalisation de la population. La prévention quaternaire 

objective ces risques et permet de protéger certains patients de la surmédicalisation. 

 

Objectif : Nous nous sommes attachés à recueillir le ressenti des patients concernant les 

prescriptions reçues ou non reçues à l’issue de la consultation chez un médecin 

généraliste afin d’évaluer leur connaissance sur le concept de surmédicalisation. 

 

Méthode : Une étude qualitative a été menée par la réalisation d’entretiens semi dirigés 

auprès de 10 patients recrutés dans des cabinets de médecine générale des Bouches du 

Rhône. Les participants ont étés recrutés jusqu’à saturation des données. L’analyse a été 

faite en théorisation ancrée. 

 

Résultats : Les patients interrogés ne consultaient pas dans le but d’obtenir une 

ordonnance. Tous ont manifesté une grande confiance dans les décisions de leur médecin 

traitant. La plupart des praticiens décidaient en tenant compte de l’avis et du ressenti de 

leurs patients. Les patients exprimaient une grande prudence dans l’utilisation des 

médicaments voire une méfiance. En revanche aucune suspicion d’effet secondaire ou de 

crainte n’était liée à la prescription d’examens complémentaires. La plupart des patients 

avaient récemment changé de médecin car déçus par leur précédent médecin traitant. 

 

Conclusion : Nos patients respectent la prescription et la non prescription sous réserve 

qu’elles soient issues de leur médecin traitant et qu’elles leurs aient été expliquées. On 

remarque une ambivalence entre l’avis qu’ils ont sur les médicaments et leur 

consommation. Tous se disent faibles consommateurs de soin malgré des consultations 

régulières, des demandes de traitement fréquentes et l’absence de suspicion d’effet 

secondaire liés aux examens complémentaires. La surmédicalisation et ses risques leurs 

sont parfaitement inconnus. 

 

Mots clés : Médecin généraliste, Non-prescription, Surmédicalisation, Prévention 

quaternaire 


