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A mes papis, 
 

Je pense à vous, 
 Et encore un peu plus en ce jour. 

Vous auriez été si fiers. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.  
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INTRODUCTION  
 

I. LA RELATION MEDECIN-PATIENT 
 
La relation médecin-patient est une notion difficile à définir par sa complexité et son évolution 
au fil du temps. Plusieurs modèles théoriques de relation ont été établis. 
 
La relation médecin-malade date des origines de la médecine, depuis l’ère d’Hippocrate. 
 
Au début des années 1950, T. Parsons (sociologue américain) va nommer cette relation le 
modèle « paternaliste ». Il existe une asymétrie sociale dans la relation thérapeutique en faveur 
du médecin. Ce dernier est considéré comme le seul détenteur de la science médicale et le 
patient comme véritable ignorant. Les échanges sont presque inexistants et le patient se contente 
au mieux de donner son consentement, celui-ci n’étant pas reconnu à l’époque comme 
nécessairement libre et éclairé.  
Il s’agit du modèle prédominant jusque dans les années 1980. 
 
Bien que très ancré depuis Hippocrate, d’autres modèles théoriques de décision médicale vont 
ensuite progressivement coexister.  
T. Szasz et M. Hollander en 1956 (psychiatres) complètent l’idée de T. Parsons en proposant 
trois styles de relation médecin-malade. Le médecin est toujours considéré comme actif mais 
le patient peut être passif ou actif, selon son état de santé : « activité-passivité » en cas de 
blessures graves, « guidance-coopération » pour les blessures moins graves, « participation 
mutuelle » pour les maladies chroniques.  
 
Dans les années 1970, EL. Freidson (sociologue américain) établit un concept parfois appelé 
conflictuel. Il ajoute deux autres types de modèles, où le médecin peut être passif : « patient 
guide-médecin coopératif » et « patient actif-médecin passif » (1).  
 
Puis A. Strauss (sociologue américain) décrit un autre modèle, basé sur des interactions 
négociées entre le médecin et le patient (2).  
 
En 1992, EJ. Emanuel et LL. Emanuel (médecins chercheurs américains) identifient nettement 
quatre principaux modèles de la relation médecin-malade : « paternaliste », « informatif », 
« interprétatif » et « délibératif ». Les trois derniers sont basés sur le partage du pouvoir et 
donnent progressivement une plus grande place au patient (3-5).  
 
En France, la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, avec l’article L. 1111-4 du Code de la santé 
publique, permet la reconnaissance du droit pour le patient à prendre les décisions qui 
concernent sa santé. Ainsi, la législation va progressivement aboutir à la mise en œuvre de la 
décision médicale partagée et répondre au désir grandissant des patients de s'impliquer dans les 
décisions des soins de santé qui leur sont prodigués (6,7).  
 
Actuellement, les modèles théoriques évoluent toujours avec 4 grands standards. 
Le « modèle de l’agence pure » ou « modèle du médecin décideur », où le transfert 
d’informations se fait du patient vers le médecin. Le patient explicite ses préférences et laisse 
le médecin prendre seul la décision.  
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Dans le « modèle informatif », « modèle du patient décideur » ou encore « modèle 
autonomiste », l’échange d’informations est toujours unidirectionnel, mais du médecin vers le 
patient. Le professionnel de santé a un rôle d’information et se limite au transfert de ses 
connaissances vers le patient, qui prend seul la décision. 
Le « modèle collectiviste » fait intervenir un troisième acteur, la société. Le transfert 
d’informations se fait de la société vers le médecin, puis vers le patient par l’intermédiaire du 
professionnel de santé. Le pouvoir décisionnel revient à la collectivité par le biais de lois et de 
textes juridiques. Ce modèle est fondé sur le principe de la solidarité, où l’unité collective est 
privilégiée. Cependant, lorsqu'il existe une discordance, le système a tendance à favoriser 
l’individu au détriment de la collectivité. Ce modèle est donc peu développé. 
Chacun de ces trois modèles est centré sur un seul acteur, respectivement sur le médecin, le 
patient et la société.  
Le « modèle de décision partagée » a donc été proposé pour que la transmission des 
informations soit bidirectionnelle. La décision est prise de façon commune au cours d’une 
délibération entre patient et médecin. Chacun participe à des niveaux différents, mais sans 
position prédominante (7,8). Actuellement, ce dernier modèle est le plus répandu.  
 
La relation s’est donc considérablement transformée, en passant d’un praticien seul détenteur 
du savoir à un partenariat entre médecin et malade qui partagent leurs connaissances. 
 
Mais tous ces modèles sont théoriques. En pratique, chacun peut être emprunté et prédominer 
tour à tour au cours d’une même consultation médicale, en fonction du contexte de vie du patient 
et de la nature de la problématique. 
 
Cette multitude de modèles, qui ont évolué dans le temps, démontre toute la complexité de la 
relation médecin-malade (3,7).  
 
 

II. L’APPROCHE CENTREE SUR LE PATIENT 
 
Malgré cette évolution, le lien privilégié qui unit le patient à son médecin est toujours au cœur 
de la pratique médicale. 
 
L’objectif actuel de cette relation unique vise à améliorer la santé, mais aussi le bien-être du 
patient. Ainsi, la médecine moderne tend à donner une place plus centrale au patient au sujet 
des décisions de santé qui le concernent. L’approche centrée sur le patient devient une valeur 
universelle et fondamentale de la médecine (9-11).  
 
Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité des soins doit continuellement être 
améliorée et fondée sur des preuves, en tenant compte des besoins, des préférences et des 
valeurs du patient. Le soin doit être « centré sur la personne » (12).  
 
Du point de vue des patients, une relation de qualité requiert un équilibre entre les connaissances 
du médecin et l’expertise du patient qui a sa propre expérience de la maladie et ses besoins 
spécifiques. Il est primordial de conserver cette complémentarité et de prendre en compte le 
patient en tant que personne. En effet, le manque de partenariat et l’absence de prise en charge 
personnalisée sont des critères d’insatisfaction dans la relation médecin-malade (13-17). 



 13 

Selon une étude, les médecins généralistes consentent aussi à un partenariat avec une décision 
médicale partagée (18).  
 
Au-delà de la satisfaction qu’elle procure, une relation médecin-patient de qualité permet 
également un résultat thérapeutique optimal par une amélioration de l’observance, mais aussi 
par ses effets propres, apparentés à l’effet placebo (19-21). 
 
Cependant, cette relation solide ne peut exister qu’en présence d’une bonne communication 
entre soignant et soigné (22). 
 
 

III. LA COMMUNICATION 
 
La communication est un système plurimodal et complexe qui constitue un élément clé des 
interactions humaines.  
 
Elle ne repose pas uniquement sur l’expression verbale. La communication comporte aussi une 
part non verbale signifiante, notamment avec les gestes, la position corporelle, l’intonation et 
les mimiques. Parmi les expressions faciales, le regard et le sourire paraissent particulièrement 
importants (23).  
 
En étant vectrices d’informations complémentaires, ces deux techniques de communication 
sont primordiales dans le domaine de la santé. Elles peuvent avoir un impact positif sur la 
satisfaction du patient et sur l’amélioration de son état de santé, notions que l’on retrouve 
également pour avoir une relation de qualité entre médecin et patients (24-26). De nombreuses 
études montrent notamment le rôle non négligeable de la composante non verbale (27-30). 
 
 

IV. LA PANDEMIE COVID-19 ET L’ARRIVEE DU 
MASQUE 

 
Avec l’avènement de la pandémie COVID-19 en France début 2020, des mesures de 
distanciation sociale ont été mises en place afin de réduire le risque de transmission du virus. 
Le port du masque est devenu obligatoire dans certains lieux recevant du public, comme les 
cabinets de médecine générale (31). 
 
Le masque, couvrant certaines expressions du visage, peut entraver une partie de la 
communication non verbale, notamment pour identifier les émotions (32). 
Le langage oral peut aussi être perturbé par la présence du masque en rendant plus difficile la 
perception des sons (33,34). 
 
Le masque semble donc desservir la communication sur ses deux composantes. Elles sont 
pourtant indispensables pour fonder une relation de confiance et de qualité entre le médecin 
généraliste et son patient.  
De plus, avec le climat anxiogène véhiculé par la pandémie, la communication apparaît d’autant 
plus importante (35). 
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V. LA PROBLEMATIQUE 
 
Cette crise sanitaire a donc soulevé la question de l’impact du masque dans la relation médecin-
patient. Une thèse soutenue à Bordeaux en 2022 a recueilli l’avis des médecins généralistes sur 
ce sujet (36). La même année, une autre thèse a permis d’interroger des médecins généralistes 
à Rennes, mais aussi des patients (37). 
 
Dans un contexte où la médecine actuelle place le patient au centre de la relation médecin-
patient, il me semblait intéressant et pertinent d’aborder le point de vue des patients. 
 
Pour faire l’originalité de ce travail, l’étude s’est intéressée plus particulièrement à des patients 
qui n’ont jamais vu leur médecin généraliste sans masque.  
 
 

VI. LA QUESTION DE RECHERCHE ET LES 
OBJECTIFS 

 
La question de recherche qui a découlé de cette réflexion a été la suivante : comment le port du 
masque interfère-t-il dans la relation médecin-patient chez des patients qui ont toujours vu leur 
médecin généraliste avec un masque ? 
 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le vécu et le ressenti des patients sur la relation 
médecin-patient avec le port du masque, chez des patients qui n’ont jamais connu leur médecin 
généraliste sans masque. 
 
L’objectif secondaire était d’obtenir l’avis de ces patients pour améliorer la qualité de la relation 
avec le masque. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

I. TYPE D’ETUDE 
 
La méthode de recherche qualitative permet de décrire, comprendre et/ou expliquer des 
phénomènes sociaux en recueillant des opinions ou des expériences personnelles d’individus. 
Elle étudie ces individus dans leur environnement. 
Contrairement à la méthode de recherche quantitative, ses conclusions n’apportent pas de 
réponse d’un point de vue statistique, mais elles permettent d’évaluer le ressenti d’une 
population donnée sur un sujet. 
 
Ce travail s’est intéressé au vécu des patients qui n’ont jamais vu leur médecin généraliste sans 
masque. Il consistait à évaluer leur ressenti vis-à-vis du port du masque dans la relation 
médecin-patient. 
La méthode de recherche qualitative est donc apparue comme la plus appropriée pour cette 
étude. 
 
 

II. POPULATION DE L’ETUDE  
 

A. CONSTITUTION DE L’ECHANTILLON  
 
Pour la constitution de l’échantillon, la technique de variation maximale a été utilisée pour 
constituer un panel le plus hétérogène possible.  
 
L’échantillon était composé de patients volontaires qui n’avaient jamais vu leur médecin 
généraliste sans masque et appartenaient à différents cabinets de médecine générale du Béarn, 
dans le département des Pyrénées-Atlantiques (64). 
 
Des caractéristiques sociodémographiques ont été relevées pour obtenir une diversité de profils. 
Le sexe, l’âge, la profession, la situation familiale et leur mode de vie ont été pris en compte. 
 
Afin de recueillir d’éventuelles variations de perceptions entre les répondants, certaines 
caractéristiques médicales ont aussi été recensées : la présence de pathologies chroniques et 
facteurs de risque de formes graves de la COVID-19, les antécédents d’infection au virus, le 
statut vaccinal ainsi que le nombre de fois où les patients ont vu leur médecin avec le masque. 
 

B. MODE DE RECRUTEMENT  
 
Le recrutement des patients s’est fait en deux temps.  
 
Tout d’abord, l’investigateur, également auteur de ce travail, a contacté des médecins 
généralistes du Béarn rencontrés soit lors de l’internat, soit par le biais de remplacements. Le 
contact s’est établi par téléphone ou par mail. Il leur était communiqué une fiche d’information 
qui présentait l’étude et les critères d’inclusion pour le recrutement des patients. (Annexe 1)  



 16 

Quatre médecins ont permis de recruter des patients. Deux n’avaient pas de patients ayant 
récemment intégré leur patientèle. Les autres n’ont pas répondu.  
Une trentaine de médecins que l’investigateur ne connaissait pas ont également été contactés, 
mais ils n’ont jamais donné suite. 
Pour les médecins qui trouvaient des volontaires, ils devaient donner une fiche d’information 
dédiée aux patients, expliquant l’étude et le déroulement des entretiens. (Annexe 2)  
 
Dans un second temps, le chercheur recontactait les patients volontaires, soit par téléphone, soit 
par message, selon leur préférence. Il se présentait comme médecin généraliste remplaçant en 
année de thèse. Puis il leur rappelait brièvement le sujet de l’étude et le déroulement des 
entretiens. S'ils étaient toujours volontaires, un rendez-vous était fixé selon leurs disponibilités.  
Face à la difficulté de recruter des volontaires, des patients ont été contactés directement par 
l’investigateur et non par leur médecin généraliste. 
 
Au total, seize participants ont été inclus dans cette étude. Quatre patients recrutés initialement 
par leur médecin n’ont finalement pas participé : soit ils ont changé d’avis, soit ils n’ont pas été 
joignables après plusieurs appels et messages. 
 

C. CRITERES D’INCLUSION 
 
Le principal critère d’inclusion dans l’étude était d’être un patient vivant dans le Béarn 
(Pyrénées-Atlantiques) et n’ayant jamais vu son médecin généraliste sans masque. Il pouvait 
s’agir, par exemple, d’un patient nouveau dans le cabinet ou ayant récemment changé de 
médecin traitant. 
 

D. CRITERES D’EXCLUSION  
 
Les critères d’exclusion de l’étude étaient les suivants : être mineur, avoir des troubles cognitifs, 
ne pas parler français et ne pas comprendre la langue française. 
 
 

III. MODE DE RECUEIL DES DONNEES 
 

A. REDACTION D’UN GUIDE D’ENTRETIEN  
 
La méthode de recueil de données s’est faite par des entretiens semi-dirigés. Il s’agit 
d’entretiens orientés par un guide rédigé au préalable. Ce guide a permis de servir de fil 
conducteur pour le déroulement des entretiens. Il est disponible en annexe. (Annexe 3) 
 
Néanmoins, ce guide d’entretien n’était pas voué à être définitif. Il était modulable au fil des 
interventions et des échanges avec les patients. Les premiers entretiens ont permis d’améliorer 
le guide, en redéfinissant certaines questions ou en explorant de nouvelles pistes. Le guide 
d’entretien modifié est disponible en annexe. (Annexe 4)  
 
Le guide d’entretien était composé de trois thématiques, dont les patients n’avaient 
volontairement pas connaissance afin de ne pas les influencer. Il s’agissait de leur ressenti 
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concernant le port du masque en consultation, l’impact de celui-ci dans la relation médecin-
patient et leurs attentes pour les consultations avec le masque.  
Pour chaque thématique, des questions ouvertes ont été élaborées pour que les patients 
s’expriment le plus librement possible. Chacune de ces questions principales étaient 
accompagnées de questions de relance. 
 

B. DEROULEMENT DES ENTRETIENS  
 
Les entretiens individuels se sont tous déroulés en présentiel, en face à face avec les participants. 
Les patients étaient libres de choisir la date et également l’endroit des entretiens (domicile, lieux 
publics, cabinet médical) afin qu’ils se sentent dans un cadre de bienveillance et de confiance. 
La plupart des participants ont choisi leur domicile.  
Au moment des entretiens, le port du masque n’était plus obligatoire, sauf dans les lieux de 
santé. Toutefois, l’investigateur portait le masque lors de chaque entretien. Quant aux patients, 
ils avaient la liberté de le porter ou non, à l’exception de ceux qui avaient choisi le cabinet 
médical comme lieu d’entretien. 
 
 
Pour commencer, l’investigateur se présentait et rappelait brièvement le thème du sujet. Les 
patients étaient à nouveau informés de l’enregistrement de l’entretien.  
La fiche d’information, concernant l’étude et le déroulement de l’entretien, était remise à ceux 
qui ne l’avaient pas reçue en amont par leur médecin ou à ceux qui souhaitaient la relire.  
Une fois toutes ces informations transmises, ils donnaient leur accord pour l’enregistrement et 
la retranscription anonyme des données puis ils signaient la fiche de consentement. (Annexe 5) 
 
L’entretien débutait par une courte présentation des patients en recueillant leurs caractéristiques 
socio-démographiques et médicales. 
 
Ensuite, l’investigateur informait que l’enregistrement démarrait et il posait sa première 
question. 
La première interrogation permettait d’initier la discussion autour des changements apportés 
par le masque en consultation, sans pour autant mentionner la relation médecin-patient. La 
deuxième portait sur leur ressenti concernant leurs interactions avec le médecin qu’ils n’ont 
jamais vu sans masque. Les deux dernières questions permettaient de recueillir leurs 
recommandations pour améliorer les prochaines consultations et l’accueil des nouveaux 
patients avec le masque. Enfin, il leur était laissé la possibilité d’ajouter des éléments s’ils le 
souhaitaient. Pour finir, s’ils ne l’avaient pas mentionné auparavant, une dernière question 
portait sur leur ressenti lors de leur première rencontre avec le médecin masqué.  
Des questions de relance étaient prévues pour les patients ayant des difficultés à répondre aux 
questions principales, afin de les aider à développer leurs propos et redynamiser l’échange. 
Elles pouvaient aussi servir à les recentrer sur le sujet.  
En fonction des propos et de la spontanéité de chaque patient, la formulation et l’ordre des 
questions ont été adaptés, si cela était nécessaire.  
 
Pendant toute la durée des échanges, l’investigateur pratiquait l’écoute active en gardant le plus 
de neutralité possible pour ne pas influencer les réponses et permettre aux patients de s’exprimer 
librement. Le chercheur respectait également quelques secondes de silence lorsque les patients 
effectuaient des pauses, afin de leur laisser le temps de réflexion et la possibilité éventuelle 
d’approfondir leurs propos. 
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Tous les entretiens ont bénéficié d’un double enregistrement avec le dictaphone d’un téléphone 
portable et d’un ordinateur portable. 
 
A noter qu’à l’issue d’un entretien, un participant a souhaité compléter sa réponse à une 
question. Ce rajout a été enregistré et incorporé lors de la retranscription. 
 
Les entretiens ont été arrêtés lorsque la saturation des données a été atteinte, c’est-à-dire lorsque 
les enregistrements n’apportaient plus d’éléments nouveaux. Puis deux derniers entretiens ont 
été réalisés pour confirmer l’absence d’émergence de nouvelles idées. 
 
 

IV. MODE D’ANALYSE DES DONNEES  
 

A. RETRANSCRIPTION DES DONNEES 
 
Grâce aux enregistrements, tous les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité sur le 
logiciel Word. La retranscription a été réalisée en respectant les mots exacts des patients, avec 
les répétitions, le langage familier et les fautes grammaticales. La ponctuation essayait de 
marquer les différentes pauses des patients. Les moments de réflexion, les gestes et les rires ont 
également été retranscrits entre parenthèses. La retranscription s’est donc faite sous forme d’un 
français parlé, sans reformulation ni interprétation, afin de ne pas dénaturer les propos et garder 
leur sens premier, réalisant ainsi les verbatims.  
 
Les entretiens ont été anonymisés en nommant les patients : « Patient 1 », « Patient 2 », etc… 
Le chiffre correspondait à l’ordre chronologique des entretiens.  
De plus, les noms propres cités par les patients (les noms de personnes ou de villes) ont été 
remplacés par la première lettre du nom pour garantir l’anonymat.  
 
Un exemple de retranscription de verbatim est disponible en annexe. (Annexe 6) 
 
 
D’autre part, après chaque verbatim, des notes étaient prises pour constituer un journal de bord. 
Celui-ci retranscrivait des questionnements du chercheur, des remarques pour les prochains 
entretiens et les avancées de l’étude. 
 

B. CODAGE ET ANALYSE 
 

A l’issue de chaque entretien, les verbatims ont été encodés grâce au logiciel N’Vivo12 de QSR 
International. Il permettait de découper les textes en phrases-clés. Celles qui répondaient à des 
idées similaires ont été rassemblées en un code. Ces codes ont eux-mêmes été regroupés en 
diverses sous-catégories et catégories, pour ensuite faire apparaître de grands thèmes plus 
généraux. L’analyse a ainsi été réalisée par théorie ancrée avec une démarche inductive, sans 
hypothèse préconçue. 
  
Au cours de l’analyse, les différentes catégories évoluaient avec des modifications, des ajouts 
et des suppressions. Progressivement, les nouveaux codes apparaissaient de plus en plus rares. 
La saturation des données a été obtenue par l’absence d’émergence de nouveau code. Deux 
verbatims supplémentaires ont été analysés pour la confirmer.  
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Un double encodage a été effectué par une personne totalement indépendante de l’étude (Théo 
Bertholon, interne de médecine générale à l’Université de Lyon Est) pour réaliser la 
triangulation des données et réduire la subjectivité personnelle du chercheur lors du codage.  
 
 

V. VALIDITE DE L’ETUDE  
 
La validité de l’étude a été basée sur la grille COnsolitade criteria for REporting Qualitative 
research (COREQ) qui regroupe 32 critères de qualité. Elle a été utilisée dans sa version 
française (38).  
 
 

VI. ASPECTS ETHIQUES 
 
Une fiche d’information complète sur l’étude a été remise à chacun des patients. (Annexe 2)  
 
Le consentement des participants a été recueilli à l’oral à plusieurs reprises, puis à l’écrit avec 
la signature de la fiche de consentement lors de la rencontre avec le chercheur. (Annexe 5) 
 
L’étude ne remplissait pas les critères nécessitant l’autorisation de la Commission Nationale de 
l’Informatique et des Libertés (CNIL) ou d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). 
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RESULTATS 
 

I. CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS 
 
Seize entretiens ont été réalisés entre avril 2022 et janvier 2023.  
La saturation des données a été obtenue à partir du quatorzième entretien, puis deux entretiens 
supplémentaires ont été réalisés pour la confirmer. 
 
Les entretiens ont duré en moyenne 16 minutes et 52 secondes. 
L’entretien le plus court a duré 8 minutes et 06 secondes, alors que l’entretien le plus long a 
duré 34 minutes et 53 secondes. (Tableau 1) 
 

Patient Durée des entretiens (en minutes) 
P1 14’54  
P2 09’38 
P3 19’46 
P4 11’52 
P5 19’14 
P6 14’40 
P7 18’04 
P8 19’40 
P9 34’53 
P10 13’48 
P11 17’34 
P12 19’55 
P13 14’20 
P14 23’18 
P15 08’06 
P16 10’06 

 
Tableau 1 : Synthèse des caractéristiques des entretiens 

 
 

II. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 
 
L’échantillon était composé de seize patients. 
Certains résultats concernant les caractéristiques socio-démographiques et médicales sont 
présentés sous forme de figures en annexe. (Annexe 7) 
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A. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES  
 

1. Sexe  
 
La répartition des participants était la suivante : sept femmes et neuf hommes. 
 

2. Tranche d’âge  
 
L’échantillon était relativement diversifié concernant les tranches d’âge. La moyenne d’âge des 
participants était de 54 ans. Le patient le plus âgé avait 80 ans et le plus jeune avait 27 ans. 
 

3. Profession  
 
Les professions des patients ont été classées selon la nouvelle nomenclature des Professions et 
Catégories Socioprofessionnelles (PCS) proposée par l’Institut national de la statistique et des 
études économiques (Insee) en 2020.  
Elle est divisée en six catégories : Agriculteurs exploitants ; Artisans, commerçants et chefs 
d’entreprises ; Cadres et professions intellectuelles supérieures ; Professions intermédiaires ; 
Employés ; Ouvriers (39). 
 
Les deux premières catégories socioprofessionnelles n’étaient pas représentées. Parmi les 
quatre suivantes, la répartition des professions était relativement équilibrée. À noter que deux 
patients étaient en invalidité. 
 
Toutefois, la classe majoritaire était représentée par les patients retraités. 
 

4. Situation familiale 
 
La majorité des patients étaient en couple, avec au moins un enfant. 
 

5. Mode de vie  
 
Les modes de vie des patients ont été répartis selon la nouvelle grille communale de densité à 
sept niveaux, établie par l’Insee et en vigueur depuis le 1er janvier 2023. Elle permet de classer 
les communes en fonction du nombre d’habitants et de la répartition de ces habitants sur leur 
territoire. 
 
Les communes urbaines sont représentées par les communes densément peuplées et de densité 
intermédiaire. 
Les communes densément peuplées sont nouvellement nommées :  
  « Grands centres urbains » (niveau 1) 
Les communes de densité intermédiaire sont composées de : 
  « Centres urbains intermédiaires » (niveau 2) 
  « Ceintures urbaines » (niveau 3) 
  « Petites villes » (niveau 4) 
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Au sein des communes rurales, on distingue : 
  « Les bourgs ruraux » (niveau 5) 
  « Le rural à habitat dispersé » (niveau 6) 
  « Le rural à habitat très dispersé » (niveau 7) (40). 
 
Sur seize patients, la répartition était relativement harmonieuse. Neuf patients avaient un lieu 
d’habitation rural et sept patients avaient un mode de vie urbain. 
 

6. Synthèse des caractéristiques socio-démographiques 
 
Les résultats des caractéristiques socio-démographiques des patients ont été regroupés dans un 
tableau. (Tableau 2) 
 
Patient 

  
Sexe 

  
Tranches 

d'âge 
Profession 

  
Situation familiale 

  
Mode de vie 

  
P1 

  
Féminin 

  
³ 65 ans 

  
Retraité 

  
Célibataire, avec enfant 

  
Bourgs ruraux 

  
P2 

  
Masculin 

  
45-54 ans 

  
Ouvrier (en invalidité) 

  
Couple, avec enfant 

  
Bourgs ruraux 

  
P3 

  
Masculin 

  
45-54 ans 

  
Retraité 

  
Couple, avec enfant 

  
Rural à habitat 

dispersé 
P4 

  
Masculin 
  

35-44 ans 
  

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé  

P5 
  

Masculin 
  

³ 65 ans 
  

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

Célibataire, avec enfant 
  

Petite ville 
  

P6 
  

Masculin 
  

35-44 ans 
  

Ouvrier 
  

Célibataire, sans enfant 
  

Petite ville 
  

P7 
  

Masculin 
  

³ 65 ans 
  

Retraité 
  

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé 

P8 
  

Féminin 
  

³ 65 ans 
  

Retraité 
  

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé 

P9 
  

Masculin 
  

55-64 ans 
  

Employé (en invalidité) 
  

Célibataire, avec enfant 
  

Ceinture urbaine 
  

P10 
  

Féminin 
  

55-64 ans 
  

Employé 
  

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé 

P11 
  

Féminin 
  

35-44 ans 
  

Profession 
intermédiaire  

Couple, avec enfant 
  

Ceinture urbaine 
  

P12 
  

Masculin 
  

55-64 ans 
  

Retraité 
  

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé 

P13 
  

Féminin 
  

55-64 ans 
  

Retraité 
  

Couple, avec enfant 
  

Rural à habitat 
dispersé 

P14 
  

Masculin 
  

45-54 ans 
  

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

Couple, avec enfant 
  

Petite ville 
  

P15 
  

Féminin 
  

18-34 ans 
  

Profession 
intermédiaire  

Célibataire, sans enfant 
  

Grand centre 
urbain 

P16 
  

Féminin 
  

18-34 ans 
  

Profession 
intermédiaire  

Célibataire, sans enfant 
  

Ceinture urbaine 
  

 
Tableau 2 : Synthèse des caractéristiques socio-démographiques 
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B. CARACTERISTIQUES MEDICALES 
 

1. Pathologies chroniques et facteurs de risque de formes graves 
de la COVID-19 

 
La majorité des patients avaient des pathologies chroniques. 
Onze personnes présentaient des facteurs de risque de formes graves de la COVID-19 (41). La 
plupart avaient des pathologies cardio-vasculaires, quelques-uns avaient un antécédent de 
cancer récent, un patient avait un antécédent d’asthme sévère et un autre avait un trouble 
psychiatrique. 
Cinq n’avaient aucun facteur de risque de formes graves. 
 

2. Antécédents d’infection par le virus de la COVID-19 
 
La moitié des patients a été atteinte par la COVID-19. L’autre moitié n’a jamais été, à sa 
connaissance, porteuse du virus.  
 

3. Statut vaccinal contre la COVID-19 
 
La quasi-totalité des patients étaient à jour de leur vaccination contre la COVID-19. Un seul 
patient n’avait jamais reçu aucune dose. 
 

4. Nombre de fois où les patients ont vu leur médecin masqué 
 
La majorité des participants avaient vu leur médecin masqué plus de trois fois en consultation. 
 

5. Synthèse des caractéristiques médicales 
 
Les résultats des caractéristiques médicales des patients ont été regroupés dans un tableau. 
(Tableau 3) 
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Patient 
 
  

Facteurs de risque de 
formes graves de la 

COVID-19 

Antécédents 
d'infection par la 

COVID-19 

Statut vaccinal 
contre la 

COVID-19 

Nombre de fois où 
les patients ont vu 
le médecin masqué 

P1 Oui Non Oui 1-3 fois 

P2 Oui Oui Oui 1-3 fois 

P3 Oui Non Oui 4-5 fois 

P4 Oui Non Oui ³ 6 fois  

P5 Oui Non Oui 1-3 fois 

P6 Oui Oui Oui 1-3 fois 

P7 Oui Non Oui ³ 6 fois  

P8 Oui Oui Oui ³ 6 fois 

P9 Oui Non Oui 1-3 fois 

P10 Oui Non Oui ³ 6 fois  

P11 Non Oui Non ³ 6 fois  

P12 Oui Oui Oui 1-3 fois 

P13 Oui Oui Oui 1-3 fois 

P14 Oui Non Oui 4-5 fois 

P15 Non Oui Oui 4-5 fois 

P16 Non Oui Oui 1-3 fois 
 
Tableau 3 : Synthèse des caractéristiques médicales  

 
 

III. RESULTATS DE L’ETUDE  
 

A. MODIFICATIONS DE LA RELATION ENTRE MEDECIN ET NOUVEAU 
PATIENT AVEC LE MASQUE  

 
1. Des aspects positifs  

 

1.1 Un sentiment de sécurité 
 
Pour la grande majorité des patients interrogés, le masque est vu comme un avantage qui 
confère une protection vis-à-vis de la COVID-19 et d’autres virus. Ils sont conscients qu’il ne 
procure pas une protection totale, mais il leur apporte tout de même un sentiment de sécurité. 
 
P4 : « Bah on se sent un petit peu plus peut-être… ‘fin… protégés et encore ‘fin entre guillemets 
voilà. Euh en protection pour les autres, en protection pour nous même » 
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P5 : « j’ai le sentiment que, c’est une protection, certes indéniable, certes, mais il y a tellement 
d’autres paramètres autour qui fait que finalement la, le… le virus peut se propager, c’est, c’est 
UNE protection voyez ce que je veux dire, c’est pas LA protection absolue. Voilà. » 
 
P10 : « c’est une bonne chose pour protéger de la maladie » 
 
P14 : « ça empêche toutes les les… infections qu’on peut avoir puisque c’est… le cabinet 
médical c’est un lieu où les gens malades se rencontrent. » 
 

1.2 Une atténuation de complexes physiques éventuels  
 
Un patient note que le masque pourrait être un avantage pour certaines personnes qui voudraient 
cacher d’éventuels complexes au niveau de leur visage. 
 
P12 : « j’aimais bien mettre le masque, parce que j’avais des boutons partout voilà donc, donc 
je me cachais quelque part. » 
 

1.3 Un professionnalisme non impacté 
 
De nombreux patients de l’étude soulignent que les compétences du médecin ne sont pas 
impactées par la présence du masque. La confiance est ainsi préservée sur le plan purement 
médical et professionnel.  

 
P3 : « l’efficacité du du… de la prise en charge n’était pas… n’était pas remise en cause par le 
masque » 
 
P4 : « ça empêche pas sa qualité de travail ou je pense pas que ‘fin je pense qu’aujourd’hui le 
médecin qui est en face de nous masqué ou pas masqué va… va être aussi compétent. » 
 
P11 : « euh bon moi j’ai pas en tout cas l’impression que le masque ait changé quelque chose 
dans la mise en place de la relation de confiance par exemple. Voilà c’est j’ai j’ai pas le 
sentiment là. » 
 
P13 : « Les informations donc qu’il ait le masque ou pas le masque, les informations sont les 
mêmes, oui, elles sont les mêmes. » 
 
 

2. Des changements négatifs  
 

2.1 Une obligation sanitaire 
 
Malgré certains points positifs, le masque est perçu comme une obligation, plus ou moins bien 
vécue par les patients. Cependant, ils acceptent et respectent le port du masque au vu du 
contexte sanitaire et de l’obligation légale en France. 
 
P3 : « ça ne pose pas de souci d’avoir un masque, tant que c’est sanitaire » 
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P8 : « C’est euh c’est comme ça, c’est un fait euh… on a pas le choix ! Donc eh bah je veux 
dire à partir du moment où pour moi c’est quelque chose qui est imposé je ne, je me pose pas 
trop de questions » 
 
P9 : « la règle est établie comme ça, bon ben voilà ok on s’y tient » 

 
P12 : « porter le masque c’est obligatoire, donc on a pas le choix, c’est pas comme si… je sais 
pas c’est pas un choix du, du docteur quoi de porter le masque. Ni le nôtre d’ailleurs ! » 
 

2.2 Une potentielle source de conflit 
 
Du fait de cette nouvelle norme obligatoire, certains remarquent que le masque peut devenir 
une source de conflit, dans le cas où un patient aurait une divergence de point de vue sur le port 
du masque et refuserait de le porter en consultation. 
 
P6 : « si elle voit euh dès huit heures du matin jusqu’à huit heures le soir des patients et des 
patients, et que peut-être d’autres qui ne veulent pas porter de masque et qui font les… les 
résistants peut-être que là effectivement c’est là que pour elle ça ne doit pas être facile. » 
 
P14 : « Je l’ai vu des gens qui ont refusé de porter le masque et, qui refusait et d’autant plus le 
médecin bah refusait de le recevoir quoi hein. Et donc oui des irritations et tout ça oui. Tout le 
monde n’a pas la même approche du, par rapport à, par rapport au masque. » 
 

2.3 Le reflet d’un danger 
 
La simple vue du masque instaure une appréhension chez quelques participants. En effet, il 
incarne un danger en rappelant la présence de maladies transmissibles au sein du cabinet, et 
notamment de la COVID-19. Il accentue ainsi la peur de se contaminer ou de transmettre aux 
autres. 
 
P4 : « on se dit que voilà, faut qu’on fasse attention à tout pour les gens d’avant, les gens 
d’après... ça crée une petite tension pour moi médicale. » 
 
P12 : « on… on est plus dans le… dans la crainte quoi je veux dire quand on a un masque 
puisqu’on sait qu’y a une barrière, donc on sait qu’y a quelque chose qui… qui peut arriver 
quoi qui peut… c’est pas, c’est pas, y a un truc quoi, y a un virus donc y a quelque chose qui 
peut, qui peut se passer quoi. » 
 
 
A cause de cette crainte, un patient révèle que le port du masque peut devenir un frein pour aller 
consulter. 
 
P4 : « on se dit qu’on va éviter d’y aller, ne serait-ce que par rapport à ce que ça pourrait 
engendrer euh et pour nous et pour les autres en fait surtout, voilà » 
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2.4 Une contrainte physique 
 
Le masque peut être vécu comme contraignant par sa simple présence, en générant un 
inconfort. Il peut entraver la consultation en créant une sensation d’étouffement ou en 
provoquant de la buée sur les lunettes. La manipulation du masque peut gêner aussi lorsqu’il 
faut le retirer et le remettre pour les besoins de l’examen clinique.  
 
P2 : « les inconvénients je vais me répéter, c’est le, c’est le mettre, le mettre, et de… de 
l’enlever, de le remettre à la demande du médecin. » 
 
P3 : « ça ne me gêne pas, relativement, à part l’aspect physique qui peut être étouffant » 

 
P14 : « ça peut être agaçant pour quelqu’un qui porte des lunettes. Voilà c’est mon cas. C’est 
mon cas. Et parfois dans certaines pièces on a toujours de la buée sur les lunettes et… et donc 
ça, ça peut nous irriter »  
 
 
La contrainte physique se fait également particulièrement ressentir chez un patient ayant un 
trouble du spectre autistique. 
 
P6 : « C’est vrai que ça donne une situation dans mon cas avec mes problèmes personnels 
psychiques euh… un peu d’oppression. » 
 

2.5 Un obstacle diagnostique 
 
Au-delà de l’inconfort et de la gêne, un patient souligne que le port du masque pourrait 
dissimuler des symptômes, notamment cutanés. Si le patient n’ose pas en parler à son médecin, 
le masque peut devenir un obstacle au diagnostic de certaines pathologies. 
 
P12 : « j’ai des boutons partout là, ça me, ça me, voilà. Donc ça si je fais pas la démarche de... 
de le, de, d’enlever mon masque et de le dire : “Voilà j’ai ça” je veux dire, elle peut pas 
s’apercevoir que, elle peut pas me dire : “ Tiens je vois que vous avez quelque chose qui euh 
qui euh… des boutons, un bouton qui est pas beau, un truc comme ça sur le visage”, je suis 
obligé de de moi de d’anticiper les choses quoi, de le faire. » 
 

2.6 Une frustration de ne pas voir le visage du médecin 
 
De nombreux patients de l’étude laissent entrevoir une frustration de ne pas connaître le visage 
de leur médecin.  
 
P8 : « C’est vrai que j’aimerais bien voir le Dr R. entièrement (rit), on va dire ! » 
 
P11 : « voilà je trouve que… c’est vrai que ça me ferait, je me dis oui, peut-être je la verrai 
jamais sans masque mon médecin, je trouve ça un petit peu dommage (rit) » 
 
P12 : « Et… bon après c’est très désagréable de ne pas voir les visages (rit). » 
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Pour compenser cette insatisfaction, quelques-uns essayent d’imaginer sa physionomie en 
tentant de deviner ses traits de visage, sa personnalité et son humeur. 
 
P7 : « J’ai vu Madame R., sans voir, ne, ne voir que son… que le haut du visage. Mais bon si 
vous voulez, on ne la connaît que depuis un an, ça fait un an, euh… rien qu’avec le nom, sa 
physionomie, son aspect physique… je suis espagnol d’origine, j’ai fait des comparaisons avec 
des, des membres de ma, de ma famille que j’ai pu connaître aux mêmes âges. Et ça m’a… on 
va dire que ça m’a un peu aidé ! (Rit) Pour voir comment elle pensait, comment elle réagissait » 
 
P8 : « bon, c’est vrai qu’on peut se poser des questions quel euh… quel est le visage du médecin 
quand on l’a jamais vu euh sans masque ! » 
 
P13 : « Et après, euh... du coup on en, on, là on regarde le visage et euh on essaye, ‘fin moi 
j’essay’, je me dis tiens comment dire euh… c’est pas que je me dis tiens comment est son visage 
c’est que… c’est une, on préfèrerait, je préfèrerais voir euh beh le visage entier ! » 
 
P14 : « Alors le médecin que j’ai jamais vu sans le masque, ben déjà je vais beaucoup le… 
beaucoup regarder son visage, je vais beaucoup regarder son visage pour essayer de deviner 
qui il est. » 
 

2.7 Une déperdition d’informations  
 

2.7.1 Par une perturbation du langage oral 
 
Une partie du langage verbal est directement impactée par la présence du masque. Ce dernier 
entrave la transmission des informations orales en atténuant l’intensité de la voix et en 
empêchant de compenser par la lecture sur les lèvres. 
 

2.7.1.1 Un filtre sonore 
 
Plusieurs patients remarquent que les voix sont camouflées à cause de la présence du masque. 
 
P9 : « Ben… la voix en plus est ma’, est est… est parée, c’est masqué aussi. C’est vraiment la 
voix masquée ! Donc bon c’est un peu compliqué ! » 
 
P10 : « je pense qu’au niveau de l’audition on peut… c’est un peu plus compliqué, on entend 
moins bien… surtout quand on nous explique des choses » 
 
P13 : « on entend mieux forcément le médecin qui n’a pas de masque, on comprend mieux, 
quelques fois on, y a des mots qu’on, qu’on entend pas bien » 
 
 
Par conséquent, ils doivent bien souvent faire répéter le médecin pour éviter de perdre des 
informations importantes. De ce fait, le bon déroulement de la consultation peut être mis en 
péril. 
 
P5 : « Si on demande à répéter euh… bon ça ça peut être une gêne au niveau la consultation. » 
 
P10 : « on peut passer à côté de certaines informations qu’on entend pas toujours bien ! » 
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P13 : « quelques fois ben faut faire répéter et quelque fois on ose pas forcément faire répéter 
mais… euh voilà c’est la gêne qui peut y a avoir dans les informations. » 
 

2.7.1.2 Une perte acoustique impossible à compenser 
 
La présence du masque peut être problématique, notamment pour les patients atteints de 
troubles auditifs. Les mouvements de bouche qui accompagnent le langage verbal sont 
invisibles et la lecture labiale est impossible. Ces patients ne peuvent plus compenser la perte 
auditive et la transmission des informations orales est compromise. 
 
P3 : « Moi je suis un peu sourd d’oreille, donc j’ai tendance à lire sur les lèvres et là pour le 
masque tss… quand il est pas transparent c’est vrai que j’ai tendance à faire répéter certaines 
fois… les gens, ça ça peut être un oui une un... un problème lorsqu’on est en consultation et 
qu’on est un peu sourd d’oreille oui, pour moi c’est ça. » 
 
P11 : « on a pas la, on voit pas la bouche bouger donc euh mais bon, ça va j’ai encore une 
bonne audition ça va (rit) ! » 
 
 

2.7.2 Par un déséquilibre du langage non verbal  
 
Une grande partie du langage non verbal est perturbée par la présence du masque. Les 
expressions du bas du visage sont effacées, alors qu’elles sont essentielles dans la transmission 
des informations entre le médecin et le patient. Leur absence peut particulièrement altérer la 
mémorisation ainsi que la compréhension des réactions et du langage parlé. Le masque rend 
également l’identification et la transmission des émotions plus complexes. Ce manque se fait 
davantage ressentir lors de consultations complexes ou chez les patients qui consultent 
fréquemment. 
 

2.7.2.1 Un manque crucial des expressions du bas visage 
 
Le port du masque fait prendre conscience qu’il est indispensable de voir les expressions du bas 
du visage pour transmettre correctement les informations apportées par le langage verbal. En 
effet, plusieurs patients soulignent que les expressions des yeux ne sont pas suffisantes. 
 
P1 : « On a besoin de voir l’expression ! Les yeux ça suffit pas ! Les yeux, la bouche euh, les 
mouvements euh, on voit tout de suite, c’est comme un enfant, on voit que quand on lui dit 
quelque chose, ça lui passe au-dessus ou… quand, quand… il réagit bien ou quand… il se… il 
se met en colère intérieurement, c’est pareil. C’est tout dans l’expression du visage. » 
 
P7 : « la réaction des gens se fait aussi bien par les lèvres que par les yeux ! Tout le visage 
exprime les réponses pour ce qu’on va faire. » 
 
P8 : « c’est quand même important d’avoir l’ensemble du visage. Parce que toute l’expression 
c’est pas uniquement les yeux même si ils peuvent parler beaucoup quelques fois, mais c’est 
tout le visage qui reflète quand même euh l’expression. » 
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2.7.2.2 Un défaut de mémorisation du langage verbal 
 
Pour un patient interrogé, le fait de ne pas pouvoir identifier toutes les expressions du visage 
impacte sa mémoire visuelle, il peut alors moins bien retenir les informations données par son 
médecin. 
 
P6 : « Par contre c’est vrai que… le fait de voir tout le visage euh s’exprimer en annonçant… 
comme qui dirait un verdict sur ce que c’est ou pas, c’est vrai que c’est une aide à la mémoire, 
où là c’est mémoire visuelle. Alors c’est vrai que là, côté mémoire visuelle, au moment où le 
docteur annonce euh… le problème euh ça n’aide pas ! » 
 

2.7.2.3 Un risque d’incompréhensions  
 
Le langage oral et les expressions du haut du visage ne suffisent pas non plus pour avoir une 
bonne compréhension entre le médecin et les patients.  
 
En effet, les expressions faciales hautes sont moins fiables lorsqu’elles sont isolées. Elles 
risquent de provoquer une mauvaise compréhension par une interprétation erronée des réactions 
ou des propos énoncés par le médecin. 

 
P5 : « Là ou par contre ça peut-être euh... un peu… un peu gênant, c’est que justement encore 
une fois, dans l’énoncé de ce qu’il a à dire, les expressions du visage peuvent être importantes 
et créer, et trahir quelque chose qui n’est pas dit. » 
 
P8 : « On peut… on peut avoir une réaction de… dans le regard qui ne correspond peut-être 
pas à ce qui est derrière le masque. » 
 
P12 : « nous on peut se faire peut-être un, une autre façon, une autre, une autre image de ce 
qu’elle vient de nous dire parce qu’on a pas, on a pas eu ce sourire » 
 
P16 : « ben de voir la… on va dire le visage de la personne qui vous prend en charge, et la… 
et même ses expressions ça peut nous rassurer ou des fois non, et… et avec le masque du coup 
ben on a enlevé cette partie où on peut se fier à la tête du médecin »  
 
 
Sans visualiser les expressions du bas du visage, certains patients peuvent se trouver en 
difficulté pour savoir si le médecin a bien compris leur problème. 
 
P5 : « j’accorde une vraie importance à ça, parce qu’à travers le langage corporel, le visage, 
etcetera on voit si le message porte ou pas. » 
 
P13 : « Ben de pas voir justement le bas du visage, voir si euh… si euh… ben le médecin est 
euh… comment dire est bien avec nous dans le diagnostic, si il a bien compris, ce qu’on a dit 
euh… euh voilà. » 
 
 
Le masque est aussi problématique pour un des patients qui est très attaché à l’humour. En effet, 
à cause de l’absence des mimiques du bas du visage, ses plaisanteries sont moins perceptibles 
et risquent d’être incomprises. 
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P5 : « Parce que autant… je peux euh… faire des mimiques ou comme ça, pour montrer que je 
vais accentuer la plaisanterie, autant avec le masque ça passera pas ! » 
 
Il lui est également difficile de savoir si le médecin a bien saisi l’humour et s’il y est réceptif. 
 
P5 : « le bas du visage marque si ma plaisanterie a fonctionné ou pas, voyez ce que je veux 
dire, un petit sourire, ou un pincement de lèvre, ou un petit rictus, ou une m’ ou une petite moue, 
voyez comment… et ça avec le masque j’en suis privé.» 
 

2.7.2.4 Une difficulté à identifier les émotions 
 
Avec le masque qui dissimule les expressions du bas du visage, les réactions et les émotions du 
médecin sont plus difficiles à appréhender par les patients. 
 
P4 : « Compliqué de faire ressentir des émotions sans les visualiser » 
 
P8 : « Dans la mesure où on ne voit pas tout le visage. C’est pas toujours… toutes les personnes 
n’ont pas des, des expressions qui passent dans le regard. » 
 
P9 : « on a pas l’expression complète du visage. On a que les yeux ! Et euh… du coup ben voilà, 
on voit pas réellement la réaction de la personne. Par rapport à, aux échanges qu’on peut 
avoir, si elle apprécie, si elle apprécie pas, si… si c’est bon, si c’est pas bon. Euh voilà tout ce 
truc-là, on a du mal à le percevoir avec les yeux. C’est pas… c’est pas évident ! » 
 
 
Il est donc plus complexe de saisir la gravité de ce que le médecin annonce sans percevoir 
intégralement les émotions. Le dialogue oral ne suffit pas et toutes les expressions faciales sont 
indispensables. 
 
P2 : « ce serait bien de voir euh l’expression du visage du, l’expression du médecin, pour savoir 
si c’est grave ou pas grave. » 
 
P9 : « Quand vous voyez l’expression quand on vous donne un mot, ben automatiquement vous 
pouvez tout de suite analyser si c’est grave ou pas ! Hein. En fonction du visage du médecin. 
Vous savez tout de suite. Je veux dire si il a le sourire, si il a pas le sourire euh… vous vous 
dites bon là euh… ça vous le voyez pas !» 
 
P12 : « Si c’est, si vraiment ça le dérange de nous annoncer ça ou si vraiment c’est, c’est très 
grave je sais que vous êtes habitués à annoncer des choses, mais euh peut-être vous avez aussi 
des petites failles quoi, des trucs dans le visage qui vont nous dire : “ Tiens merde c’est c’est 
grave quoi ce qu’elle m’annonce là, ou ce qu’il m’annonce”. Voilà. Donc je crois qu’on va 
chercher quand même quelque chose dans le visage aussi des gens on va… ‘fin des docteurs, 
quand ils nous annoncent quelque chose. Chose qu’on ne peut plus maintenant avec le masque ! 
Voilà. » 
 
 
De façon similaire, le médecin peut aussi être en difficulté pour identifier les émotions des 
patients et percevoir leur état psychique. 
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P5 : « je pense que le toubib a vis-à-vis de moi un peu la même euh la même réaction euh… euh 
est-ce que le gars en face de moi se plaint vraiment, est-ce qu’il est vraiment en souffrance, est-
ce qu’il est pas en souffrance euh… à moins d’avoir les yeux plein de larmes et de lui dire » 
 
P8 : « je pense que la réaction euh… du patient est importante pour le médecin aussi, savoir 
comment il prend la chose quoi. Donc euh le fait d’avoir le masque euh… c’est euh… on voit 
pas tout ! » 
 
P12 : « on a peut-être des expressions ou des… des choses qu’il peut voir dans notre euh… 
dans notre façon de parler, dans notre façon de je sais pas et qu’il peut peut-être passer à côté 
de choses parce qu’il voit pas entièrement nos, nos réactions ou… ou des choses qu’il pourrait 
peut-être simplement voir sur notre visage quoi, lire sur notre visage, lui en tant que 
professionnel quoi. » 
 

2.7.2.5 Un impact différent selon la complexité et la fréquence des 
consultations 

 
Le masque peut être un obstacle majeur en fonction de l’objet de la consultation.  
En effet, les patients accordent une plus grande importance aux expressions faciales lors d’une 
situation complexe, pour l’annonce d’un diagnostic grave par exemple. Dans ces moments 
difficiles, elles sont d’autant plus importantes pour véhiculer des émotions.  
 
P11 : « ‘fin voilà le côté euh euh je me dis moi bon j’ai rien de grave mais quelqu’un qui aurait 
quelque chose de grave, là je pense que le masque ça peut peut-être enlever une partie de 
l’émotion » 
 
P12 : « si c’est quelque chose qui est plus grave on va, on va peut-être analyser un peu plus les 
réactions du docteur quand il nous l’annonce quoi. » 
 
En revanche, ils sont moins attentifs à ces éléments non verbaux pour les consultations 
relativement simples et peu fréquentes. 
 
P3 : « Si on se voyait régulièrement, ce serait peut-être différent. Par rapport au… à… 
justement une discussion, c’est peut-être plus agréable de voir les gens quand ils... quand ils 
parlent, ils échangent sur d’autres choses, mais là quand la… la consultation va être assez 
brève, on donne des symptômes, on tr… le médecin euh… eh beh don… apporte des solutions 
et c’est assez … assez rapide pour moi. » 
 
P12 : « Oh bah c’est-à-dire que si c’est quelque chose de… de banal, bon on va pas faire 
attention »  
 

2.8 Un manque d’humanité  
 
La majorité des patients interrogés rapporte un manque d’humanité dans les consultations avec 
le masque. Par sa présence, celui-ci impose une impersonnalité et une distance physique. Il va 
également être un obstacle aux interactions verbales et va alors contribuer au sentiment de 
distance relationnelle. Le manque de communication non verbale va aussi accentuer cette 
distance sociale, en rendant la relation moins chaleureuse. 
 



 33 

P1 : « il y a une coupure euh… humaine. Voilà. » 
 
P5 : « C’est surtout au niveau humain encore une fois que le masque gêne » 
 
P9 : « Déjà le manque d’humanité quelque part dans le monde médical, euh depuis un certain 
nombre d’années, euh moi déjà ça, voilà j’aime pas, euh et en plus là maintenant avec le 
masque je trouve que c’est encore pire. »  
 

2.8.1 Un aspect impersonnel  
 
Pour plusieurs patients, le masque apporte un aspect physique impersonnel et un sentiment 
d’indifférence, rendant le climat austère. 
 
P1 : « Quand je l’ai vue ouvrir les portes et tout ça euh, elle était un peu… impersonnelle, 
froide » 
 
P3 : « Y a peut-être un frein pour certaines personnes, pas l’ensemble des patients, mais, qui 
se disent : “ben je vois le médecin mais pff ça pourrait être n’importe qui derrière le masque 
ça change pas”. »  
 
P12 : « Puis ça fait plus sévère aussi je veux dire en masque, ça fait plus euh… plus strict, déjà 
en masque. Ça fait... ça fait plus hospitalier » 
 

2.8.2 Une distance physique 
  

La présence du masque impose une distance qui se met en place naturellement entre le médecin 
et le patient, comme une barrière. Les patients de l’étude ont l’impression que le médecin 
masqué est physiquement plus éloigné pour discuter avec eux et pour les examiner. 
 
P1 : « la première des choses qu’on a fait comme à une pestiférée, on a ouvert les fenêtres, c’est 
tout juste si on n’a pas pris un mètre de recul, voilà. Euh je me suis dit euh on se croirait euh… 
euh chez les pestiférés là… » 
 
P10 : « quand il y avait pas le masque euh ils se rapprochaient ‘fin c’était plus facile, il venait 
nous ausculter d’avantage enfin plus… alors que là c’est vrai que des fois c’est un peu plus 
euh… un peu plus à distance quoi. »  
 

2.8.3 Une distance relationnelle liée à un manque de communication verbale 
 

2.8.3.1 Des interactions plus limitées  
 
La présence du masque agit comme un obstacle et n’incite pas les patients à se confier. Les 
échanges sont alors moindres. 
 
P3 : « ça peut éventuellement… pour certaines personnes euh… le masque peut peut-être gêner. 
Parce qu’on voit pas le médecin parler, ça peut, psychologiquement ça peut être un mur pour 
euh pour se livrer » 
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P5 : « Par contre que ça limite les échanges, que ça, que ça empêche d’aller plus en profondeur, 
plus dans le détail, oui certainement. Pour moi oui. Voilà. » 
 
P16 : « Ben l’échange n’est pas le… l’échange n’est pas le même, on a… on a conf’, on a 
confiance en notre médecin et… et en même temps je pense qu’inconsciemment n’ayant jamais 
vu beh vraiment son visage, l’ayant toujours vu avec le masque y a inconsciemment je pense 
un… ben qu’on se fie pas au médecin mais qu’y a voilà une petite retenue de la part du patient 
‘fin dans mon cas »  
 

2.8.3.2 Une relation de confiance et un lien spécifique médecin-patient qui ne 
se créent pas 

 
Ces faibles interactions n’encouragent pas les patients à se livrer sur leur vie personnelle.  
 
P4 : « Euh j’étais avant dans un autre cabinet en plus, et effectivement y avait pas de masque à 
l’époque, euh…. Y avait c’te notion de médecin généraliste de proximité, ‘fin voilà où on 
échangeait un petit peu, où on échangeait presque sur nos vies. Je trouve qu’aujourd’hui, hum... 
ça efface un peu de ça. » 
 
Cela empêche de créer le lien spécifique et familial avec le médecin généraliste qu’ils ont 
toujours vu masqué. La relation se déshumanise en devenant trop centrée sur les éléments 
médicaux, et insuffisamment sur le patient en tant que tel.  
 
P4 : « on a pas créé de lien spécifique quoi, voilà c’est euh, ça reste… professionnel euh pur, 
et voilà on y va pour une maladie, on ressort et euh ‘fin voilà ça s’arrête à ça. » 
 
P9 : « il me manque un lien là-dedans ! Ben du coup euh voilà (rit), je fais au strict minimum, 
bon ben j’ai ça à remplir, ça à renouveler terminé point. Voilà. C’est on… on va au strict 
minimum ! » 
 

2.8.3.3 Un manque de confiance amplifié avec un médecin vu qu’à travers le 
masque 

 
Par ce manque d’échanges, la relation de confiance peine à s’installer. La différence est notable 
entre un médecin masqué depuis toujours et un médecin masqué connu antérieurement sans 
masque. 
 
P1 : « Ben… mon médecin de famille… que j’ai connu sans masque, avec un masque c’est… 
comme avant. » 
 
P16 : « Donc euh alors qu’un médecin ben que vous avez déjà vu sans masque y a… ouai vous 
le beh forcément vous le connaissez plus, on voit plus de, on voit son visage entier et l’approche 
est différente et y a peut-être plus de confiance on va dire qui s’installe rapidement, comparé à 
un médecin qu’on a vu qu’avec le masque. » 
 
 
La distance relationnelle est également davantage marquée lors d’une première consultation 
avec un nouveau médecin masqué par rapport à un nouveau médecin non masqué.  
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P1 : « ben un médecin que je connais pas avec un masque, j’irai pas lui parler, j’irai pas lui 
confier ma fille, j’irai pas lui confier les soucis. Voilà. » 
 
P3 : « La relation n’est peut-être pas aussi… pas intime mais humaine, comme pourrait l’être 
sans masque, pour la première fois ! » 
 
P4 : « créer une proximité je pense que c’est beaucoup plus dur, pour pour eux. Surtout quand 
ils connaissent pas avant ! » 
 

2.8.4 Une relation ternie par une diminution de la communication non verbale 
 
L’absence des expressions du bas du visage donne l’impression d’un manque d’accessibilité du 
médecin et n’incite pas à la discussion. 
 
P5 : « C’est vrai que la bou’… la les expressions des lèvres parlent beaucoup, le sourire euh, 
le rictus encore une fois euh, le pincement des lèvres… voyez tout ça, donc pour moi c’est… 
c’est un manque de communication » 
 
P8 : « Alors qu’un médecin qui est non masqué je vais quand même le voir et peut-être euh 
peut-être entamer davantage une conversation quand même, ou poser des questions peut-être 
plus facilement suivant l’expression du médecin que je vais voir… dans son intégralité. » 
 
 
Sans ces expressions, les propos peuvent paraître plus froids et moins empathiques.  
 
P5 : « simplement c’est vrai que au niveau encore une fois de… de la communication euh ça 
peut faire passer certains messages de façon plus rudes, plus… plus abrupts parce qu’y a pas 
ce côté qui peut être adouci par les expressions du visage » 
 
P9 : « Et le masque il participe quand même pas mal quoi, parce que ben voilà vous avez pu 
aucune expression, vous avez pu rien quoi. Donc ça devient... ça devient de la médecine-robot » 
 
 
Le côté rassurant des émotions se dissipe également, notamment à cause de la disparition du 
sourire.  
 
P11 : « c’est c’est tout bête mais euh c’est quand même une part d’humanité qui passe par le 
sourire, même si on voit les choses dans les yeux donc euh… cette relation-là dans le soin elle 
est importante aussi ! » 
 
P13 : « ‘fin moi je sais que ça me… rassure ou ça m’aide de voir aussi le bas du visage, le 
sourire ou euh… parce que ça peut euh… comment dire euh… rassurer voilà. » 
 
P16 : « sans masque euh ben comme je disais précédemment c’est euh plus facile puisqu’on 
voit l’expression euh de la personne donc euh ça donne déjà plus d’indications et de… beh ça 
peut plus rassurer aussi » 
 
 
Cela peut d’ailleurs créer une difficulté supplémentaire pour les enfants.  
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P3 : « à chaque fois que j’étais en consultation j’étais pratiquement avec ma fille, la petite. Et 
la petite de ne pas voir le visage effectivement ça lui a fait une barrière de plus et euh la 
relation… était un peu euh plus difficile, avec le masque. Parce qu’elle voyait pas la personne 
en face d’elle, les sourires, les… même si le médecin était… était agréable avec elle ça souriait 
pas sur son visage » 
 
 

3. Une évolution avec le temps 
 

3.1 Une nouvelle habitude 
 
Les patients interrogés commencent progressivement à s’habituer au port du masque et à 
l’accepter comme une nouvelle norme. Ils font désormais abstraction du masque et la barrière 
engendrée par celui-ci devient moins importante. 
 
P8 : « je pense que c’est important, il faut oublier le masque, dans, dans la relation qu’on a, il 
faut oublier ce masque. »  
 
P11 : « On s’est habitués à communiquer avec, euh donc je pense qu’aujourd’hui, c’est pu la 
barrière que ça pouvait être » 
 
P14 : « Je pense qu’il faut arrêter de… de traduire le masque comme, comme une contrainte. 
Mais comme euh… voilà on doit vivre avec. » 
 
 
Alors que le masque pouvait initialement instaurer une crainte, sa présence est peu à peu 
banalisée avec le temps.  
 
P8 : « pour moi c’est… c’est comme si le masque n’était pas là. Voilà. » 
 
P11 : « le masque c’est, c’est encore différent maintenant qu’on s’est plus ou moins habitués à 
voir un peu tout le monde avec un masque » 
 
P12 : « c’est vrai que ça fait un peu, pas peur, plus peur maintenant, au début ça nous a fait 
peur, maintenant ça nous fait plus peur de voir quelqu’un avec le masque. » 
 
 
Il devient un objet du quotidien, jusqu’à devenir un nouvel accessoire de mode pour certains. 
 
P14 : « Et ça devient peut-être une façon de s’habiller ou (rit) ‘fin une façon de s’habiller je, 
j’exagère hein mais quelque chose de coquet. Voilà. » 
 
 
D’autres patients relativisent et gardent une vision optimiste, avec l’espoir d’un avenir sans 
masque. 
 
P3 : « ça va être d’autant plus euh agréable d’avoir euh une consultation sans masque et qu’on 
va y venir avec le temps ! » 
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P8 : « Je… je me suis dit qu’un jour je verrai bien le Dr R. sans masque ! Ça viendra ! (Rit) » 
 

3.2 Un effort d’adaptation 
 
Pour que la relation soit moins perturbée, les patients trouvent progressivement des moyens 
d’adaptation pour compenser la présence du masque, notamment au niveau des échanges 
verbaux et non verbaux. 
 

3.2.1 Une vigilance accrue sur le langage verbal 
 
Des patients sont davantage concentrés sur les paroles du médecin. 
 
P8 : « il faut simplement euh se baser sur les paroles hein, c’est très important, quand même ! 
Je pense que c’est… que c’est quand même le plus important les paroles ! » 
 
P13 : « Ben je prête plus attention à ce qu’il me dit ! Et je suis plus attentive à ce qu’il dit du 
coup comme je vois pas… bien ses, ses lèvres » 
 
 
Un patient, quant à lui, est plus attentif à ses propres paroles. 
 
P6 : « ça m’applique au contraire du coup à mieux articuler, mieux dire les choses, être plus 
clair » 
 
 
Un autre patient conserve son humour, auquel il est très attaché, pour continuer à véhiculer la 
bonne humeur. 
 
P7 : « chez le Dr R. depuis qu’on y va, chaque fois il y a… quelqu’un avec, donc ce sont deux 
personnes qui sont masquées et ce sont deux personnes que j’ai réussi à faire rire. » 
 

3.2.2 Un regard plus attentif sur le langage non verbal 
 
Pour compenser la présence du masque, les patients accordent une place plus importante 
qu’avant à la communication non verbale. 
  
Ils apprennent à lire autrement les traits du visage du médecin.  
 
P11 : « le sourire on le perçoit par les yeux par exemple donc ça se plisse plus ou autre. » 
 
P13 : « quand on regarde bien les yeux… ‘fin quand on regarde les yeux de quelqu’un, les yeux 
ils parlent aussi hein ! Si euh voilà il est de mauvais poil ou si euh je sais pas, si il a les sourcils 
froncés, quand on sourit on a les yeux plus euh… ben je sais pas comment dire d’ailleurs, plus 
ouverts ou plus euh… ‘fin on le voit ! On voit quand la personne sourit ou quand euh… quand 
elle est pas, quand elle est de mauvais poil (rit) ! Voilà. » 
 
P14 : « il faut apprendre à le lire dans les yeux. Dans les mimiques qu’il peut avoir sur le visage 
du haut » 
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Ils accentuent leur vigilance sur les éléments non verbaux, en cherchant des informations sur 
les mimiques du haut du visage, le regard, l’attitude, la gestuelle et l’intonation dans la voix. 
 
P5 : « c’est vrai que je suis plus attentif à ce que… les attitudes corporelles, aux… mais ça c’est 
personnel hein » 
 
P6 : « c’est un peu comme euh… quand on est handicapé d’un sens, comme la vue ou le toucher 
où du coup vous avez tout le potentiel de distinction qui se met dans les autres sens qui 
augmentent. Donc du coup on s’attache plus à l’importance au, au regard du médecin » 
 
P11 : « on va d’avantage regarder les yeux, peut-être que voilà puisqu’on a pas tout, on va plus 
être concentré sur les yeux » 
 
P15 : « Euh ça va être plus sur le niveau du haut du visage euh peut-être ses gestuelles au 
niveau du main’, des mains que qu’on ne faisait pas plus attention avant. Avant on regardait 
plutôt le bas du visage maintenant on est obligé de regarder au niveau des yeux si c’est plus 
expressif, au niveau des mains, mm… et puis voilà. » 
 
P16 : « Euh… plus au ton de, au ton de sa voix et euh… à ses gestes aussi, sa posture et ben 
l’intonation qu’il utilise » 
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Figure 1 : Synthèse des modifications de la relation médecin-nouveau patient avec le masque  

Contrainte 
physique 

CHANGEMENTS 
NEGATIFS 

Les patients s’habituent 
Les patients s’adaptent 

• Plus vigilants au langage verbal 
• Plus attentifs au langage non verbal 

 
ASPECTS POSITIFS 

 
  
 

Atténuation de 
complexes physiques 

Professionnalisme 
non impacté 

Sécurité 

RELATION 
MODIFIEE ENTRE 

MEDECIN ET 
NOUVEAU 

PATIENT AVEC 
LE MASQUE 

Déperdition 
d'informations 

verbales 
• Filtre sonore 
• Impossibilité de 

compenser par 
lecture labiale 

Obligation 
 

Obstacle 
diagnostique 

Source de 
conflit 

 

Amplification avec 
un médecin vu qu’à 
travers le masque 

Reflet 
d’un 

danger 
 Frustration 

de ne pas voir 
les visages 



 40 

B. AMELIORATIONS A APPORTER DANS LA RELATION MEDECIN-
PATIENT AVEC LE MASQUE  

 
1. Pour l’accueil des nouveaux patients lors de la première 

consultation avec le masque 
 
Dans le cadre d’une consultation où le patient rencontre le médecin masqué pour la première 
fois, l’accueil est primordial afin de débuter une relation sur de bonnes bases. Pour les patients 
interrogés, il semble avant tout capital de pouvoir prendre connaissance du visage du médecin. 
Pour rendre cela possible malgré le port du masque, le médecin va devoir faire quelques 
adaptations. Au cours de cette première rencontre, il va devoir également instaurer une relation 
de confiance avec le patient, grâce à la communication verbale et non verbale. 
 

1.1 Prendre connaissance des visages  
 

1.1.1 Se mettre à distance et enlever le masque temporairement 
 
Lors de la première consultation avec les masques, les patients aimeraient que chacun puisse 
découvrir le visage de l’autre, en enlevant les masques sur un court instant et tout en gardant 
une distance. Cela permettrait de mettre plus facilement un nom sur un visage masqué lors des 
prochaines consultations. 
 
P2 : « Mais au moins la première, peut-être la première consultation euh… garder une distance 
et… ne pas avoir de masque sur le visage. » 
 
P8 : « Peut-être, peut-être euh en enlevant le masque une fraction de secondes ! (Rit) Mais bon 
voilà : « c’est moi, je suis comme ça ! » et on remet ! (Rit) » 
 
P12 : « on peut peut-être euh se, se prendre une distance euh distance règlementaire pour euh, 
pour pouvoir tomber les masques, pendant une, au début de la, de la, ou à un moment donné 
quoi dans la conversation quoi, pour euh, pour pouvoir justement mettre un visage sur euh sur 
euh quelqu’un »  
 
P13 : « ce serait bien oui de pas porter le masque à l’accueil et après de le, de le replacer pour 
avoir une idée du visage du médecin, je pense que ce serait bien. » 
 

1.1.2 Montrer une photo de son visage non masqué 
 
Pour d’autres patients, prendre connaissance du visage du médecin pourrait se limiter à voir 
une photo non masquée sur sa blouse ou dans son bureau. 
 
P7 : « De mettre son portr’, de mettre sa photo (rit) ou une photo de famille, qui et comme ça 
bon on peut se… on peut essayer d’imaginer si c’est vraiment toujours la même personne qui 
est derrière ! Voilà ! » 
 
P11 : « Sa photo sans masque du coup, sur la blouse ! De façon à voilà, à voir euh… à ce qu’on 
voit vraiment (rit) à quoi elle ressemble éventuellement. Voilà. » 
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1.2 Mettre en place la relation de confiance  
 

1.2.1 Par la communication verbale 
 

1.2.1.1 Se présenter 
 
Avant de débuter la consultation avec le masque, il est primordial que le médecin prenne en 
considération le nouveau patient en tant que tel. Il est important qu’il se présente pour permettre 
d’établir un lien de confiance dès les premiers instants. 
 
P1 : « quand j’étais dans son bureau elle était… voila… euh… elle s’est présentée, elle m’a 
présenté la petite jeune qui était à côté, et voilà, elle, comme tout médecin elle a été très… elle 
a été correcte, elle a été correcte. » 
 
P3 : « je dirais rassurer les gens, se présenter » 
 
P16 : « Et euh je trouve que la première consultation où je lui ai demandé d’être mon médecin 
traitant et on s’était jamais vu, ça a été assez euh rapide finalement et euh, beh comme je l’ai 
dit précédemment je trouve qu’il s’est pas forcément présenté et peut-être adapté au fait qu’il 
avait une nouvelle patiente à prendre en charge, donc euh j’ai été un peu déçue dans ce sens-
là » 
 

1.2.1.2 Expliquer avec bienveillance l’utilité du port du masque 
 
La relation médecin-patient peut rapidement être mise à l’épreuve par la présence du masque. 
Il peut effectivement être vécu comme une contrainte et rendre la consultation plus difficile. 
Pour les patients consultant pour la première fois, il semble essentiel que le médecin leur 
rappelle l’utilité du port du masque et leur explique avec bienveillance que chacun va devoir 
s’adapter pour se protéger mutuellement.  
 
P14 : « Peut-être euh pourquoi pas, à chaque… à chaque euh… à chaque début de consultation 
c’est… de le dire sur un ton… gentil ou humour dans certains cas euh pourquoi on se doit de 
porter le masque » 
 
P15 : « et leur expliquer aussi parfois, juste l’explication du port du masque c’est pour leur 
sécurité, plus que ça ne leur protège au médecin » 
 
P16 : « en expliquant peut-être aussi que beh pour lui aussi ça peut être compliqué euh voilà 
d’avoir euh que les, le patient et le soignant aient le masque et que l’approche est différente, 
alors peut-être pas dans ces termes, mais euh voilà que lui aussi doit s’adapter à la situation 
et… et qu’il va faire son maximum pour on va dire euh… ben… on va dire pas s’adapter et 
pallier à cette ben ce voilà à cette nouvelle règle qui est actuellement mise en place » 
 
 
Le rappel pourrait également être fait par les secrétaires ou par affichage dans la salle d’attente. 
 
P14 : « Euh ben déjà beh d’être sûr que l’affichage soit… soit bien inscrit. Et… et que… et que 
déjà la, l’hôtesse d’accueil ou je sais pas comment vous appelez, la secrétaire d’accueil, peut-
être euh sans l’imposer explique pourquoi il faut porter, pourquoi il faut porter le masque. Ça 
doit passer déjà je pense dans la salle d’attente et euh par l’hôtesse d’accueil. » 
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1.2.1.3 Faire connaissance avec le patient 
 
Pour créer une relation de confiance dès la première consultation, le médecin va devoir ensuite 
montrer un intérêt particulier pour le patient en échangeant un maximum avec lui afin de 
découvrir son histoire de vie. 
 
P4 : « essayer de découvrir, ‘fin une découverte de la personne, découverte de la famille, 
découverte de l’environnement de la… ‘fin de voilà de créer entre guillemets un climat de 
confiance pour euh pour euh pouvoir tr’, ‘fin travailler est pas le mot mais sur le long terme 
voilà avoir une relation de confiance.» 
 
P15 : « il portait le masque, il a posé des questions qui ont fait que je me suis sentie en 
confiance, euh on a pu parler des différentes pathologies que je pouvais avoir et par rapport à 
ma situation familiale qui a fait que. » 
 
 
Certains patients souhaiteraient que le médecin prenne un temps supplémentaire pour apprendre 
à bien les connaître dès la première rencontre. 
 
P4 : « en se rajoutant 10 minutes sur un premier… sur une première consultation. Pour essayer 
de… ben d’enlever ce côté distance qui peut y avoir par le masque en allant chercher un peu 
plus d’informations » 
 
P9 : « Alors que bon pour une première consultation si y a avait eu un peu plus de temps, on 
aurait pu dialoguer un peu plus, elle aurait pu comprendre un peu plus qui j’étais, et mon 
parcours quoi. » 
 

1.2.2 Par la communication non verbale 
 
Pour instaurer et développer un climat de confiance, le médecin devra employer la 
communication non verbale comme un atout.  
 
Pour rassurer les nouveaux patients et créer une ambiance bienveillante, il pourra intensifier le 
sourire derrière le masque afin qu’il soit retranscrit au niveau du haut du visage. Il pourra 
également utiliser un ton de voix rassurant et agréable. 
 
P3 : « je pense rassurer, continuer à… à parler avec la même voix » 
 
P9 : « comme là avec le Dr T. euh… je la connaissais pas, je donc euh ben voilà, j’ai eu l’accueil 
avec le sourire et tout, voilà pour moi apparemment c’est une personne très souriante. Ça m’a 
pas posé de problème du coup ! Malgré qu’elle avait le masque ! » 
 
P15 : « il m’a mis en confiance de suite par rapport au ton de sa voix pareil toujours et son 
expression du haut du visage et après je pense que c’est surtout ça que les patients vont plus 
noter euh et qu’ils vont voir qu’il y a une bienveillance dans tout ça. » 
 
 
Le médecin pourra aussi mettre en confiance le patient par une écoute attentive. 
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P3 : « Sur l’accueil, par rapport au médecin que j’ai actuellement hein, le Dr C. hein, j’étais 
bien pris en charge, il y a une écoute particulière » 
 
P14 : « J’ai toujours été mis en confiance. En plus j’ai vu un rempl’, deux remplaçants. J’ai vu, 
j’ai vu deux remplaçants, un homme et une femme, et sincèrement euh… ça s’est toujours très 
bien passé. Ça s’est toujours très bien passé, ils ont toujours été à l’écoute et le masque n’a 
pas été, n’a pas été un obstacle. » 
 
 

2. Pour les consultations suivantes avec le masque 
 
Pour les consultations futures avec le masque, des améliorations peuvent être apportées dans 
la relation médecin-patient. Le médecin va devoir optimiser sa communication verbale et 
renforcer sa communication non verbale pour compenser la barrière du masque et développer 
une relation plus humaine avec les patients. 

 

2.1 Améliorer la communication verbale               
 
Pour s’améliorer sur le plan verbal, le médecin va devoir modifier sa façon de communiquer, 
mais aussi continuer à être attentif à la bonne compréhension entre lui et son patient. 
               

2.1.1 Adapter le langage oral  
 
Comme vu précédemment, le masque constitue une barrière pour la communication orale en 
atténuant les sons. Pour pallier cela, le médecin va devoir adapter sa façon de communiquer 
pour s’adresser aux patients, en employant des stratégies simples comme augmenter l’intensité 
de sa voix et articuler. 
 
P10 : « parler plus fort peut-être ! Enfin des fois euh des situations avec des personnes âgées 
ou… peut-être plus euh, parler un petit peu plus fort parce qu’on entend pas touj’, ‘fin pour 
pas perdre trop d’information » 
 
P13 : « articuler plus peut-être derrière ce masque mais euh… mais bon c’est pas évident pour 
le médecin d’articuler (rit) mieux » 
 
 
La parole est également un outil de communication important pour rassurer le patient. Le choix 
des mots employés par le médecin va être déterminant.  
 
P8 : « en étant on va dire plus loquace ! Peut-être que ça peut aider. Mais… oui, ça peut aider 
parce qu’… ça peut peut-être euh diminuer cette… barrière oui. » 
 
P12 : « Après les paroles ça peut, ça peut aussi euh compenser peut-être le fait d’avoir un 
masque quoi, de rassurer, de, ou de plaisanter, ou de voilà. » 
 
 
Certains patients seraient davantage rassurés si le médecin prenait plus de temps pour expliquer 
et échanger sur leur situation médicale. 
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P8 : « donner plus de détails sur euh… bon euh par exemple sur l’utilisation… ou d’un 
médicament euh par exemple, ou sur euh… sur un diagnostic, sur euh… efh oui, sur ce qui peut 
arriver après euh… oui, c’est un peu ça quoi. Pour moi c’est ça. » 

 
P9 : « un peu plus de temps dans les consultations, pour avoir un peu plus de dialogue, qui ben 
qui nous explique ben les mots qui sont donnés quoi ! Voilà euh pour savoir exactement où on 
en est ! » 
 
P16 : « Euh peut-être prendre plus de... de temps qu’il ne prend on va dire pour euh, bon quand 
c’est nécessaire aussi euh prendre plus le temps d’expliquer et de… de rassurer aussi le patient 
et de prendre ouai le temps d’expliquer la situation et la suite. Euh… et… ouai prendre plus 
son temps en général. » 
 
 
Ces explications médicales pourraient être appuyées par des illustrations. 
 
P10 : « donc peut-être faire des petits croquis et dire tiens voilà c’est là que vous avez un 
problème ou je sais pas enfin. Ça peut aider ou montrer euh je sais pas des photos, ‘fin des 
dessins, des… pour dire c’est à tel endroit que… ‘fin des corps humains avec marqué c’est à 
tel endroit que ça va pas. Ça pourrait être une… oui une méthode. Parce que ça, ça… c’est 
bien quand on a des petits dessins des fois ça, ça aide (rit), on voit vraiment bien ! » 
 

2.1.2 Être vigilant à la compréhension entre médecin et patients 
 
En cachant les expressions du bas du visage, le masque peut être responsable d’un défaut de 
compréhension ou d’une mauvaise interprétation de certaines paroles. Pour éviter de 
compromettre ainsi la communication orale, le médecin va devoir veiller davantage à la bonne 
compréhension entre le patient et lui.  
 

Le médecin pourra vérifier auprès du patient s’il a bien intégré l’objet de sa demande. 
 
P14 : « et de… de s’assurer auprès du patient si il a bien compris euh… de continuer à s’assurer 
auprès du patient si il a bien compris le pourquoi il est là. Et les, et de s’assurer d’avoir bien 
compris la crainte du euh les craintes du patient. » 
 
 

Le médecin pourra répéter les informations importantes et s’assurer que celles-ci ont bien été 
assimilées par le patient.  
 
P13 : « à lui de, ou de, d’être attentif de voir si apparemment on a bien compris. Et si il a un 
doute de, de peut-être de répéter l’information. Si par exemple la personne ou moi je n’ose pas 
redemander, si le médecin me voit hésitante par exemple de ou de me demander si j’ai bien, si 
j’ai bien compris. Voilà. » 
 

2.2 Renforcer la communication non verbale 
 
Le masque constitue également un véritable obstacle pour la communication non verbale en 
effaçant toutes les expressions du bas du visage. Pour compenser sa présence, le médecin devra 
renforcer certains éléments de son langage non verbal. 
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Il pourra rassurer avec un timbre de voix calme, mais aussi avec les expressions des yeux.   
 
P8 : « par le ton, faire attention euh peut-être au ton utilisé ! Dans la mesure où on ne voit pas 
tout le visage. » 
 
P13 : « Sur les yeux, et puis la façon de parler. Voilà. De façon plus euh… comment dire, pas 
plus, c’est pas plus aimable que je veux dire mais euh… plus rassurant » 
 
P15 : « Je pense c’est le ton de la voix surtout qui fait que la personne se met en confiance et 
aux expressions des yeux »  
 
 
Garder le contact visuel avec le patient pendant la consultation participe aussi à la réassurance. 
 
P14 : « Et ensuite euh… beh je disais le regard, de pas fuir le regard du euh… du patient. » 
 
 
Il sera également important de garder le sourire derrière le masque, de façon à ce qu’il soit 
perceptible au niveau des yeux, pour mettre en confiance le patient par le regard.  
 
P14 : « Et… puis de beh de garder le sourire sous le masque parce que ça se retranscrit sur 
les… ça se traduit sur les yeux ! Voilà. » 
 
P15 : « parce que comme on dit même avec le masque, puisque moi je le vois avec mon métier, 
euh comme ils disent les yeux ils sourient quand on sourit donc euh juste avec ça, avec le 
regard » 
 
 

3. Les alternatives au masque chirurgical 
 

3.1 Le masque transparent 
 

Pour de nombreux patients de l’étude, les masques transparents seraient l’idéal pour améliorer 
la relation médecin-patient. Ils pourraient rassurer les patients en leur permettant de voir toutes 
les expressions du visage du médecin. Les échanges seraient plus humains et la communication 
serait plus facile, notamment grâce à la lecture sur les lèvres. 
 
P1 : « Mais qu’on mette des masques transparents, c’est tout. Ce serait plus humain. » 
 
P2 : « je pense que tout le monde trouverait son compte, les gens qui donnent de l’importance 
au masque et les gens qui donnent de l’importance à l’expression… faciale, je pense que c’est 
un bon compromis… de d’utiliser un masque… transparent ou une visière. » 
 
P3 : « pour les gens qui sont un peu sourds d’oreille oui c’est… un masque transparent c’est 
pas mal pour pouvoir lire sur la bouche » 
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3.2 Le masque à motifs  
 
Une autre alternative pourrait être les masques à motifs pour dédramatiser la situation. 
 
P12 : « Après bon il existe des masques avec des sourires, et des masques avec des, on voit 
beaucoup de choses » 
 
P14 : « Ou alors il y a des masques maintenant qui sont, qui sont sur le ton de l’humour, en 
tissu et autres, avec des, y avait des… euh quelque chose de comique dessus » 
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Prendre connaissance des 
visages 

• Enlever le masque à distance 
• Montrer une photo 

 
 

 
 

Améliorer la communication 
verbale 

• Adapter le langage oral : augmenter 
l’intensité de voix, articuler, rassurer 
par les mots, prendre le temps 
d’expliquer 

• Vérifier la compréhension entre 
médecin et patient, répéter les 
informations importantes 

 
 

 
 Renforcer la communication non 

verbale 
• Rassurer par le ton de voix 
• Rassurer par l’expression des yeux : 

garder le contact visuel, sourire avec 
les yeux 

 
 
 

Mettre en place la relation de 
confiance par la communication 

• Verbale : 
- Se présenter 
- Expliquer avec bienveillance 

l’utilité du port du masque 
- Faire connaissance, prendre le 

temps 
 

• Non verbale : sourire, rassurer par le 
ton de voix, écouter 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 : Synthèse des améliorations à apporter avec le masque dans la relation médecin-nouveau 
patient  

AMELIORATIONS A APPORTER 
AVEC LE MASQUE DANS LA 

RELATION ENTRE MEDECIN ET 
NOUVEAU PATIENT  

POUR LA PREMIERE 
CONSULTATION  

POUR LES 
CONSULTATIONS A 

VENIR  

ALTERNATIVES 
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CHIRURGICAL 

Masque transparent 

Masque à motifs 
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DISCUSSION  
 

I. DISCUSSION DE LA METHODE 
A. FORCES 

 
Pour ce travail, la méthode de recherche qualitative a été la plus adaptée. En effet, celle-ci a 
permis d'évaluer les expériences et les ressentis des patients à propos du masque dans la relation 
médecin-patient en médecine générale. Progressivement des hypothèses ont pu être 
développées selon le principe de théorie ancrée.  
 
L’échantillon a été élaboré avec un objectif de variation maximale pour obtenir un échantillon 
le plus hétérogène possible et non dans le but d’être représentatif de la population générale. Les 
profils diversifiés des patients ont permis de recueillir une variété d’expériences et de points de 
vue sur le sujet de l’étude.  
 
Les entretiens individuels semi-dirigés ont été particulièrement propices à l’abord du sujet 
concernant le ressenti des patients. Ils pouvaient s’exprimer librement et n’avaient pas à se 
soucier de leur image ou du jugement d’autres participants, contrairement à ce que l’on peut 
parfois retrouver dans les entretiens en « focus group ». 
 
La triangulation des données a été réalisée grâce au codage des verbatims par un autre chercheur 
qui était indépendant à l’étude et n’avait aucun lien avec l’investigateur. Cela a permis de 
renforcer la validité de l’étude en limitant le biais d’interprétation, inhérent à toute étude 
qualitative par la subjectivité propre du chercheur. De plus, cette personne extérieure à l’étude 
avait l’expérience antérieure du codage dans le cadre de sa thèse. 
 
Les retranscriptions d’entretien n’ont pas été retournées aux participants et ils n’ont pas 
exprimés de retour sur les résultats. L’étude a donc respecté 30 critères de qualité de la grille 
COREQ (38). 
 

B. LIMITES 
 
Cette étude comportait toutefois plusieurs biais. 
Tout d’abord, les patients connaissaient la fonction du chercheur et ont été préalablement 
contactés par leur médecin généraliste pour la plupart. Des patients ont potentiellement appris 
que celui-ci connaissait a minima l’enquêteur. Cela a pu engendrer, lors des entretiens, un biais 
de déclaration et de désirabilité sociale par peur du jugement.  
De plus, les patients ont pu avoir tendance à répondre selon les normes sociétales en vigueur et 
donc à sur- ou sous-déclarer certains comportements, même si l’anonymat était respecté. Ils ont 
également pu orienter, consciemment ou inconsciemment, leurs réponses dans le but de vouloir 
satisfaire les attentes présumées du médecin investigateur de l’étude. Quelques patients ont 
d’ailleurs parfois cherché à obtenir son approbation et voulaient savoir si leurs propos étaient 
contributifs, lors des entretiens mais aussi hors enregistrement.  
Cependant, ces biais ont pu être limités car l’investigateur et les patients ne se connaissaient 
pas. Le chercheur a également veillé à rester le plus neutre possible. 
 
Ensuite, il est à noter que l’investigateur était novice dans la recherche qualitative et n’a reçu 
aucune formation préalable. Cela a constitué un biais d’investigation par manque d’expérience. 
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Pour y pallier, deux entretiens exploratoires ont été réalisés au début de l’étude, puis la qualité 
des entretiens s’est améliorée au cours du temps grâce à l’acquisition progressive d’expérience. 
De plus, un travail bibliographique important sur la méthode en recherche qualitative a été 
nécessaire et déterminant pour limiter ce biais en amont des entretiens (42,43).  
 
Une limite à ce travail a probablement été la temporalité relativement longue pour la 
constitution de l’échantillon, expliquée par un recrutement difficile. La mémorisation a 
certainement été restreinte chez les patients déjà habitués au port du masque. Cependant, ce 
facteur temps a pu aussi être une force de l’étude. En effet, les derniers patients interrogés ont 
pu avoir un plus grand recul sur la situation. Ils ont pu créer des mécanismes d’adaptations et 
suggérer plus facilement des pistes d’améliorations au niveau de la relation médecin-patient 
avec le port du masque. 
 
 

II. DISCUSSION DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 

A. DES MODIFICATIONS RELATIONNELLES SPECIFIQUES AUX 
NOUVEAUX PATIENTS 

 
Cette étude a permis de mettre en avant les ressentis des patients concernant l’influence du 
masque dans la relation médecin-patient. 
L’étude s’intéressait plus particulièrement au vécu de patients qui n’avaient jamais vu leur 
médecin sans masque. Dans cette catégorie de patients, la relation médecin-malade est 
particulièrement impactée.  
 
Tout d’abord, ils montrent une grande frustration de ne pas pouvoir voir et connaître le visage 
de leur médecin. 
 
Puis, certains patients voient le masque comme une marque impersonnelle et une barrière qui 
impose une distance physique dès le début de la relation.  
 
En outre, sa présence réduit naturellement les interactions verbales avec le médecin. La 
consultation est alors focalisée sur l’expertise médicale et non sur le patient. Le masque 
empêche ainsi de créer un lien de proximité avec le médecin dès les premiers instants. Par 
conséquent, la relation de confiance est ensuite très difficile à mettre en place avec le médecin 
toujours vu masqué.  
Une étude récente montrait aussi un effet négatif des visages masqués sur la volonté d'engager 
la conversation, le contenu de la communication et le sentiment de lien (44).  
Cet impact sur la communication verbale crée alors un manque d’humanité important.  
 
Ce ressenti est accentué par une perte de communication non verbale induite par le port du 
masque. L’absence des expressions faciales basses rend les émotions et l’empathie plus 
difficilement perceptibles par ces nouveaux patients, ce qui peut être particulièrement 
problématique, notamment lors de l’annonce de mauvaises nouvelles.  
Ce résultat est confirmé par un essai clinique randomisé américain, réalisé en 2020 dans 
plusieurs services de chirurgie. Lors de la première rencontre entre un patient et un chirurgien 
masqué, le masque affectait négativement la confiance et l'empathie perçue par le patient, en 
raison de l'impossibilité de voir le visage du professionnel de santé. Ceux qui portaient des 
masques transparents étaient considérés comme étant de meilleurs communicateurs (45). 
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Deux autres études récentes ont également montré que les visages masqués étaient perçus 
comme étant moins accessibles et moins dignes de confiance (46,47). 
Lorsqu’une nouvelle relation médecin-patient essaye de s’établir, la privation du sourire 
pourrait être principalement responsable du manque de confiance et d’empathie. La 
visualisation du sourire induit effectivement un mimétisme facial automatique et une contagion 
émotionnelle, qui ont un rôle non négligeable dans la promotion de l'empathie (47). La 
perception de l’humour pourrait aussi, de ce fait, être plus complexe. 
Chez les nouveaux patients interrogés, le masque a donc un impact négatif sur les deux 
composantes de la communication, ce qui crée une relation médecin-patient déshumanisée. 
 
Toutefois, ils tiennent à séparer les compétences communicationnelles et médicales, qui elles, 
n’ont pas été remises en cause par la présence du masque. 
 
D’autre part, un patient a repéré un avantage procuré par la présence du masque. Il a constaté 
qu’il pouvait occulter d’éventuels complexes physiques au niveau du visage. 
 
 

B. DES MODIFICATIONS PARTAGEES PAR DES PATIENTS AYANT CONNU 
LEUR MEDECIN AVANT LA PANDEMIE 

 
Dans cette étude, les nouveaux patients ont rapporté des éléments qui sont également partagés 
par des patients ayant connu leur médecin avant l’apparition des masques.  
Une étude similaire à celle-ci s’intéressait aux patients dans une vision plus globale et a 
corroboré certains des résultats. Pour la plupart, le masque majorait le sentiment de distance 
avec le médecin. Pour d’autres, il était perçu comme une contrainte, créant un inconfort qui 
altérait le bon déroulement des consultations. Il pouvait aussi dissimuler des symptômes et 
devenir un obstacle diagnostique (37).   
 
Au-delà de ces aspects physiques, le port du masque peut perturber la consultation par son 
obligation. Celle-ci peut être mal vécue par quelques patients et devenir une source potentielle 
de conflit, lorsqu’il existe des divergences de point de vue sur son utilité.  
 
Cependant, le masque a été globalement reconnu par tous les patients comme un moyen de 
protection vis-à-vis de la COVID-19 (37). Son efficacité sur la limitation de la transmission du 
SARS-CoV-2 a longtemps été débattue. Mais plusieurs études ont maintenant démontré son 
effet, y compris sur d’autres virus, lorsqu’il est utilisé en complément d’autres mesures de 
protection, comme la distanciation et l’hygiène des mains (48-53). 
 
Toutefois, ce sentiment de sécurité apporté par le port du masque, peut parfois être remis en 
question. En effet, il peut aussi être considéré comme le reflet d’un danger, en rappelant en 
permanence la présence de la maladie. Il devient ainsi un frein à consulter pour quelques-uns.  
 
 
Pour les patients qui se rendent tout de même chez leur médecin, le port du masque peut entraver 
le bon déroulement des consultations, en empêchant la transmission d’informations cruciales.  
 
D’une part, le langage oral peut être altéré par la simple présence du masque, puisqu’il semble 
agir comme un véritable filtre acoustique. Plusieurs études récentes confirment une diminution 
des performances dans la perception vocale et une augmentation de l’effort d’écoute avec le 
masque (44, 54-56). 
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En plus d’atténuer les voix, l'utilisation du masque empêche de compenser la perte sonore par 
la lecture labiale. De ce fait, les patients avec des troubles de l’audition sont majoritairement 
impactés (37,44,56,57). En l’absence de ces repères visuels, l’intelligibilité de la parole est 
d’autant plus complexe chez les personnes ayant un grand déficit auditif (58). 
Mais les normo-entendants sont également concernés par ce problème. En effet, ils utilisent la 
lecture labiale inconsciemment et variablement d’un individu à l’autre (59). Différentes études 
soulignent une détérioration significative de la compréhension de la parole à cause de 
l'atténuation acoustique mais aussi de l’occlusion visuelle du masque lorsqu’un bruit ambiant 
est présent (60,61).  
De plus, l’occlusion visuelle peut avoir, de façon indirecte, un autre impact sur la 
communication. En effet, un patient a relevé que la présence du masque pouvait impacter la 
mémorisation du langage verbal. Ce résultat est cohérent avec une étude récente qui suggère 
que l'absence de repères visuels diminue les performances d'encodage lors du traitement de la 
parole (62).  
Cette découverte pourrait avoir des répercussions non négligeables en consultation, où la 
mémorisation des informations orales est cruciale. 
 
D’autre part, les patients de cette étude notent la disparition de la majeure partie du langage non 
verbal, avec la présence du masque qui efface les expressions faciales basses. Contrairement à 
ce que l’on pourrait penser, les yeux ne sont pas suffisamment informatifs et expressifs pour 
véhiculer des émotions fiables.  
Plusieurs études montrent que le masque entraine une baisse significative de la reconnaissance 
des émotions (63). La diminution des performances est nette pour la colère, le dégoût, le 
bonheur et la tristesse. Mais la neutralité et la peur ne sont pas affectées par l'ajout du masque 
(64,65). Dans une autre étude, la reconnaissance de la colère n’a pas été impactée (66). 
Cependant, une autre étude plus robuste, avec un échantillon plus grand, révèle que le masque 
affecte la reconnaissance de toutes les émotions (67).  
Ces discordances pourraient être dues à la différence d’intensité dans l’expression et la 
perception des émotions. A ce propos, une étude a montré que l'intensité des états émotionnels 
était globalement moins perceptible avec la présence du masque, à l'exception de la colère. A 
l’inverse, l'intensité des émotions non intentionnelles était davantage perçue et pouvait donc 
provoquer des ambiguïtés dans l'interprétation des expressions faciales (68). 
Des confusions entre les différentes émotions ont effectivement été rapportées (32,69,70). Cela 
pourrait être expliqué par l’activation de muscles similaires au niveau de la moitié supérieure 
du visage. 
Il convient de noter que ces études ont été réalisées sur des visages figés. Mais en situation 
réelle, les expressions émotionnelles sont dynamiques et probablement moins intenses. La 
confusion pourrait alors être amplifiée.  
Cependant, ces derniers propos sont à nuancer, puisque les indices corporels n’ont pas été pris 
en compte dans les travaux précédents. Or, ce sont des éléments clés dans la représentation des 
émotions (71). En effet, lors de l'observation du corps entier, les performances de la 
reconnaissance des émotions sont meilleures pour la colère, la tristesse et la peur. Toutefois, ce 
n’est pas le cas pour la joie (72). 
Le contexte peut également être une source d’information supplémentaire pour améliorer la 
perception des expressions faciales et réduire la confusion induite par le masque (69,73). 
Les indices corporels et le contexte pourraient donc contribuer à pallier le manque de précision 
dans la lisibilité des émotions, qui ne semble pas s’améliorer avec le temps (64). 
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Malheureusement, lors d’une consultation ces difficultés à reconnaître les émotions peuvent 
être sources d’incompréhensions ou de réactions inappropriées. La qualité des interactions entre 
médecin et patients risque d’être impactée négativement.  
 
En définitive, le port du masque peut être responsable de perturbations au niveau du langage 
oral et non verbal, mettant en danger la relation médecin-patient. 
 
 
Malgré toutes ces modifications néfastes pour la relation médecin-patient, les patients 
s’habituent au port du masque et l’acceptent au fil du temps comme une nouvelle norme. Ils 
parviennent naturellement à trouver des moyens d’adaptation afin que la relation soit impactée 
le moins possible. Ils sont plus attentifs au langage verbal, mais ils accordent aussi une place 
nettement plus importante qu’avant au langage non verbal. Une étude prouve que les personnes 
qui sont davantage confrontées à des interactions sociales avec le masque, vont s’adapter en 
déplaçant leur attention sur les indices provenant de la zone des yeux, plutôt que sur les 
informations du visage dans leur globalité (74). 
 
 

C. DES POPULATIONS DE PATIENTS DONT LA RELATION EST 
PARTICULIEREMENT EN DANGER  

 
Les professionnels de santé médicaux et paramédicaux sont eux aussi confrontés à ces 
problèmes de communication avec le masque (75,76). 
Deux études récentes françaises ont recueilli le point de vue de médecins généralistes. Ces 
derniers partagent la vision des patients sur de nombreux éléments précédemment énoncés. 
Cependant, il semble que la relation médecin-patient soit tout de même globalement conservée 
et moins impactée, grâce au lien préexistant avant l’arrivée des masques. La relation est 
davantage perturbée avec des patients ne connaissant pas du tout leur médecin sans le masque 
(36,37).  
 
D’autres populations seraient également exposées à ce risque.  
 
Les patients de l’étude ont cité les patients avec une déficience auditive, la population 
pédiatrique et les personnes réfractaires au port du masque.  
Avec ces derniers, le masque peut être une potentielle source de conflit et le dialogue plus 
complexe (36). Cette catégorie de patients pourrait aussi avoir tendance à moins consulter, du 
fait de l’obligation de porter le masque. 
 
Chez les patients avec des troubles auditifs, privés de la lecture labiale et contraints d’augmenter 
leur effort d’écoute de façon accrue, la présence du masque entraine une fatigabilité et une 
charge cognitive nettement plus importantes (57).  
 
Dans la population pédiatrique, les données actuelles deviennent de plus en plus nombreuses et 
s’accordent globalement sur les résultats. 
Les enfants de 3 à 5 ans étaient mieux à même d'identifier les expressions émotionnelles sans 
masque. Mais ils étaient tout à fait capables de les reconnaître, lorsque l'adulte masqué déclarait 
explicitement ou laissait entendre verbalement ce qu'il ressentait. En outre, leur capacité 
augmentait avec l’âge et avec le fait d’être exposé souvent à des personnes masquées (77).  
Chez les enfants de 7 à 12 ans, le masque était aussi lié à une moins bonne lecture des émotions, 
et les performances étaient également meilleures pour les plus âgés d’entre eux (78,79).  
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De plus, ils étaient capables d’utiliser le contexte, la posture du corps et la coloration du visage 
pour améliorer leur précision malgré le masque (79).  
Finalement, les enfants de tous âges acceptent de porter le masque, bien plus que ne le pensent 
leurs parents. Il existe même une meilleure adhésion chez les enfants que chez les adultes, 
malgré les effets indésirables ressentis. Ces derniers sont d’ailleurs significativement réduits 
lorsque les parents adhèrent à la mesure du port du masque (80). 
 
 
Des études dans la littérature ont identifié d’autres populations à risque.   
Dans les populations âgées de plus de 65 ans, la reconnaissance des émotions et la 
compréhension peuvent être négativement affectées par la présence du masque (63,81,82). 
 
Les patients avec des troubles cognitifs peuvent, eux aussi, être déstabilisés par la présence du 
masque qui majore les difficultés à reconnaître les visages. De plus, dans la majorité des formes 
de démence, la communication non verbale est considérée comme le moyen le plus efficace 
pour établir un lien. En effet, leur aptitude à communiquer avec le langage corporel est 
conservée plus longtemps qu’avec le langage verbal. Le masque les prive alors de leur moyen 
de communiquer (76,83,84).  
 
Chez les patients avec des troubles psychiatriques, le masque peut faire émerger plus facilement 
de fausses perceptions émotionnelles. 
Les patients atteints de troubles du spectre autistique ont plus de difficultés à reconnaître les 
émotions mais seuls ceux avec un niveau d’alexithymie élevé sont davantage perturbés par le 
masque (67,85,86). 
De plus, dans certaines pathologies, comme la schizophrénie ou la dépression, les patients 
peuvent avoir un discours verbal à peine audible et avoir des expressions émotionnelles 
diminuées de base. L’ajout du masque pourrait donc entraver le recueil de signes verbaux et 
non verbaux par le praticien. L’alliance thérapeutique risque d’être altérée et la psychothérapie 
mise en échec (87,88).  
 
Les personnes en situations de soins d’urgences et réanimation ainsi que les patients en soins 
palliatifs semblent aussi être concernées par la barrière du masque (37,76). 
 
Il est très probable que les patients avec un déficit visuel ou vocal présentent également des 
difficultés. 
 
Enfin, il pourrait être supposé que les personnes parlant une langue étrangère et avec des 
divergences culturelles pourraient être perturbées différemment par le port du masque. 
Quelques études soulignent des contrastes marqués entre Occidentaux et Orientaux pour le 
décodage des expressions faciales au cours des interactions sociales (89,90). 
 
 
L’utilisation du masque constitue donc un obstacle considérable pour la communication, faisant 
émerger des situations à risque qui pourraient mettre en péril la qualité de la relation médecin-
patient. Il faudrait donc être particulièrement vigilant à ces différents profils de patients et leur 
fournir d’éventuelles alternatives pour leur permettre d’avoir des soins de qualité et éviter un 
isolement social. 
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D. DES AMELIORATIONS POUR CREER ET PRESERVER UNE RELATION 
DE QUALITE AVEC LES NOUVEAUX PATIENTS 

 
Pour répondre à l’objectif secondaire de cette étude, les résultats et la littérature internationale 
ont permis d’apporter plusieurs pistes d’améliorations pour créer, puis conserver une relation 
de qualité chez les nouveaux patients, malgré le port du masque (57,64,72,81,91,92). 
 
 
Pour la première rencontre avec le masque, il semble tout d’abord nécessaire de répondre à 
l’intense frustration des patients de ne pas connaître le visage de leur médecin. Deux solutions 
apparaissent possibles : enlever le masque quelques secondes en gardant une distance de 
sécurité ou afficher une photo avec le visage découvert. 
Ensuite, il paraît fondamental de forger la relation de confiance, grâce à la communication 
verbale et non verbale qui vont être essentielles dès les premiers instants. Il est conseillé de 
sensibiliser les patients aux difficultés de communication provoquées par le port du masque et 
rappeler son utilité avec bienveillance dès le début de la consultation (oralement et/ou par écrit 
en salle d’attente). Penser à préserver le sourire derrière le masque va aussi être indispensable 
pour rassurer.  
Les patients ont formulé d’autres attentes qui faisaient déjà partie intégrante des consultations 
sans masque. Il faut donc s’appliquer à les conserver pour fonder la relation sur de bonnes bases. 
Parmi ses idées, ne pas oublier de se présenter, prendre du temps pour apprendre à connaître le 
patient, employer un ton agréable et être à l’écoute. 
 
Un guide sous forme de schéma résume ces propos. (Figure 3) 
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Figure 3 : Guide à proposer aux médecins pour améliorer la relation médecin-patient lors de 
l’accueil des nouveaux patients avec le masque 
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Pour les consultations suivantes, la présence du masque va engendrer peu de changements 
novateurs : augmenter l’intensité de voix, bien articuler et sourire avec les yeux. Néanmoins, il 
faut davantage renforcer les bases de la consultation : rassurer par les mots, prendre du temps 
pour échanger, donner des explications simples à l’oral et à l’écrit, veiller à une compréhension 
mutuelle, répéter les informations importantes, tout en gardant le contact visuel et un ton 
apaisant. 
 
Un guide pour aider à améliorer la relation est proposé. (Figure 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 4 : Guide à proposer aux médecins pour améliorer la relation médecin-patient lors des 
prochaines consultations avec le port du masque 
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III. PERSPECTIVES 
 
Pour améliorer la relation médecin-patient, une alternative proposée par les patients de cette 
étude serait de porter des masques transparents. Ils pourraient atténuer les difficultés de 
communication. En rendant possible la lecture labiale, ils permettraient une meilleure 
intelligibilité (58,81). La reconnaissance des expressions faciales pourrait également être moins 
impactée (93,94). La perception de l’empathie serait alors aussi améliorée et la mise en 
confiance plus facile pour les nouveaux patients (45). 
Mais actuellement, ces masques transparents ou visières ne correspondent pas aux normes de 
protection et ne peuvent être portés qu’en complément d’un masque chirurgical pour limiter la 
transmission du virus (95).  
 
Les masques à motifs ont également été mentionnés par les patients. Ceux-ci ne nuiraient pas 
davantage à la reconnaissance des émotions et pourraient être utiles pour dédramatiser certaines 
situations (96). 
 
Pour les masques en tissu, de nombreuses études montrent qu’ils ne sont pas suffisamment 
efficaces pour limiter la propagation du virus (97,99).  
Il est donc admis que le médecin en consultation doit utiliser un masque à usage médical, c’est-
à-dire un masque chirurgical standard. Mais les patients peuvent porter, à défaut de ceux-ci, des 
masques grand public homologués en tissu réutilisable. En effet, ils sont considérés plus utiles 
que l’absence de masque (95). 
 
D’autres types de masque pourraient être prometteurs. Plusieurs prototypes de masques 
biodégradables seraient actuellement à l’étude et permettraient de réduire l’impact écologique 
des masques actuels, essentiellement composés de microplastiques.  
 
 
 
 
 
Avec l’arrivée du masque, tous les professionnels de santé ont été impactés dans leurs moyens 
de communiquer. Lors d’une étude, ils étaient nombreux à révéler un manque de compétences 
pour adapter leur communication. Une brève présentation vidéo visant à améliorer la 
communication avec le masque leur a été bénéfique (75). 
Avant la pandémie, personne n’a jamais été confronté à une pratique avec le port du masque 
généralisé. De plus, il semblerait que les professionnels de santé ne bénéficient pas de formation 
particulière à la communication. Ils ont plutôt tendance à interagir de manière instinctive et 
grâce à l’expérience acquise. Un travail de thèse a montré que les médecins généralistes avaient 
peu de notions sur la communication et accordaient peu de place à la composante non verbale 
(100). 
 
Pour remédier à ce manque de connaissances, il pourrait être pertinent d’instaurer ou multiplier 
les formations en matière de communication.  
Certaines facultés de médecine semblent déjà avoir accordé une place plus importante à la 
communication verbale, avec des séances d’entretien motivationnel, d’éducation thérapeutique 
ou de groupe Balint par exemple.  
Un enseignement avec des personnes formées en communication et des analyses de situations 
filmées pourrait potentiellement permettre d’améliorer les interactions, et de surcroît progresser 



 58 

au niveau du langage non verbal. Cependant, il faudrait être vigilant de ne pas y accorder trop 
de technicité, au risque de perdre toute la spontanéité des échanges. La relation médecin-patient 
en deviendrait alors paradoxalement moins authentique et moins humaine. 
 
En prenant en compte les résultats de cette étude, une formation plus approfondie à la 
communication pourrait aider le personnel médical à surmonter plus facilement les difficultés 
liées au port du masque.  
 
 
 
 
 
Le virus responsable de la COVID-19 est toujours activement en circulation, mais l’épidémie 
s’est aujourd’hui largement atténuée, le port du masque n’est donc plus obligatoire en France 
(101).  
 
Cependant, en consultation le masque reste tout de même omniprésent en période hivernale 
pour la prévention des épidémies à virus respiratoires ordinaires (bronchiolites, grippes) 
(102,103). Il est également nécessaire pour faire face à l’émergence inhabituelle de certaines 
infections, comme celle à Mycoplasma Pneumoniae en fin d’année 2023 (104). 
 
Il est ainsi probable que le masque fasse toujours partie intégrante des consultations de 
médecine générale, notamment en période d’épidémies hivernales ou en cas de nouvelle 
pandémie. 
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CONCLUSION  
 
 
La pandémie de la COVID-19 a brusquement bouleversé les soins de santé d'une manière 
inédite et a entrainé la généralisation du port du masque. Auparavant, celui-ci pouvait être un 
équipement familier pour quelques professionnels de santé, mais il ne l’était que très peu pour 
les patients. 
 
Bien que nécessaire pour la limitation et la prévention de la propagation de la COVID-19, les 
masques ont des conséquences non négligeables sur la relation médecin-patient. Les nouveaux 
patients sont particulièrement impactés par la présence du masque, n’ayant pas de relation de 
confiance établie antérieurement. Au-delà de la frustration de ne pas connaître les visages, la 
déperdition des informations verbales et non verbales est conséquente. Les perturbations au 
niveau de la communication forgent un sentiment de distance qui déshumanise les interactions 
et diminue les chances de créer un lien de proximité.  
 
Les professionnels de santé devront désormais prendre en considération ce nouvel obstacle à la 
communication et devront accorder une attention spécifique aux nouveaux patients. Leur 
vigilance devra être portée dès la première rencontre. Ils devront accroître leurs efforts 
d’adaptation et développer des aptitudes communicationnelles verbales et non verbales, s’ils 
veulent préserver la relation médecin-patient malgré le masque.  
Il paraît essentiel d’insister sur l’importance du langage non verbal, souvent méconnu par les 
soignants. Une sensibilisation auprès des étudiants en santé pourrait être intéressante et une 
formation spécifique pourrait devenir un enjeu majeur pour conserver une relation de qualité 
avec le port du masque en médecine générale.  
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ANNEXES  
 

ANNEXE 1 : FICHE D’INFORMATION AUX MEDECINS 
 

 
 

 
Chers confrères, chères consœurs, 
 
 
Je suis médecin généraliste remplaçante. Je réalise actuellement ma thèse sur le ressenti des 
patients concernant l’impact du port du masque en consultation de médecine générale sur 
la relation médecin-patient.  
Il s’agit d’une étude qualitative, basée sur des entretiens individuels chez des patients qui n’ont 
jamais vu leur médecin sans masque. 
Dans le contexte de la pandémie COVID-19 actuelle, le port du masque en consultation de 
médecine générale est devenu une situation qui perdure. Des études ont déjà été réalisées sur 
le point de vue des médecins généralistes à ce sujet. C’est pourquoi, je m’intéresse au vécu 
des patients pour améliorer la relation médecin-patient, malgré le port du masque en 
consultation.  
Ainsi, je compte sur votre aide pour sélectionner 2 ou 3 patients de votre patientèle qui 
seraient d’accord de participer et qui correspondraient à ces critères : 
-majeur 
-parlant et comprenant le français  
-sans troubles cognitifs 
-ne vous ayant jamais vu sans masque (patient de passage, arrivée dans les 2 ans dans votre 
patientèle, nouveau patient, etc…) 
-puis si possible : patients sélectionnés avec des antécédents différents vis-à-vis du COVID-19 
(vacciné, non vacciné, ayant eu le COVID-19, n’ayant pas eu le COVID-19) 

 
 
 
Je me tiens à disposition pour répondre à vos questions. 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

Claire DUVEAUX (médecin remplaçant, investigateur de l’étude) 
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ANNEXE 2 : FICHE D’INFORMATION AUX PATIENTS 

 
 

 
 
 

Madame, Monsieur, 
 
 
 
Je suis médecin généraliste remplaçant en année de thèse. Je réalise actuellement une étude sur 
le ressenti des patients concernant l’impact du port du masque en consultation de médecine 
générale sur la relation médecin-patient.  
Ce projet de thèse s’inscrit dans le cadre de l’obtention du Diplôme d’État de Docteur en 
médecine. Sa réalisation est sous la direction du Docteur Jean-François GUILLE, médecin 
généraliste à Gabarret. 
 
Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19 actuelle, le port du masque en consultation 
de médecine générale est devenu une situation qui perdure. Ainsi, l’objectif de cette étude est 
d’évaluer votre vécu en tant que patient et de recueillir votre avis pour améliorer la relation 
médecin-patient avec le port du masque en consultation.  
L’étude s’adresse uniquement à des patients qui n’ont jamais vu leur médecin sans masque.  
 
Votre participation consistera à répondre à certaines questions au cours d’un entretien d’une 
durée variable (en moyenne 20 minutes). Si vous désirez participer, un rendez-vous vous sera 
fixé en fonction de vos disponibilités.  
 
Votre participation n’est pas obligatoire, elle se fait uniquement sur la base du volontariat. 
Notre échange sera enregistré. Les informations recueillies seront ensuite retranscrites, 
anonymisées et analysées pour les besoins de l’étude. L’enregistrement sera conservé 
uniquement pour la durée de l’étude et sera ensuite détruit. 
Vous pourrez à tout moment demander l’accès aux données vous concernant, et si besoin, 
rectifier ou apporter des modifications à propos de notre entretien. 
Vous pourrez à tout moment interrompre l’entretien et retirer votre consentement. 
 
 
 
 
 
 

Claire DUVEAUX (médecin remplaçant et investigateur de l’étude) 
 
 

  



 70 

ANNEXE 3 : GUIDE D’ENTRETIEN 

 
 
Merci de m’accorder un peu de temps pour cet entretien. Celui-ci va se dérouler très 
simplement. Je vais d’abord vous demander de vous présenter. Ensuite, je vais vous poser 
plusieurs questions sur votre ressenti au sujet du port du masque en consultation et sur son 
impact dans la relation avec votre médecin.  
N’hésitez pas à répondre de façon la plus développée possible. Tout ce que vous avez à dire est 
important, et cela fera la force de l’étude.  
Pour rappel, notre échange est enregistré et sera retranscrit de façon anonyme. Ainsi, tous les 
noms et/ou lieux que vous citerez ne seront pas mentionnés pour respecter la confidentialité des 
données. 
 
 

1. Présentation des patients 
 

- Caractéristiques sociodémographiques :  
Sexe 
Tranche d’âge  
Profession 
Lieu d’habitation : urbain/rural 
Statut familial : couple/célibataire/enfants 
 

- Caractéristiques médicales : 
Pathologie(s) chronique(s) 
Antécédent(s) d’infection COVID-19 
Statut vaccinal COVID-19 

 
 

2. Le port du masque en consultation 
 

- Selon vous, quel(s) changement(s) le masque apporte-t-il dans les consultations ? 
 
Questions de relance :  
Quels sont les avantages et inconvénients du masque en consultation ? 
 

- Quelle(s) différence(s) constatez-vous en consultation chez un médecin que vous avez 
toujours vu avec le masque par rapport à un autre médecin que vous avez pu connaître 
avant sans le masque ? 
 

3. Impact du masque sur la relation médecin-patient 
 

- Comment interagissez-vous avec le médecin que vous avez toujours vu avec le 
masque ? 
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Questions de relance : 
Quelle(s) difficulté(s) ressentez-vous dans les échanges avec votre médecin actuel que 
vous ne connaissez qu’avec le masque par rapport à un autre médecin que vous avez 
pu connaître sans masque ?  
 
A votre avis, quelle(s) difficulté(s) le médecin peut-il avoir pour communiquer avec 
vous ?  
 
Quelle importance accordez-vous aux expressions du visage du médecin que vous 
n’avez jamais vu sans masque lorsqu’il vous délivre une information sur votre santé ? 

 
 

4. Les attentes des patients 
 

- Comment le médecin pourrait-il améliorer les prochaines consultations malgré la 
persistance du port du masque ? 
 

- Comment souhaiteriez-vous que le médecin améliore l’accueil des patients qu’il voit 
pour la première fois en consultation avec le masque ? 
 
 
 

5. Pour finir 
 

- Voyez-vous des choses qui n’ont pas été abordées et que vous souhaitez ajouter sur le 
sujet ? 
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ANNEXE 4 : GUIDE D’ENTRETIEN MODIFIE 

 
 
Merci de m’accorder un peu de temps pour cet entretien. Celui-ci va se dérouler très 
simplement. Je vais d’abord vous demander de vous présenter. Ensuite, je vais vous poser 
plusieurs questions sur votre ressenti au sujet du port du masque en consultation et sur son 
impact dans la relation avec votre médecin.  
N’hésitez pas à répondre de façon la plus développée possible. Tout ce que vous avez à dire est 
important, et cela fera la force de l’étude.  
Pour ne pas influencer vos réponses, je vais rester très neutre et très peu interagir avec vous lors 
de cet entretien. 
Pour rappel, notre échange est enregistré et sera retranscrit de façon anonyme. Ainsi, tous les 
noms et/ou lieux que vous citerez ne seront pas mentionnés pour respecter la confidentialité des 
données. 
 
 
 

1. Présentation des patients 
 

- Caractéristiques sociodémographiques :  
Sexe 
Tranche d’âge  
Profession 
Lieu d’habitation : urbain/rural 
Statut familial : couple/célibataire/enfants 
 

- Caractéristiques médicales : 
Pathologie(s) chronique(s) 
Antécédent(s) d’infection COVID-19 
Statut vaccinal COVID-19 

 Nombre de fois où vous avez rencontré votre médecin masqué ? 
 

2. Le port du masque en consultation 
 

- Selon vous, quel(s) changement(s) le masque apporte-t-il dans les consultations ? 
 
Questions de relance :  
Quels sont les avantages et inconvénients du masque en consultation ? 
 

- Quelle(s) différence(s) constatez-vous en consultation chez un médecin que vous avez 
toujours vu avec le masque par rapport à un autre médecin que vous avez pu connaître 
avant sans le masque ? 
 

3. Impact du masque sur la relation médecin-patient 
 

- Comment interagissez-vous avec le médecin que vous avez toujours vu avec le 
masque ? 
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Questions de relance : 
Quelle(s) difficulté(s) ressentez-vous dans les échanges avec votre médecin actuel que 
vous ne connaissez qu’avec le masque par rapport à un autre médecin que vous avez 
pu connaître sans masque ?  
 
Quelle(s) difficulté(s) avez-vous pour communiquer avec le médecin que vous ne voyez 
qu’avec le masque ?  
 
A votre avis, quelle(s) difficulté(s) le médecin peut-il avoir pour communiquer avec 
vous, du fait du masque ?  
 
Lorsque le médecin que vous voyez toujours masqué vous délivre une information sur 
votre santé, à quels éléments prêtez-vous plus attention par rapport à un médecin non 
masqué ? 
 
Quelle importance accordez-vous aux informations que vous apporte le visage du 
médecin que vous voyez toujours masqué, lorsqu’il vous délivre une information sur 
votre santé ? 

 
 

4. Les attentes des patients 
 

- Comment le médecin pourrait-il améliorer les prochaines consultations malgré la 
persistance du port du masque ? 
 

- Comment souhaiteriez-vous que le médecin améliore l’accueil des patients qu’il voit 
pour la première fois en consultation avec le masque ? 
 
Questions de relance : 
Quel(s) conseil(s) pourriez-vous donner au médecin pour paraître plus humain malgré 
le port du masque ? 
 
Comment le médecin pourrait-il compenser la présence du masque pour améliorer le 
premier contact ? Et les prochains échanges ? 
 
 

5. Pour finir 
 

- Voyez-vous des choses qui n’ont pas été abordées et que vous souhaitez ajouter sur le 
sujet ? 
 

- N’avez-vous pas été déçu qu’il n’y ait pas eu un moment plus intime ou plus personnel 
pour la première consultation, étant donné qu’elle se passe avec le masque ? 
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ANNEXE 5 : CONSENTEMENT ECRIT 
 
 
 
 
Je soussigné(e), [NOM Prénom]                                                                                                           , 
 
Certifie avoir reçu et compris toutes les informations relatives à l’étude et reconnais avoir donné 
mon consentement libre et éclairé pour ma participation. 
 
Autorise Claire DUVEAUX, médecin remplaçant en année de thèse et investigateur de l’étude, 
à enregistrer notre entretien et en utiliser les données anonymisées, dans le cadre de son travail 
de thèse. 
 
 
 
 
 
Ce consentement peut être retiré à tout moment. 
 
 
 
 
 
 
 
Fait le :           /          /                     
 
A : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signature du participant                                                                    Signature de l’investigateur                                                                       

Claire DUVEAUX  
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ANNEXE 6 : EXEMPLE DE RETRANSCRIPTION D’UN 
VERBATIM 

 
Investigateur : Alors, selon vous quel(s) changement(s) le masque apporte-t-il dans les 
consultations ? 
Patient 11 : Mm… (Réfléchit) Euhm… ben c’est vrai qu’on a une partie de l’expression du… 
de de l’interlocuteur qu’on ne voit pas ! Alors après y a beaucoup de choses qui passent par les 
yeux donc ça compense. Euh… Après qu’est-ce que ça change euh… c’est vrai qu’on s’y est 
un peu habitué aussi hein… donc euh… mais euh… bon… y a encore beaucoup d’expressions 
qui passent par les yeux donc… voilà je… je je trouve que les faits y est, on est voilà on a pas 
l’expression du bas du visage donc ça peut enlever une petite partie du message, mais euh… je 
pense que c’est quand même compensé par le fait qu’y ait beaucoup de choses qui passent par 
le regard. Voilà. 
Investigateur : Ok. Hum quelle(s) différence(s) constatez-vous en consultation chez un 
médecin que vous avez toujours vu avec le masque par rapport à un autre médecin que vous 
avez pu connaître sans le masque ? 
Patient 11 : (Réfléchit) C’est vrai que je, je vois pas trop de différence euh… euh… c’est, c’est 
euh… nan je pense que… voilà je pense que c’est qu’une partie du du… oui du message qui 
qui est masquée en fait, oui c’est le cas de le dire, parce que voilà y a tout le, y a tout le reste 
qui euh la tonalité de voix, le regard, le, le, et puis le, la façon de… voilà de, les attitudes qui 
font que, voilà y a quand même beaucoup de choses qui passent encore… Voilà. 
Investigateur : Ok, et du coup comment interagissez-vous avec le médecin que vous avez 
toujours vu avec le masque ? 
Patient 11 : Sincèrement, je je j’ai pas l’impression qu’il y ait une réelle différence par rapport 
à... quelqu’un que j’aurais… toujours vu sans masque, je sens pas effectivement de différence 
très… très marquée, euh… donc non je je vois pas trop, je suis pas trop euh voilà… c’est (rit) 
euh… ouai non j’ai pas de, je sens pas trop la différence, je sens pas… Après c’est vrai que... 
est-ce que je verrai une différence le jour où elle enlèvera son masque, ça je ne sais pas (rit) !  
Peut-être que la perception sera différente. Mais, là je ne peux pas vous répondre pour le 
moment. 
Investigateur : Ok. Et quelle(s) diffico’ difficulté(s) pardon, ressentez-vous dans les échanges 
avec votre médecin actuel que vous ne connaissez qu’avec le masque par rapport à un autre 
médecin que vous auriez pu voir sans le masque ? 
Patient 11 : Hum… ce sera peut-être euh bon… peut-être faire répéter parfois (rit) parce que 
c’est vrai que euh si on parle un peu plus doucement forcément euh on peut pas se… on on… 
on a pas la, on voit pas la bouche bouger donc euh mais bon, ça va j’ai encore une bonne 
audition ça va (rit) ! Mais oui on peut peut-être demander plus souvent de répéter peut-être. 
Voilà. 
Investigateur : Ok et quelle(s) difficulté(s) euh vous pensez que le médecin peut-il avoir pour 
communiquer avec vous, du fait du port du masque ? 
Patient 11 : Pour comm’ pour euh juste sur le côté communication ? 
Investigateur : Oui. 
Patient 11 : Je sais pas, ben peut-être la même chose qui pourrait être, que moi je pourrai 
trouver, c’est-à-dire une partie du visage, une partie de l’expression du visage qu’on ne voit pas 
mais encore une fois je pense que le fait d’avoir le regard et tout euh… c’est assez… on est 
quand même assez expressif par les yeux donc euh bon… Voilà. 
Investigateur : Ok. Et lorsque le médecin que vous voyez toujours masqué donc, vous délivre 
une information sur votre santé, à quels éléments vous prêtez plus attention par rapport à un 
autre médecin que vous avez vu sans le masque ? 
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Patient 11 : (Réfléchit) Je sais pas, peut-être qu’on va plus regarder le regard, peut-être ! Mais 
je ne sais pas… euh… ouai peut-être pour euh… parce qu’on capte peut-être plus l’inform’, on 
cherche plus d’informations à travers le regard peut-être je sais pas je je… c’est ce que j’aurais 
tendance à répondre spontanément mais euh… ‘fin sinon ça change… après je je sais pas je 
je… est-ce que euh… ‘fin pour moi la question s’est pas posée mais euh pour des personnes 
euh je s’… pour tout ce qui va être de l’ordre du de la… comment dire euh… oh, je trouve plus 
mes mots… Mais le côté on va dire euh… oh je trouve pas mon mot c’est pas, c’est pas possible, 
pas compatissant c’est pas le mot mais ‘fin voilà le côté euh euh je me dis moi bon j’ai rien de 
grave mais quelqu’un qui aurait quelque chose de grave, là je pense que le masque ça peut peut-
être enlever une partie de l’émotion, ‘fin de voilà mais… bon je peux pas dire j’ai pas… mais…. 
Voilà. 
Investigateur : Ok. Et tout à l’heure vous parliez de l’attitude, est-ce que vous pouvez peut-
être développer ce point-là ? 
Patient 11 : Mm… (réfléchit) Après c’est tout ce qui est un peu communication non verbale, 
c’est dans les gestes, dans les façons euh voilà euh le médecin si… ‘fin si il regarde ailleurs et 
que voilà, si la personne est concentrée sur ce qu’on dit, si voilà, dans sa la position voilà, si 
elle est comme ça (s’avachit) en train de nous écouter ou plutôt en avant, voilà y a tout ce qui 
passe par le non verbal dans l’attitude de cette façon-là qui qui voilà qui va accompagner le 
message aussi euh, voilà et la communication. 
Investigateur : Ok, et euh quelle importance accordez-vous aux informations que vous accorde 
le visage du médecin que vous voyez toujours masqué lorsqu’il vous délivre une information 
sur votre santé ? 
Patient 11 : Euhm… (réfléchit) Je sais pas, c’est que c’est difficile à dire en fait euh… euh… 
quelles informations… quand il donne une information… vous pouvez répéter s’il-vous-plait ? 
(Rit) 
Investigateur : Pas de soucis. Après vous l’avez déjà un petit peu dit mais quelle importance 
accordez-vous aux informations que le visage du médecin vous apporte, donc en étant masqué, 
lorsqu’il vous délivre une information sur votre santé ? 
Patient 11 : Ah oui comment on va regarder, ben on va ben voilà on va d’avantage regarder les 
yeux, peut-être que voilà puisqu’on a pas tout, on va plus être concentré sur les yeux peut-être 
pour euh… puisque c’est là qu’on va capter euh voilà euh… un petit peu le message euh… mais 
bon encore une fois je suis p’ voilà c’est je pense que euh ouai je sais pas comment dire oui 
c’est ça (rit). Je pense que… je sais pas si j’ai bien répondu (rit) ! 
Investigateur : Non y’a pas de problème, y a pas de mauvaise réponse ! (Rit) 
Patient 11 : Oui (rit) Mais je sais pas si c’est ce à quoi vous vous attendiez mais bon… 
Investigateur : Comment le médecin pourrait améliorer les prochaines consultations malgré la 
persistance du port du masque ? 
Patient 11 : Avec un masque transparent (rit) ! Voilà ! Euh… je sais que ça se fait je crois pour 
les enfants les masques avec euh… parce que c’est vrai que le, le sourire on le perçoit par les 
yeux par exemple donc ça se plisse plus ou autre. Mais c’est vrai qu’à voir la… la bouche qui 
sourit c’est, c’est, ça, ‘fin ça fait du bien aussi, c’est sympathique d’avoir euh… voilà ! Donc… 
oui avoir… avoir des masques transparents et puis euh… et puis je dirais euh est-ce que euh… 
alors ça après c’est autre chose, mais est-ce que le masque on en a besoin quand on est voilà 
quand y a un, l’espace d’un bureau, est-ce que… le masque du coup ne pourrait pas juste être 
mis au moment de… remis et enlevé au moment de, de, de, comment dire, de l’examen euh… 
de l’examen clinique, voilà donc dans le sens là, je me dis comme ça on a quand même le 
visage, euh on se voit quand même euh… voilà bon après c’est toute une question de voilà (rit) 
mais quand on est à bonne distance ben est-ce que finalement le, le, ben après y a pas vraiment 
de bénéfice-risque dans le sens où on… où c’est pas non plus terrible de pas voir le visage de 
son médecin (rit) mais… euh bon moi j’ai pas en tout cas l’impression que le masque ait changé 
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quelque chose dans la mise en place de la relation de confiance par exemple. Voilà c’est j’ai 
j’ai pas le sentiment là. Mais euh… mais euh… après c’est vrai que c’est difficile de dire parce 
que c’est plus des ressentis, c’est un petit peu… euh… ouai je… voilà bon après je pense que 
je la reconnaîtrais quand même si je la voyais en dehors (rit) mais euh… ouai bon je je, je… 
voilà ce serait peut-être juste un petit peu ça, de d’adapter peut-être euh pour euh… selon la 
possibilité selon… voilà. 
Investigateur : Ok et comment souhaiteriez-vous que le médecin améliore l’accueil des 
patients qu’il voit pour la toute première fois en consultation avec le masque ? 
Patient 11 : Mm… (réfléchit) Aaah ben peut-être alors c’ c’est une photo sur sa blouse !! 
Voilà ! Sa photo sans masque du coup, sur la blouse ! De façon à voilà, à voir euh… à ce qu’on 
voit vraiment (rit) à quoi elle ressemble éventuellement. Voilà. Et puis après, après voilà tout 
passe dans l’attitude, sur le ton employé, sur euh voilà et puis, on voit quand même euh… voilà 
encore une fois y a beaucoup de choses qui passent par les yeux et par l’attitude donc euh… 
voilà ça je pense le côté-là. Mais effectivement avoir peut-être cette petite photo qui qui dirait 
ah bah oui elle ressemble à ça (rit) ! Voilà. 
Investigateur : Hum… (réfléchit) Et quel(s) conseil(s) pourriez-vous donner au médecin pour 
paraître plus humain malgré le port du masque ? 
Patient 11 : Mm… (réfléchit) Je reviendrai un petit peu sur la même chose, mettre 
éventuellement un masque transparent ou euh… peut-être oui effectiv’ ben, je reprends avec ce 
que j’ai dit avant peut-être une photo pour qu’on voilà puisq’ puisqu’on l’imagine comme ça le 
visage on sait à peu près. Et puis euh… euh non, après c’est vrai que… le masque c’est, c’est 
encore différent maintenant qu’on s’est plus ou moins habitués à voir un peu tout le monde avec 
un masque que quand on voyait par exemple dans un cadre de soin quelqu’un de masqué 
euhm… je trouve qu’on est moins focalisé sur le masque donc il a peut-être tendance à moins 
être… euh… on ressent moins cette barrière je trouve que… on retrouve moins la barrière du 
masque aujourd’hui parce que c’est devenu quelque chose même maintenant si on le met pu 
euh partout, c’est devenu quand même quelque chose où on s’est habitués. On s’est habitués à 
communiquer avec, euh donc je pense qu’aujourd’hui, c’est pu la barrière que ça pouvait être 
euh quand on se retrouvait de manière, de manière euh… on va dire euh… sur une situation de 
soin par exemple avec le masque euh donc je pense que… ouai y a peut-être euh… peut-être 
euh ouai je je… je trouve pu que ce soit une barrière comme avant, après oui c’est c’est… 
améliorer euh… je je vois pas trop, je vois pas de choses à ajouter par rapport à ce que je vous 
ai dit euh avant. 
Investigateur : D’accord. Et pour finir, voyez-vous des choses qui n’ont pas été abordées sur 
le sujet et que vous souhaitiez ajouter ? 
Patient 11 : Euh concernant le masque ? 
Investigateur : Oui. 
Patient 11 : Euh… (réfléchit) Mmm… Non je vois pas trop… Ouai bon après c’est plus un, 
c’est plus euh, c’est plus de l’ordre de voilà, c’est finalement est-ce que le COVID là on doit 
vivre avec. Donc est-ce que, est-ce que on va être amené à ne plus voir de soignant sans masque 
(rit) ? A partir de quand on accepte le risque, finalement ? Parce que voilà euh… à un moment 
donné voilà dans une situation de soin jusq’, parce que jusque-là y avait encore des’, pour la 
grippe par exemple, bien qu’il y ait des personnes sensibles et fragiles qui auraient pu être 
comment dire euh… voilà sensibles à la grippe, une personne âgée pour autant le médecin avait 
pas systématiquement un masque à l’époque ! Alors aujourd’hui voilà, donc jusqu’à quand on 
va encore être dans cette situation ? Parce que finalement c’est quand même agréable de voir le 
sourire de son médecin (rit). Voilà bon un médecin qui fait toujours la tête finalement il est bien 
avec un masque hein mais… (rit), mais euh… voilà, c’est plus cette réflexion là que je me pose 
parce que euh voilà même si je vous dis… c’est vrai que c’est un peu ambivalent parce que je 
me dis y a des choses qui passent par les yeux mais on aime bien avoir quand même le visage 
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en face parce que pour avoir vraiment toute l’information toute la… voilà tout le côté euh… 
c’est vrai que… moi j’étais contente quand on a enlevé le masque de pouvoir sourire, aux autres, 
c’est c’est tout bête mais euh c’est quand même une part d’humanité qui passe par le sourire, 
même si on voit les choses dans les yeux donc euh… cette relation là dans le soin elle est 
importante aussi ! Euh quand j’étais infirmière, euh je sais que y a beauco’, les patients le 
remontaient ça le sourire, c’était quelque chose qui faisait du bien aussi donc euh donc voilà, à 
toujours vouloir être sur le côté euh… euh absence d’infection est-ce que parfois voilà, il faut 
trouver le juste milieu pour apporter suffisamment d’humain aussi. Donc voilà c’est toujours 
trouver cette, cette fameuse frontière euh parce que voilà je trouve que… c’est vrai que ça me 
ferait, je me dis oui, peut-être je la verrai jamais sans masque mon médecin, je trouve ça un 
petit peu dommage (rit), euh… quelque part parce que voilà c’est... bon… voilà (rit). Je pense 
que c’est à peu près tout ce que j’ai à dire. 
Investigateur : Ok. Et dernière toute petite chose, n’avez-vous pas été déçue qu’il n’y ait pas 
eu un moment plus intime ou plus personnel pour la toute première consultation du fait qu’elle 
s’est passée avec le masque ? 
Patient 11 : Non, j’ai pas ressenti à ce moment-là. D’autant en plus que quand je l’ai vue la 
première fois c’était vraiment la période où tout le monde portait un masque donc euh  y a pas 
eu de voilà, ça a pas, sur le moment j’ai pas, j’ai pas eu ce sentiment-là. Voilà. Donc euh… bon, 
c’est… mais c’est, ouai ce serait peut-être plus chaleureux quand même sans le masque mais 
bon après c’est, c’est pas non plus voilà (rit) ! Voilà. 
Investigateur : Ok ! Ben merci beaucoup pour votre participation ! 
Patient 11 : Je vous en prie ! 
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ANNEXE 7 : RESULTATS DES CARACTERISTIQUES DE 
LA POPULATION SOUS FORME DE SCHEMAS 
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RESUME  
 

Introduction : La crise sanitaire liée à la COVID-19 a engendré une situation où le port du 
masque est devenu obligatoire en consultation médicale. Cette étude a pour objectif de recueillir 
le ressenti de nouveaux patients sur l’impact du masque dans leur relation avec leur médecin 
généraliste. 

Méthode : Une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée auprès de 
patients du Béarn (dans les Pyrénées-Atlantiques) qui n’avaient jamais connu leur médecin sans 
masque. Les verbatims ont été retranscrits, codés et analysés en respectant le principe de théorie 
ancrée. Le recrutement a été arrêté une fois la saturation des données obtenue. Un double codage 
a permis de réaliser la triangulation des données. 

Résultats : Seize entretiens se sont déroulés entre avril 2022 et janvier 2023. Les résultats ont 
montré un échantillon composé de caractéristiques socio-démographiques et médicales 
hétérogènes. 
Bien que protecteur, le port du masque apporte une frustration de ne pas voir le bas des visages. 
Les patients ressentent un manque d’humanité par une distance physique et relationnelle 
instaurées par le masque. Il provoque aussi une déperdition d’informations verbales et non 
verbales, générant des incompréhensions et rendant difficile l’identification des émotions. 
Toutefois, les patients semblent s’adapter et accepter progressivement le masque comme 
nouvelle norme. 
Les diverses attentes des patients et la littérature internationale ont permis de proposer des 
améliorations pour les consultations des nouveaux patients avec le masque. 
 
Conclusion : Pour préserver la relation malgré le masque, les médecins vont devoir accorder 
une attention particulière à leurs nouveaux patients et adapter leur exercice en développant 
essentiellement des compétences communicationnelles. Le langage non verbal devient, avec le 
port du masque, un enjeu majeur pour conserver une relation de qualité. Une formation 
spécifique en matière de communication non verbale pourrait alors être bénéfique. 
 

 
Mots-clés : « relation médecin-patient », « masque », « médecine générale », « comportement 
verbal », « communication non verbale » 
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ABSTRACT 
 
Introduction : The COVID-19 pandemic has enforced the wearing of the mask in general 
medical practice. The objective of this study is to find out the perception of new patients 
regarding the influence of wearing a mask on their interactions with their general practitioner. 
 
Method : A qualitative study using semi-structured individual interviews was carried out on 
several patients of Béarn (a geographic area in the Pyrénées-Atlantiques region) who had never 
seen their general practitioner before without a mask. The verbatims were written, coded and 
analyzed according to the grounded theory. Recruitment was stopped when data saturation was 
reached and double coding was used to triangulate the data. 
 
Results : Sixteen interviews were conducted between April 2022 and January 2023 and it has 
been found out that the sample of participants had heterogeneous socio-demographic and 
medical characteristics.  
Although the mask is protective, it is also frustrating for the patients because it prevents them 
from seeing the bottom of the face of their practitioner. Patients generally feel a lack of 
humanity because of the mask which creates a physical and a relational distance. It also causes 
a loss of verbal and nonverbal information, generating misunderstandings and making it 
difficult to identify emotions. However, patients have seemed to adapt and have gradually 
accepted the mask as their new normality. 
The different expectations of patients and international literature have brought suggestions to 
improve new patients consultations with masks. 
 
Conclusion : If practitioners want to maintain the relationship with their new patients despite 
the mask, they will have to pay particular attention to them and adapt their practice, essentially 
by developing their communication skills. Nonverbal language with mask is a major challenge 
to sustain quality relationship but it could be solved by specific training. 
 

 
Keywords : “doctor-patient relationship”, “mask”, “general practice”, “verbal behavior”, 
“nonverbal communication” 
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