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INTRODUCTION 

La France est l’un des premiers consommateurs de médicaments en Europe (1). Ainsi, elle 

occupe le deuxième rang ex aequo avec l’Espagne en terme de volumes de médicaments 

consommés, selon un rapport de l’Assurance Maladie de mars 2011 (2). Ce phénomène de 

surconsommation médicamenteuse représente à la fois un enjeu pour la santé publique et 

pour la pérennité du système de soin. Pour comprendre cette consommation importante de 

médicaments, il faut s’intéresser aux différents acteurs de la chaîne : entreprises 

pharmaceutiques, grossistes-répartiteurs, pharmaciens, médecins et patients (3). 

Un « modèle français de prescription » a été décrit, illustré par l’équation « consultation = 

ordonnance = médicament » (4). En effet, une étude réalisée en France en 2005 montre que 

90% des consultations se terminent par la délivrance d’une ordonnance médicamenteuse (1). 

Ainsi, plusieurs études ont cherché à comprendre les mécanismes et les facteurs limitant les 

prescriptions des médecins (5)(6)(7). 

La consommation française de psychotropes est l’une des plus importantes en Europe (8). Un 

français sur trois a déjà consommé un psychotrope au court de sa vie selon les enquêtes 

déclaratives et les données de l’Assurance Maladie (9)(10). Souvent banalisée, cette 

consommation reste un sujet d’inquiétude pour les autorités politiques et sanitaires (11). 

Outre les effets secondaires bien connus tel que le risque de chute (9)(12), celui de l’apparition 

de troubles cognitifs, actuellement controversé, encourage à limiter la prescription de ces 

molécules (13). 

Des recommandations ont été publiées par l’Office Parlementaire d’Evaluation des Politiques 

de Santé (OPEPS) et des outils mis à la disposition des praticiens par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) (14). Pourtant bien connues des médecins généralistes qui sont à l’origine de plus de 

80% des prescriptions de psychotropes (9), ces recommandations restent d’application 

difficile (15)(16). En effet, la prescription médicale est influencée par différents facteurs dont 

la perception des attentes du patient par le médecin. Une mauvaise perception de ces 

attentes peut conduire à une sur-prescription (17). 
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Les patients sont des acteurs de la chaîne de prescription. Leurs opinions concernant les 

prescriptions médicamenteuses, notamment celles de benzodiazépine ont été explorées. 

(18)(19). Cependant nous n’avons pas retrouvé d’étude explorant le ressenti des patients en 

cas de non-prescription médicamenteuse dans les domaines de l’insomnie et du syndrome 

anxio-dépressif. 

Ainsi, nous avons décidé de donner la parole aux patients afin d’explorer leurs ressentis à 

l’issue d’une consultation de médecine générale se terminant sans prescription 

médicamenteuse, dans un contexte de syndrome anxio-dépressif ou de trouble du sommeil. 

Nous avons également exploré leurs attentes concernant cette consultation ainsi que les 

facteurs pouvant influencer leur ressenti à son issue. 
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METHODE 

A) Méthode de recherche 

Notre travail consistait à explorer le vécu des participants. Pour cela, nous avons utilisé la 

méthode qualitative qui permet d’explorer des facteurs subjectifs tels que les émotions et 

sentiments. « A ce titre, la recherche qualitative est particulièrement adaptée à la médecine 

générale car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des 

déterminants des soins » (20). 

Nous avons choisi d’effectuer des entretiens individuels semi dirigés afin que les participants 

se sentent libres d’aborder des problématiques personnelles et parfois délicates, telles que 

leurs troubles du sommeil et leurs symptômes anxio-dépressifs. 

B) Rôle des chercheurs 

Les entretiens, la retranscription et l’analyse des données ont été réalisés par deux chercheurs 

(Anaïs FREVILLE et Déborah POUCET-MATHIEU). Les entretiens ont été répartis de sorte que 

les participants n’aient jamais vu l’interviewer en consultation afin de préserver la neutralité 

des rapports durant l’entretien. L’objectif étant que la personne se sente le plus à l’aise 

possible pour nous dévoiler son vécu personnel et ses ressentis. 

Nous nous sommes présentées en tant que chercheur afin de limiter les biais en lien avec la 

connaissance du statut de l’enquêteur. 

C) Population cible et recrutement 

Nous avons recruté des personnes ayant consulté un médecin généraliste pour trouble du 

sommeil ou syndrome anxio-dépressif. La consultation devait s’être terminée sans 

ordonnance médicamenteuse (homéopathie et phytothérapie inclus). 

Des critères d’âge et de sexe sont ensuite entrés en compte afin de diversifier les profils des 

participants et d’obtenir ainsi un échantillonnage raisonné. 
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Nous avons contacté des médecins généralistes (Annexe 1) en leur demandant de nous 

transmettre les coordonnées de patients correspondant à ces critères. La consultation devait 

avoir eu lieu peu de temps avant le recrutement, qui était ainsi rétrospectif. Nous avons 

également utilisé des affiches dans les salles d’attente de médecins généralistes afin de 

diversifier nos moyens de recrutement (Annexe 2). 

Le premier contact avec les participants se faisait par mail ou par téléphone afin de vérifier les 

critères d’inclusion et de définir les modalités de notre rencontre. 

D) Ethique 

Au début de chaque entretien, les participants signaient un formulaire de consentement et 

nous leur rappelions que l’ensemble des données recueillies étaient anonymisées (Annexe 3). 

Le protocole de thèse, le formulaire de consentement et le questionnaire sur le profil des 

patients (Annexe 4) ont été validés par la commission éthique du Département Universitaire 

de Médecine Générale de Midi-Pyrénées (Annexe 5). 

E) Réalisation des entretiens 

Les entretiens ont été réalisés en face à face (un seul enquêteur) sur le lieu choisi par les 

participants. Il s’agissait du domicile pour la plupart (un entretien a été réalisé dans un bar, un 

au cabinet du médecin de la personne, un dans une clinique où était hospitalisée la personne). 

Les entretiens ont été enregistrés sur les dictaphones de nos téléphones portables respectifs. 

Nous avons, pour chaque entretien, pris des notes concernant le contexte d’énonciation : 

modalité de recrutement, description du lieu et du versant non verbal. 

F) Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique était menée sur les thèmes de la non-prescription, de la 

prescription de psychotropes et de ses effets secondaires, de la prise en charge de l’insomnie 

et du syndrome anxio-dépressif en médecine générale, des psychothérapies, de la relation 

médecin-patient et de la décision médicale partagée, ainsi que sur la coordination des soins. 



 20 

Ce travail a été effectué grâce aux moteurs de recherche PubMed© et Google Scholar© ; au 

catalogue du Système Universitaire de Documentation (SUDOC) et au portail de publications 

en sciences humaines et sociales Cairn.info©. Les bibliographies des travaux retrouvés nous 

ont également permis d’élargir nos recherches. 

G) Elaboration du guide d’entretien 

Le guide comportait des questions ouvertes s’attachant à répondre à nos objectifs (principal 

et secondaires). Nous débutions l’entretien par une question générale portant sur les motifs 

et le déroulement de la consultation. Nous orientions ensuite les questions pour connaitre 

l’attitude du médecin, les attentes de la personne, son ressenti ainsi que les facteurs 

influençant ce ressenti. 

Le guide d’entretien (Annexe 6) a été validé par notre directrice de thèse, le docteur Marielle 

Puech et a ensuite été testé lors de l’entretien 1 que nous avons décidé de conserver pour 

l’analyse. Le guide a évolué au fur et à mesure des entretiens pour explorer la position de la 

personne par rapport à son travail car cette thématique revenait systématiquement dans les 

discours des premiers participants. Nous avons également ajouté une question pour explorer 

les conduites à l’issue de la consultation après qu’une personne ait évoqué sa pharmacie 

familiale. 

Nous avons interrompu la réalisation des entretiens pour des raisons matérielles et des 

difficultés de recrutement. 

H) Analyse des données 

Chaque chercheur a retranscrit l’intégralité des entretiens qu’il a réalisés, précédé du contexte 

d’énonciation. Nous avons ensuite réalisé une analyse thématique de ces données. La 

codification a été effectuée séparément avant mise en commun dans un fichier Excel® 

(Annexe 7) permettant l’émergence de catégories conceptuelles regroupées par la suite en 

thèmes. Nous avons effectué une triangulation des données afin de limiter le caractère 

subjectif de l’analyse. Pour cela nous avons contacté notre directrice de thèse en cas de 

désaccord persistant malgré les va-et-vient entre l’entretien (retranscription et bande sonore) 
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et l’analyse. Nous avons tenu compte de nos intérêts respectifs dans le domaine de la non-

prescription et dans celui de la prise en charge des syndromes anxio-dépressifs et des troubles 

du sommeil. Ce travail de réflexivité a eu pour objectif de ne pas interférer à la fois dans la 

réalisation et dans l’analyse des entretiens. 
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RESULTATS 

A) Echantillon 

Au total, 15 entretiens ont été réalisés de février 2015 à mai 2016. 

Un entretien n’a pas pu être analysé du fait de l’absence de propos en lien avec une 

consultation se terminant sans ordonnance médicamenteuse. Il semble y avoir eu une 

confusion par la personne interrogée entre notre rôle de chercheur et celui de médecin. 

Deux personnes nous ont contactées directement par l’intermédiaire d’affiches mises dans 

des salles d’attente de cabinets. Les douze autres ont été recrutées via des médecins 

généralistes. 

Nous avons interrogé 11 femmes et 3 hommes âgés de 20 à 70 ans. L’âge moyen était de 42,2 

ans. 

Malgré nos relances, nous n’avons pas réussi à recruter de personnes âgées de plus de 70 ans. 

L’échantillon était varié en matière de lieu de vie : Ariège, Aveyron, Gers et Haute-Garonne y 

compris Toulouse. Il l’était également concernant le statut du médecin généraliste consulté : 

médecin habituel, nouvel installé, remplaçant ou interne. 

Concernant les motifs de consultation, 12 personnes avaient consulté le médecin généraliste 

pour syndrome anxio-dépressif et 2 pour insomnie. 

Le talon sociologique (Annexe 8) présente les caractéristiques détaillées de l’échantillon. Les 

entretiens A à G et X ont été réalisés par Déborah POUCET-MATHIEU ; les entretiens 1 à 7 ont 

été réalisés par Anaïs FREVILLE. 

La durée des entretiens était comprise entre 12 et 32 minutes, la moyenne étant de 17 

minutes. 

  



 23 

Les résultats de la recherche sont présentés en cinq parties selon l’ordre chronologique du 

vécu de la consultation. Ils sont illustrés par les verbatim en gris dans le texte. L’organigramme 

ci-dessous schématise le plan afin de faciliter la lecture. 
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B) Attentes des personnes consultant pour syndrome anxio-

dépressif ou insomnie 

Nous avons pu mettre en évidence plusieurs attentes préalables à la consultation. 

1) Attente d’une psychothérapie de soutien 

De nombreuses personnes consultaient à la recherche d’un espace de parole. Pour beaucoup, 

il semblait essentiel de pouvoir s’exprimer « ma recherche à moi c’est de pouvoir en parler et 

de, de mettre des, comment vous dire, » (Entretien 3) comme pour se délester de leurs 

problèmes « J’avais besoin de poser mon colis quelque part, j’avais besoin de poser mon colis 

quelque part (ton amusé) » (Entretien 5). Certains attendaient de cet échange une forme de 

reconnaissance de leurs difficultés « et qu’on se rende compte que ça allait pas » (Entretien 

4). 

Le médecin, perçu comme une personne neutre, devait être en capacité de rassurer « il fallait 

qu’je sois rassurée » (Entretien B), de soutenir « il va m’aider » (Entretien D) ou encore 

d’encourager son patient « Donc il faut qu’elle me… qu’elle me remonte (fait un geste pour 

accompagner ses paroles) ou… voilà. » (Entretien C). Pour cela, une écoute attentive « j’avais 

juste besoin d’une oreille attentive ! Tout simplement. » (Entretien D) et une attitude 

bienveillante « et ne portait pas de jugement » (Entretien 1) étaient des capacités 

recherchées. 

Enfin, certains souhaitaient une proposition de suivi psychologique par le médecin « et me 

dire oui si ça va pas mieux revenez nous voir, on pourra en rediscuter voilà » (Entretien 1). 

2) Attente d’un avis médical  

Le médecin était parfois consulté pour son expertise quant aux symptômes présentés. 

Certains attendaient un diagnostic « et que déjà ouais de trouver qu’est-ce que c’était » 

(Entretien 7). D’autres souhaitaient avoir des précisions quant à l’évolution de leurs 

symptômes « est-ce que j’vais continuer à dépérir, est-ce que je vais gérer la situation » 

(Entretien F) ou souhaitaient obtenir des conseils sur la prise en charge « Et ensuite euh… voir 

qu’est-ce qu’y pouvait m’conseiller par rapport… au sommeil. » (Entretien E). 
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3) Attente d’une solution thérapeutique 

Le besoin d’obtenir une solution améliorant leurs symptômes était exprimé par plusieurs 

personnes « Ah d’aller mieux, bien sûr ! » (Entretien 7). 

Cette solution devait être concrète « et on voudrait avoir des solutions bien concrètes » 

(Entretien E) et immédiate « Après on voudrait avoir les solutions euh avoir les solutions quand 

on sort. » (Entretien E) pour permettre un rétablissement si possible rapide « j’espère, moi 

j’aimerais que les choses aillent vite » (Entretien 5). 

Même si elle n’était pas nommée explicitement, la prescription médicamenteuse semblait 

incarner cette solution pour certains « voilà à c’moment là c’était euh aussi c’que j’venais 

chercher ; pour avoir une réponse immédiate. […] mais en tout cas j’avais envie d’avoir 

quelque chose pour répondre à c’moment-là immédiatement à mon problème de sommeil. » 

(Entretien E), alors que d’autres semblaient préférer une alternative « naturelle » « et de 

trouver une solution naturelle (insiste) pour que ça passe » (Entretien 7). 

4) Attentes vis-à-vis du travail 

Les symptômes semblaient avoir un retentissement important sur la vie des personnes, 

remettant en question leur capacité à travailler. Alors que certains attendaient du médecin 

une évaluation de leur aptitude « Non je… j’attendais à c’quon voiye mon état et à c’qu’on 

juge déjà si j’étais apte ou pas à … pour… à travailler ! » (Entretien A), d’autres, convaincues 

de ne pas pouvoir travailler, consultaient pour obtenir un arrêt de travail « c’était d’abord de… 

ne pas aller travailler. » (Entretien E). 

Les participants avaient donc de multiples attentes qui ont influencé leur vécu de la 

consultation. 

C) La non-prescription vécue comme une négociation 

Lorsque le médecin et son patient n’avaient pas la même position concernant la prescription 

médicamenteuse, la consultation pouvait donner lieu à une forme de négociation. Celle-ci 

pouvait être consciente avec dans un cas un changement d’avis du patient ou dans l’autre la 
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modification de prise en charge du médecin qui souhaitait initialement réaliser une 

prescription. Cette négociation pouvait également être inconsciente. 

1) Le patient change d’avis au cours de la consultation 

Certaines personnes consultaient leur médecin dans l’espoir d’obtenir une prescription 

médicamenteuse « parce que, j’avais l’impression vraiment (ton appuyé) d’avoir, d’en avoir 

besoin quoi » (Entretien 2). Elles semblaient impatientes d’obtenir de l’aide en lien avec leur 

sentiment d’être dans une impasse « Parce que effectivement là j’étais dans une impasse » 

(Entretien E) et de ne pas pouvoir résoudre seules leurs problèmes « Euh… en fait je 

sentais…que je…  ça pouvait plus toute seule… » (Entretien 2). La demande de prescription 

médicamenteuse était également expliquée par le sentiment d’une insuffisance de la prise en 

charge psychologique débutée avant la consultation « donc si vous voulez le côté un peu de 

parler, psychologique et tout ça, je l’avais déjà un peu » (Entretien 2). 

L’attitude de non-prescription était argumentée par le médecin par des explications sur les 

modalités de traitement « pour pas prendre… parce qu’après le traitement c’est pendant 8 ou 

9 mois… » (Entretien 2) et sur les effets secondaires parfois qualifiés de catastrophiques « mais 

voilà il m’a clairement expliqué qu’ce s’rait la catastrophe si… si j’prenais… des somnifères ! » 

(Entretien E). Les psychotropes, n’apportant pas de solution, étaient déconseillés ou jugés 

inutiles « Mais effectivement il m’a expliqué que… (Fait un bruit avec sa bouche) que ça 

servirait à rien ! » (Entretien E). Il arrivait au médecin de partager ses expériences en 

expliquant qu’il avait pu constater une amélioration pour certains patients grâce à de simples 

échanges en consultation « Ben en fait elle m’a dit que ça lui était déjà arrivé de juste… voilà 

en parlant avec les gens, que les gens se sentent mieux après, qu’ils aient pas besoin de 

traitement » (Entretien 2). Le médecin proposait alors de différer la prescription afin d’évaluer 

l’efficacité de la prise en charge non médicamenteuse « et euh… bon elle m’a laissé… elle m’a 

laissé quinze jours en fait avant de me donner un traitement pour voir si le fait d’avoir discuté 

avec elle, déjà ça allait mieux ou pas… » (Entretien 2). Le médecin pouvait parfois avouer son 

impuissance en expliquant que la cause des troubles n’était pas d’ordre médical « donc du 

coup euh… c’est vrai qu’y m’avait dit bon ben c’est votre planning qui est… en gros y m’disait 

j’peux rien faire pour vous pace’que c’est votre planning qui est vraiment euh… c’est vraiment 

n’importe quoi ! » (Entretien E). 
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L’argumentation du médecin donnait lieu à un changement de positionnement du patient 

concernant l’attente de prescription médicamenteuse. Les personnes déclaraient alors s’être 

rangées du côté de l’avis du médecin « bon j’ai laissé son avis à elle, qui est médecin… » 

(Entretien 2) et être d’accord avec sa décision « Là c’est pas l’cas ! (rigole) Mais en même 

temps euh je suis d’accord avec ça » (Entretien E). Une appropriation des arguments du 

médecin concernant les effets secondaires des psychotropes était parfois retrouvée 

« puisqu’à partir, à partir du moment où c’est un sommeil, des conditions d’endormissement 

et un sommeil euh… on va dire euh… artificiel ‘fin (inspiration bruyante par la bouche) c’est 

pas un sommeil naturel euh du coup j’pense qu’effectivement c’est pas une bonne solution » 

(Entretien E). Cette appropriation pouvait être précédée d’une frustration « donc je me disais 

ben encore là j’aurais pas de solution » (Entretien 2) parfois manifestée par une écoute peu 

attentive immédiatement après le refus de prescription du médecin « Donc dans les cinq 

premières minutes euh bon j’l’écoutais mais en même temps comme je je… euh… » (Entretien 

E). 

2) Le médecin ne fait pas la prescription qu’il souhaitait réaliser 

A l’inverse, la consultation pouvait donner lieu à une négociation « remportée » par le patient. 

La personne consultait alors à la recherche d’une solution que le médecin pourrait lui proposer 

« Je me dis que peut-être il aurait une idée » (Entretien 6), mais elle refusait la prescription de 

psychotrope « je refuse les somnifères » (Entretien 6). Elle qualifiait son attitude de bornée 

« c’est voilà on appelle ça borné je crois en terme bien français (rigole) » (Entretien 6) 

l’expliquant par un blocage concernant la proposition de prescription médicamenteuse « et 

somnifère euh, voilà je bloque (rigole) ! » (Entretien 6). 

Il pouvait arriver que le médecin n’ait pas d’autre proposition que la prescription de 

psychotrope « mais jusque-là bon y’a pas, à part le côté médicament y’a pas eu d’autre, 

d’autre proposition » (Entretien 6). Il justifiait celle-ci par le fait que la personne ne pourrait 

pas continuer à vivre avec ses symptômes « parce que vous allez pas pouvoir rester 

éternellement sans dormir correctement » (Entretien E). Cette attitude du médecin semblait 

parfois être assimilée à une forme de brutalité « un peu moins brute de décoffrage, j’suis 

toubib, j’te soigne j’t’ausculte » (Entretien 1). 
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L’absence d’autre proposition du médecin pouvait conduire le patient à se sentir livré à lui-

même « c’est à partir du moment où je ne veux pas ce qu’il me propose après je me débrouille 

quoi » (Entretien 6), voire même à ressentir une forme d’indifférence de la part de celui-ci « je 

vais pas dire qu’il s’en fout, je vais pas lui prêter de mauvais sentiments quand même, mais ça 

serait à la limite (rigole) » (Entretien 6). 

Le médecin pouvait également être perçu comme impuissant face au refus de prescription 

médicamenteuse du patient « c’est un peu ça bon « elle veut pas ce que je lui donne, bon 

qu’est-ce que je peux faire ? » c’est un peu ça que je ressens oui effectivement » (Entretien 

6). On retrouvait alors une forme d’indulgence « j’ai, je ‘fin si vous voulez je le culpabilise pas 

puisque c’est moi qui veux pas faire ce qu’il veut » (Entretien 6) voire de compassion envers 

les médecins « bon c’est vrai que je les plains un peu aussi (rigole) ! » (Entretien 6). L’attitude 

du patient consistait alors à ne plus aborder ses troubles avec le médecin « et donc c’est… ça 

explique peut-être que mon histoire de sommeil… (Fait un bruit avec sa bouche) je lui en parle 

plus ! » (Entretien 6). 

3) La négociation inconsciente 

En marge de la négociation consciente que nous venons d’exposer, il existait une forme 

inconsciente de modification du point de vue des patients. 

Alors que la personne souhaitait un médicament au point de le demander à son médecin, elle 

nous affirmait lors de l’entretien et après avoir vécu cette expérience de non-prescription, ne 

pas en vouloir. Ce changement de position inconscient a donné lieu à un certain paradoxe lors 

des entretiens « J’en ai parlé à mon médecin traitant […] Ben toute façon il a pas refusé 

puisque j’en veux pas. » (Entretien G). 

4) Facteurs influençant la position du patient sur la prescription 

Les participants avaient des représentations sur les traitements psychotropes influençant la 

négociation avec le médecin. Ils exprimaient une certaine méfiance envers les médicaments 

de manière générale « Et… donc effectivement je je… j’ai tendance de toute façon à être un 

peu… euh… méfiante entre guillemets des des mé… des médicaments » (Entretien E). Certains 

étaient partagés entre le sentiment d’avoir besoin d’un traitement et la peur d’en consommer 
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un « donc à la fois je sentais que j’en avais besoin mais d’un autre coté ça me faisait peur » 

(Entretien 2). Les principales représentations sur les psychotropes concernaient les possibles 

effets secondaires avec la crainte d’une accoutumance « ou on s’y habitue… » (Entretien 2), 

de troubles mnésiques « donc euh du coup euh… celui-là j’pense que effectivement y m’aurait 

pas convenu pace’que déjà par rapport aux troubles du sommeil j’peux avoir des il me semble 

que j’ai des pertes de mémoire ! » (Entretien E) et de modification du comportement « parce 

que je voulais pas… ‘fin on a des idées reçues comme quoi… ça ensuque » (Entretien 2). Malgré 

cette crainte des psychotropes, certains participants imaginaient pouvoir en consommer sur 

une courte période afin de résoudre leurs problèmes « Euh moi j’ai tendance, (se reprend) 

j’avais tendance à penser que pour quelques jours euh pourquoi pas » (Entretien E). 

L’entourage jouait également un rôle important dans la négociation avec le médecin en 

influençant la position de la personne par rapport aux psychotropes. Ainsi, les proches étaient 

souvent consultés afin de recueillir leurs avis sur ces molécules « Mais euh… mais j’ai jugé, ‘fin 

j’ai parlé … j’en ai parlé à ma famille et tout ça pace’que c’était pas obligatoire » (Entretien A). 

Deux postures étaient alors retrouvées. Certains encourageaient à se passer de psychotrope 

« D’ailleurs j’en ai parlé avec ma belle-fille, elle m’a dit « continuez comme ça (prénom) c’est 

très bien ! » » (Entretien G). D’autres, au contraire, poussaient à la consommation en 

conseillant de demander une prescription au médecin « Ah oui, oui, oui, oui. C’est « demande 

au médecin euh, à ton médecin qui te donne quelque chose euh pour t’aider. » (Entretien G), 

en exprimant leur désaccord sur le refus de traitement « Ah non, ça rouspète, ça rouspète ! » 

(Entretien G) voire même en proposant un médicament « ‘fin si je sais que ma belle-mère qui 

est psychologue m’avait proposé aussi de prendre du Lexomil ou je sais pas quoi… » (Entretien 

4). Les effets de la consommation de psychotropes sur l’entourage pouvaient également 

influencer de manière indirecte les représentations « J’sais pas moi j’ai vu mon frère bon il 

était quand même… (…) Comment ? Abattu, je n’sais on voyait qu’il n’y était pas quoi, même 

au regard etc. mais il était pff » (Entretien G). 

Il existait par ailleurs des représentations sur la prise en charge avec la conviction que chacun 

devait trouver la solution à ses problèmes « Bon après les solutions c’est un peu à soi à s’les 

trouver aussi ! » (Entretien E). 
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D) La consultation : une séance de psychothérapie ? 

Les discours recueillis mettent en évidence le caractère original de la consultation du médecin 

généraliste pour syndrome anxio-dépressif ou insomnie. Elle est décrite comme inhabituelle 

« ça ressemblait pas à une consultation médicale… d’un généraliste classique quoi.» (Entretien 

F), parfois comparée à une psychanalyse « c’est… c’côté… peut être plus p…, finalement euh, 

psychanalyste que… pour le coup que… que med’cin finalement » (Entretien F) ou tout du 

moins assimilée à une séance de psychothérapie « Donc euh, ça allait mieux après la deuxième 

séance. » (Entretien D). 

Plusieurs éléments semblent contribuer à ce vécu particulier ; certains liés au cadre et au 

déroulement de la consultation d’autres liés à l’attitude du médecin. 

 

1) Le cadre 

Plusieurs éléments inhabituels à une consultation de médecine générale classique ont été 

remarqués. Ainsi, le déroulement de la consultation en face à face « On est resté assis en face 

à face comme ça…, » (Entretien F), sa longueur « donc j’pense […] en fait elle a passé euh…, 
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j’pense que la consultation a dû durer quand même un p’tit moment, j’dirais dans les 45 

minutes » (Entretien F) ou encore l’absence d’examen clinique « y’a pas eu euh…, elle m’a pas 

ausculté en fait ! » (Entretien F) ont pu participer au sentiment de vivre une séance de 

psychothérapie. Par ailleurs, la confidentialité permise par le secret médical paraissait un 

préalable important à l’expression de la personne « on est entre quatre murs, ce n’est pas 

censé sortir du cabinet. » (Entretien A). 

2) Le déroulement de la consultation 

Différentes étapes de la consultation paraissaient bénéfiques. 

Tout d’abord, l’interrogatoire semblait renforcer la relation médecin-malade. Il était perçu par 

certains comme un moyen permettant au médecin de mieux analyser leur situation « avant 

de commencer à poser euh quelques questions, essayer d’comprendre » (Entretien F). Pour 

d’autres, il semblait signifier un intérêt particulier de celui-ci pour ce qu’ils vivaient « le fait 

qu’elle s’intéresse » (Entretien 2), comme une forme de considération « et prise au sérieux 

dans ce qui me met mal ». (Entretien 4) voire de reconnaissance « et reconnue… euh… oui par 

un système » (Entretien 4). Cette préoccupation envers le patient avait un effet rassurant 

« donc je me suis sentie rassurée dans le sens où je sentais qu’elle allait s’occuper de moi » 

(Entretien 2). 

Après avoir été entendues, les personnes interrogées étaient satisfaites de pouvoir échanger 

et parfois vivre un partage d’expérience avec le médecin « elle m’a parlé aussi de ses propres 

expériences » (Entretien 2). Cela pouvait alors donner l’impression à la personne de ne pas 

être seule à se confier « y’a pas que moi qui racontait ma vie… voilà. » (Entretien 2). 

Les échanges entre le médecin et le patient pouvaient ensuite aboutir à l’annonce d’un 

diagnostic « Elle m’a dit que j’faisais un… un burn out » (Entretien D). Des explications sur les 

symptômes étaient ensuite fournies dans un but de réassurance « Oui elle m’a expliqué aussi 

que c’était nécessaire parfois de craquer […] parce que c’était qu’on atteignait les limites 

quoi… […] c’est voilà c’était pour prendre soin de soi » (Entretien 5). 

Après avoir annoncé le diagnostic, le médecin délivrait de multiples conseils. Ils étaient perçus 

comme une alternative satisfaisante à l’absence de prescription médicamenteuse « puisque 
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les somnifères c’est pas possible donc euh du coup il m’a conseillé d’autres choses. » 

(Entretien E). 

Le médecin pouvait conseiller à la personne d’accepter les émotions identifiées préalablement 

lors de l’échange « Ben elle m’dit ben voilà maintenant il faut… ben faut accepter cette 

tristesse » (Entretien F). Ensuite, tel un coach, il encourageait la personne à s’en sortir « Il me 

dit « écoutez, vous êtes courageuse, vous avez d’la volonté, faut y arriver. » (Entretien G), lui 

indiquant les changements d’état d’esprit à adopter. 

Il conseillait alors à la personne de prendre soin d’elle « c’était vraiment prendre soin d’moi 

quoi ! » (Entretien D) en se reposant « il faut vous reposer » (Entretien 3) et en s’occupant 

« C’est là ou euh… mon médecin m’a proposé euh… m’a dit qui fallait pas qu’je reste enfermé 

chez moi dans c’t’appartement et qui fallait qu’je sorte. » (Entretien A). Ainsi des activités 

personnelles étaient recommandées telle la lecture, la pratique d’une activité physique 

comme la marche « donc euh… je sais… je me rappelle que d’une chose c’est que… elle m’a 

dit d’aller marcher ! d’essayer d’aller marcher, de m’aérer d’essayer d’aller marcher. » 

(Entretien 5), ou encore la sophrologie « Même si l’Dr X. m’a… m’a parlé d’la sophro… » 

(Entretien E). L’objectif était de prendre du recul sur la situation vécue « s’a… s’aérer la tête 

pas penser qu’à ça » (Entretien E), de se détendre et de se ressourcer.  

Le médecin conseillait aussi de se rapprocher de l’entourage, s’il y en avait un, pour apporter 

une aide supplémentaire « Puis elle m’a dit aussi que mes proches pouvaient m’aider » 

(Entretien D) et limiter l’isolement et le mal être « pour ensuite me… me… me… me dire de ne 

pas rester tout seul ! Pour ne pas justement me renfermer et euh (inspir) et donc euh vivre 

encore euh encore plus mal euh cette situation ! » (Entretien A). 

Par ailleurs, des conseils visant à limiter les symptômes étaient parfois prodigués. Il pouvait 

s’agir de conseils « pour euh dormir » (Entretien B) ou concernant les prises alimentaires afin 

de limiter l’amaigrissement « le peu qu’je mangeais, essayer de manger quequ’chose de 

consistant, nourrissant pour euh… pour ne serait-ce limiter la perte de poids quoi » (Entretien 

F). 

Le travail était également souvent abordé. Le médecin conseillait à certains de les soustraire 

de leur environnement professionnel « de, de m’extraire du travail, c’était une nécessité 
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quoi » (5) pour leur permettre de se reposer « Pour recharger les batteries pour repartir… » 

(Entretien 4), de prendre du recul « pour prendre du recul sur la situation » (Entretien 4) et de 

bénéficier d’une aide « me faire aider à l’extérieur, » (Entretien 4). Pour d’autres, le médecin 

préconisait la poursuite du travail « elle m’a dit que vu le style de femme que j’étais euh…. Il 

était peut-être mieux de… de continuer à travailler… » (Entretien 3) ou une réorientation 

« Voilà. Elle m’a dit juste si vous pouvez changer de boulot euh… fin voilà » (Entretien C). Il 

pouvait être recommandé « D’aller voir le médecin du travail aussi… » (Entretien 5). 

Le médecin a parfois concrétisé ses conseils par des « prescriptions non médicamenteuses » 

telles la délivrance d’un arrêt de travail « Oui, oui elle m’a prescrit un arrêt d’travail qui a duré 

euh euh deux semaines » (Entretien D) ou de contacts de psychologues « Alors euh des 

psychologues en fait tout simplement. Elle m’en a donné deux. » (Entretien D). Dans de rares 

cas des examens complémentaires étaient prescrits « c’était l’interne euh… qui du coup elle 

m’a prescrit une prise de sang » (Entretien E) « et il m’avait marqué un contrôle du sommeil 

pour voir si je faisais des apnées » (Entretien 6). 

Enfin, plusieurs ont retenu la précision de disponibilité future du médecin en cas de nécessité 

« Euh voilà, on a aussi discuté du fait… elle m’a répété qu’elle était là si j’avais besoin de 

discuter » (Entretien 4) et apprécié l’instauration d’un suivi « C’est ça qui est bien. Y’a un suivi, 

y’a, elle veut voir vraiment, comment j’évolue. Et ça c’est bien ! » (Entretien D). Il avait pour 

but de poursuivre la discussion grâce à des consultations dédiées plus longues « voilà on avait 

prévu un rendez-vous pour la prochaine fois de plus long, pour qu’on ait le temps de discuter 

de ça… » (Entretien 2), mais aussi de réévaluer les symptômes et l’indication d’un traitement 

médicamenteux « Et qu’après on s’reverrait pour voir si (insiste sur ce mot) y’avait besoin 

d’médicament ou d’quelque chose » (Entretien D). 

3) Le médecin et son effet 

Au-delà du cadre et du déroulement de la consultation, le médecin, lui-même, semble avoir 

eu un véritable effet thérapeutique « et ça allait mieux grâce à elle ! (rigole) Voilà ! » (Entretien 

D). 
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a) Le non-verbal 

Certaines personnes ont été sensibles à des aspects non verbaux de l’attitude du médecin 

« elle est très douce euh… oui quelqu’un de très doux, de très calme, très posé, » (Entretien 

1) contribuant à renvoyer une image positive de ce dernier « elle m’a fait déjà une bonne 

impression » (Entretien 3). Certaines caractéristiques ont été détaillées. Ainsi, le ton de la voix 

ou encore l’expression faciale comme un sourire ont pu avoir un effet rassurant « Tout en 

ayant une petite voix douce euh agréable qui faisait que j’me sentais rassuré » (Entretien A). 

Ces éléments semblent présager une relation de bonne qualité. 

b) Les compétences relationnelles 

Par ailleurs, les capacités relationnelles et de communication du médecin ont étés appréciées 

« Puis ce truc qui… voilà… le mot où il faut, le mot quand il faut, le… j’ai bien aimé ». (Entretien 

3) et ont semblées bénéfiques. 

Un accueil de qualité par le médecin a permis d’établir une relation de confiance avec le 

patient, lui permettant ainsi de se dévoiler. « Et là le fait… le fait que ça soit euh avec euh 

justement d’la politesse, d’la courtoisie c’est beaucoup plus agréable, on s’assoit, on est un 

peu plus confiant […] on commence à parler d’un sujet… qui en ouvre un autre et qui enfin on 

arrive à s’débloquer. » (Entretien A). 

La compétence appréciée par la quasi-totalité des participants était l’écoute du médecin 

« mais par contre (ton appuyé) ce que j’ai retenu d’elle et ça j’ai trouvé euh super c’est qu’elle 

était à l’écoute » (Entretien 3). Associée à la disponibilité « c’est surtout voilà le fait qu’elle 

prenne le temps » (Entretien 2), à la neutralité et à la bienveillance de ce dernier « je me suis 

sentie oui pas jugée » (Entretien 1), elle a permis la création d’un espace de parole libérateur 

« c’est vrai que quand on va voir son médecin c’est un peu… c’est un peu comme le coiffeur 

(rire) pour certains, c’est un confident » (Entretien 1). L’expression de la situation par le 

patient lui permettait à la fois de se soulager auprès d’une personne neutre et extérieure « Ça 

m’a permis de… aussi euh pouvoir exprimer tout en ayant un avis […] euh extérieur » 

(Entretien F) mais aussi de prendre du recul sur sa situation. Une réflexion voire une 

introspection ont pu être enclenchées pour certains permettant ainsi l’émergence de 

solutions personnelles « Parce que je trouvais très enrichissant et hum….ça m’a apporté 
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beaucoup d’réflexion de parler à une personne avec un point de vue un peu extérieur… de la 

situation et un point de vue extérieur de mon environnement. » (Entretien A). 

Les avis divergeaient quant à savoir si ce rôle d’écoute relevait du médecin généraliste. 

Certains la considéraient comme faisant partie intégrante de la profession « et… elle est là 

pour m’écouter » (Entretien D), «… non… donc elle est dans une attitude… ben… elle fait son 

travail » (Entretien 4) et la comparait même à une véritable prescription « Donc je pense que 

sa… sa première prescription c’est l’écoute (amusée) quoi entre guillemets. » (Entretien C). En 

revanche, d’autres ne partageaient pas cet avis « après c’est p’t’être pas son boulot aussi 

d’écouter les gens » (Entretien 7) et ont pu être surpris par cette attitude « C’était un peu 

ouais le côté surprise, c’était un peu ça quoi en fait, c’est… c’côté… peut être plus p…, 

finalement euh, psychanalyste que… pour le coup que… que med’cin finalement » (Entretien 

F). 

c) Formations spécifiques 

Au-delà de ces compétences personnelles, certains médecins généralistes consultés 

semblaient formés à des techniques psychothérapeutiques. Une personne s’est vu proposer 

la réalisation de taches comme la rédaction d’un agenda du sommeil et une autre a 

expérimenté l’hypnose. 

 

Tous ces éléments ont contribué à créer une relation de qualité avec le médecin. Outre la 

satisfaction de la plupart des attentes des participants « Donc là elle… elle m’a écouté, elle 

m’a parlé, elle m’a conseillé ça allait très bien il m’en fallait pas plus quoi !  » (Entretien D), 

cette relation semble avoir eu un véritable bénéfice thérapeutique se traduisant par un 

changement d’état « Euh… Oh oui, j’pense que je suis sortie de là j’étais euh… (Réfléchit) j’étais 

apaisée évidemment. » (Entretien B) « J’avais un poids en moins (68) […] et quand je suis sortie 

j’avais un poids en moins » (Entretien D). 
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E) Ressentis de la non-prescription 

1) Positif 

De nombreuses personnes se disaient satisfaites de l’absence de prescription 

médicamenteuse « J’étais ravie. » (Entretien D) « Non puis je suis… contente (ton appuyé) de 

ne pas… prendre ce genre de médicaments ». (Entretien G). 

Cette situation remportait l’adhésion de certains « Mais en même temps euh je suis d’accord 

avec ça. » (Entretien E) les amenant à la qualifier d’adaptée « et… j’pense que voilà, j’trouvais 

qu’c’était très adapté de pas… de pas donner d’médicament » (Entretien F). 

L’expérience de non-prescription pouvait même être vécue avec une certaine fierté « Je gère 

toute seule ! (avec fierté) » (Entretien G) « y’a p’t’être un syndrome dépressif peut-être 

derrière, mais (ton appuyé) je ne prends aucun médicament (Entretien 3) pouvant amener à 

l’expression d’une gratitude envers le médecin « et oui aujourd’hui euh je la remercie 

pace’que euh…. Pace’que j’ai pas eu besoin d’avoir des médicaments à prendre pour euh pour 

maintenant euh faire mes nuits correctement euh à cause de ma séparation. Voilà c’qui pour 

moi, c’qui pour moi était essentiel euh à la consultation que j’ai effectuée avec mon docteur. » 

(Entretien A). 

2) Négatif 

Les ressentis négatifs étaient quant à eux moins clairement affirmés. La déception était malgré 

tout perceptible « Dans les cinq premières minutes euh… bon. J’étais un peu… on va dire j’étais 

un peu… j’sais pas si c’est déçue (insiste bien sur ce mot) » (Entretien E) avec parfois une forme 

de regret « et je me suis dit il va encore falloir attendre… » (Entretien 2) pouvant même aller 

jusqu’à la frustration « voilà… mais après ce p’tit côté frustrée de repartir sans solution euh… 

un peu immédiate quoi si vous voulez… » (Entretien 2). En effet, il semblait qu’un besoin ne 

soit pas satisfait « Oui, oui, oui. … avoir besoin de… De quelque chose (fait un geste avec ses 

poings et rigole) » (Entretien C). 

Enfin, le sentiment d’absence d’aide ou de solution « enfin, voilà, j’aurai pas d’aide… » 

(Entretien 2) « donc je me disais ben encore là j’aurai pas de solution » (Entretien 2) donnait 
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lieu à une forme de pessimisme « euh... ça va pas se régler… » (Entretien 2) « je vais pas mieux 

dormir… » (Entretien 2) assimilant l’expérience de non-prescription à une véritable épreuve 

« mais finalement j’ai survécu aux quinze jours » (Entretien 2). 

Le ressenti des patients face à la non-prescription ne se résumait pas à la dichotomie des 

ressentis positifs et négatifs. En effet, certains discours semblent plus neutres soulignant une 

absence d’étonnement « et non ça ne m’a pas surpris » (Entretien 4) ou de reproche à 

l’encontre du médecin « Alors c’est vrai que, je peux rien dire contre le médecin par rapport 

à une non-prescription médicale, puisque la seule petite chose qu’y me proposerait c’est moi 

qui la veux pas ! » (Entretien 6). 

Pour certains, l’absence de prescription pouvait donner lieu à une forme de perplexité « donc 

euh après je sais pas si c’est un manque à la consultation » (Entretien E). Pour d’autres, il en 

résultait un renforcement de leur conviction initiale de l’absence de nécessité de traitement 

médicamenteux « ‘fin justement elle m’en a pas proposé surtout (ton exclamatif) voilà, » 

(Entretien 4). 

Enfin cette expérience pouvait provoquer la surprise voire l’étonnement « Ben je me suis dit, 

c’est quand même étonnant, c’est la première fois que je sors de chez un médecin où j’ai pas 

de cachet ! » (Entretien 3) la rendant mémorable « oui je m’en souviens, oui parce que je n’ai 

pas, elle ne m’a pas prescrit de médicament » (Entretien 3). 

F) Les éléments pouvant améliorer le vécu 

1) Absence d’élément retrouvé 

Dans la plupart des cas, les personnes étaient satisfaites du déroulement de la consultation et 

ne parvenaient pas à retrouver d’éléments qui auraient pu améliorer leur vécu « Euh 

(cherche)… je sais pas (rigole puis blanc) … honnêtement je sais pas… » (Entretien 4). 

2) Conduites à favoriser 

Les participants ont souligné certains éléments leur paraissant primordiaux. Il s’agissait 

principalement de compétences ou d’attitude du médecin. La qualité d’écoute et le temps qui 
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lui est consacré ont été exprimés par de nombreux participants « Pour améliorer une 

consultation ? (Réfléchi un peu) Ben j’pense que… j’pense que pour améliorer les 

consultations il faudrait peut-être que… certains médecins soient un peu plus à l’écoute des 

patients » (Entretien A). Les compétences psychologiques « mais c’est vrai que un petit côté 

psychologique chez le médecin traitant, parfois… euh… ça serait un plus » (Entretien 1) et 

relationnelles des médecins étaient cités comme pouvant améliorer le vécu de la non-

prescription « mais c’est un travail qui je pense y’a besoin qu’y ait un certain relationnel 

dedans » (Entretien A). Ainsi, les personnes insistaient sur la qualité de l’accueil du médecin 

« Je pense que oui voilà euh… déjà de dire bonjour, de la courtoisie, de la politesse, ça… déjà 

ça donne envie à la personne de … de parler » (Entretien A) et sur la création d’un espace de 

parole « et en fait des fois le fait de parler ça, ça libère plein de choses » (Entretien 3). Dans le 

cas où celui-ci était limité, il semble important de proposer une psychothérapie « Mais pour 

moi ouais je pense que ça aurait été bien d’aller voir un psy à côté quand même… pour parler » 

(Entretien 7). L’importance de la réassurance, de la délivrance d’explications sur leur 

pathologie et de conseils a également été soulignée « le temps à prendre de donner des bons 

conseils déjà avant d’prendre un médicament donner des bons conseils » (Entretien A). 

Outre ces éléments de compétence et d’attitude, des caractéristiques de la relation médecin-

patient ont également été mises en avant. Il s’agissait de l’implication du médecin dans leur 

prise en charge, avec la mise en place d’un suivi « Donc voilà, ce qui pourrait améliorer ce 

serait de la revoir… Oui, oui, oui » (Entretien 3). Le rappel de la notion du secret médical 

semble renforcer la confiance ressentie envers leur médecin « Ca ça m’paraît essentiel oui 

(très affirmé). Pace’qu’y a des personnes qui justement euh ont besoin de ça, ont besoin du 

secret médical […] quand c’est des affaires délicates et c’est très très important je pense. Oui 

de le préciser » (Entretien A). 

3) Conduites à éviter 

Hormis ces éléments pouvant améliorer le vécu de la non-prescription, nous avons également 

relevé des éléments à éviter. Il s’agissait principalement de l’absence de proposition de suivi 

assimilé à un abandon « ‘fin j’me suis pas sentie…, quand quand j’vois mon med’cin qui m’dit 

« bon ben j’vous mets en arrêt deux semaines et puis voilà » euh j’me sens un p’tit peu 

abandonnée on va dire c’est … « j’vous mets en arrêt pendant deux semaines vous vous 
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débrouillez et puis advienne que pourra ! » » (Entretien D). A l’inverse, le médecin doit savoir 

ne pas être trop présent « pace’que … Après euh…avoir une personne qui écoute c’est bien 

mais euh faut pas non plus qu’y ait… qu’elle soit trop présente qu’… voilà qu’… ça m’gêne au 

bout d’un moment » (Entretien 2) et ne pas proposer un suivi trop rapproché « Pace’qu’après 

avoir tous les deux jours des rendez-vous pour savoir pour ça pour ça moi c… moi ça m’aurait 

pas… non (grimace) j’aurais pas pu ! » (Entretien 2). 
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DISCUSSION 

A) A propos de l’étude 

1) Forces 

Les psychotropes et leur prescription sont des sujets d’actualité, préoccupant les autorités 

sanitaires depuis plusieurs années. Les médecins sont incités à déprescrire (14) ou à ne pas 

introduire ces molécules. Ce travail apporte un regard nouveau en donnant la parole aux 

patients ayant vécu une situation de non-prescription. Nous nous sommes attachées à 

recruter des personnes ayant réellement vécu cette situation ce qui confère son originalité à 

cette étude. 

La méthode qualitative nous a permis d’obtenir une grande variété d’opinion sur la question. 

Pour cela, nous avons diversifié les moyens de recrutement et avons cherché à obtenir un 

échantillon varié en termes d’âge, de sexe et de lieu de vie. 

Une autre force de ce travail réside dans le caractère rétrospectif du recrutement. Cela nous 

a permis d’éviter les modifications de comportement du médecin lors de la consultation sans 

prescription. 

2) Limites 

a) Modalité d’interruption de l’étude 

L’étude a dû être interrompue après le quatorzième entretien pour des raisons matérielles 

rendant incertaine la saturation des données. Nous avons effectivement rencontré une 

difficulté de recrutement pouvant s’expliquer par plusieurs facteurs. 

Tout d’abord le caractère rétrospectif a pu limiter le recrutement, les médecins ne se 

rappelant pas toujours de consultations se terminant sans prescription médicamenteuse. 

Par ailleurs, la non-prescription médicamenteuse semble peu répandue. En effet, plusieurs 

médecins contactés nous ont répondu terminer leurs consultations par la délivrance d’une 
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ordonnance. Selon l’étude du Dr Ouhayoun réalisée en Midi-Pyrénées en 2015, ils sont 93% à 

déclarer avoir l’habitude de prescrire une benzodiazépine ou apparenté à la fin d’une 

consultation pour insomnie. Seuls 2,8% déclarent avoir l’habitude de ne prescrire aucun 

médicament (21). A propos de la prise en charge de la dépression, la Direction de la Recherche, 

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) indique que « le traitement 

médicamenteux […] choisi par plus de huit médecins sur dix, reste le principal outil de prise 

en charge. » (22). Au niveau national, toutes indications confondues, l’étude menée par cet 

organisme en 2005 confirme que seules « 14% des consultations observées correspondent à 

un examen médical sans réalisation d’acte ni prescription » (23). 

Nous avons également eu des refus de participation à l’étude ; le médecin jugeant le patient 

trop fragile ou les patients ne souhaitant pas s’exprimer sur leur pathologie. 

b) Caractéristiques de l’échantillon 

 Age des participants  

Malgré notre demande explicite aux médecins, nous n’avons pas réussi à recruter de 

personnes âgées de plus de 70 ans. Ce constat nous a interrogées sur les raisons de cette 

difficulté. Nous avons retrouvé plusieurs éléments pouvant l’expliquer. 

Les prescriptions médicamenteuses sont plus importantes chez les personnes âgées et celles 

suivies régulièrement par leur médecin généraliste (23). Par ailleurs, l’enquête de Ohayon et 

al. estime que 32,8% des personnes de 75 ans et plus consomment un ou plusieurs 

psychotropes (24). 

De plus, la prévalence de la dépression est plus faible chez les 65 ans et plus que chez les 35-

64 ans (25). 

De même, le recours des personnes âgées à leur médecin généraliste pour troubles 

psychologiques ou psychiatriques est moins fréquent que celui des plus jeunes (23). 

 Sexe des participants  

Sur les 14 personnes interrogées seuls 3 étaient des hommes. Cette faible proportion peut 

s’expliquer par la prévalence des troubles plus faible que chez les femmes (25). En effet, 
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concernant la prévalence de la dépression, il existe un rapport de 1,5 à 2 entre les hommes et 

les femmes. Il en est de même pour ce qui est du recours au soin puisque 64% des consultants 

en médecine générale pour motif psychologique ou psychiatrique sont des femmes (23). 

Cependant, la consommation de psychotropes, plus importante chez les femmes, n’explique 

pas cette difficulté de recrutement aux dépens des hommes (9). 

c) Interférence des symptômes lors de l’entretien 

Les entretiens ont parfois été de réalisation difficile du fait de symptômes dépressifs encore 

prégnants. Ainsi, des troubles mnésiques ou attentionnels, un ralentissement psychomoteur 

ou encore une tristesse importante avec des pleurs nous ont parfois décontenancées et ont 

pu limiter le recueil de données. 

B) A propos de nos résultats 

1) Le médecin généraliste, un psychothérapeute ? 

Alors que l’objectif principal de cette étude était d’explorer le ressenti de la non-prescription 

par les patients, ceux-ci se sont principalement attachés à exprimer leur vécu de la prise en 

charge. Ainsi, la prescription médicamenteuse ne paraissait pas aussi importante à leurs yeux 

que le soutien apporté par le médecin. 

Notre travail met en lumière « l’effet médecin » décrit par Balint (26) et l’importance de 

l’interaction entre médecin et patient que Mc Whinney a décrit comme un pacte ayant ses 

propres effets (27). 

Les consultations ont permis un apaisement contribuant à un mieux-être. Les participants ont 

eu le sentiment d’être déculpabilisés comme libérés d’un poids. Ils se sont sentis 

accompagnés, soutenus mais aussi reconnus dans leurs difficultés. Cette rencontre décrite 

comme enrichissante a été à l’origine d’une introspection, d’une prise de conscience et d’un 

changement d’état d’esprit pouvant aboutir à l’émergence de solutions. 

Ces effets ont été permis par des attitudes du médecin, considérées comme positives. Parmi 

ces attitudes, les éléments non-verbaux tiennent une place importante dans la relation 

médecin-patient (28). Il peut s’agir du sourire et du ton de la voix, qui ont été retrouvés dans 
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notre étude, mais également du contact visuel établi, du toucher, des gestes et des postures 

adoptés, de la distance interpersonnelle perçue, de l’habillement du médecin et des 

caractéristiques du cabinet médical. 

Certains auteurs ont prouvé que les compétences relationnelles telles que « l’empathie, la 

réassurance, l’attention portée au patient, l’écoute active, l’explication, l’encouragement, 

l’attitude chaleureuse et authentique, etc. » confèrent à la relation un caractère 

thérapeutique (29). En outre, l’analyse de la situation par le médecin et les échanges avec ce 

dernier ont pu renforcer cet « effet médecin ». 

Ainsi, certains participants semblaient assimiler leur médecin à un psychothérapeute, 

comparant la consultation à une séance de psychothérapie ou à une psychanalyse. 

Cette comparaison interroge sur plusieurs points. 

 Quelles sont les compétences d’un thérapeute et les caractéristiques d’une 

psychothérapie ? 

Tout d’abord qu’est-ce qu’une psychothérapie ? Le collège des Enseignants de Psychiatrie, a 

retenu la définition de Laplanche et Pontalis selon laquelle la psychothérapie est une 

« méthode de traitement des désordres psychiques ou corporels utilisant des moyens 

psychologiques et, d’une manière plus précise, la relation du thérapeute et du malade. » (30). 

Il existe un nombre important de psychothérapies à l’heure actuelle. Chaque courant aborde 

le fonctionnement du psychisme et donc le traitement du trouble sous un angle différent. 

Toutefois, elles possèdent des éléments communs fondamentaux. Selon le Pr Schmitt, elles 

comportent toutes un cadre et un processus (31). Par ailleurs, la relation, dans ses différentes 

composantes (alliance thérapeutique, empathie, écoute, soutien…), est primordiale. 

L’objectif d’une psychothérapie est d’apaiser les souffrances du patient en lui permettant 

d’instaurer une réflexion sur lui-même et de lui permettre une meilleure compréhension de 

son fonctionnement et de son comportement (31). 

Pour être reconnue comme psychothérapie, une méthode d’intervention psychologique doit 

être fondée sur une méthode scientifique reconnue, reposer sur des techniques codifiées, ses 



 44 

indications doivent être clairement établies et ses effets évaluables, enfin elle doit être 

pratiquée par des intervenants formés et compétents (30). 

Nous allons maintenant aborder les compétences du psychothérapeute. C’est un 

professionnel formé à une technique spécifique et scientifiquement reconnue. Il est important 

qu’il sache développer une alliance thérapeutique avec son patient puisque elle est 

considérée comme le facteur prédictif le plus puissant du succès thérapeutique (32). Il se doit 

d’être authentique dans son intention de soigner le patient et d’adopter une attitude 

bienveillante envers celui-ci. Il sait réfléchir et élaborer une stratégie de soin tout en faisant 

preuve de flexibilité et de capacités d’adaptation. Il est également important que le 

psychothérapeute sache s’interroger sur lui-même et participer à des supervisions (31). 

 Quelles sont les compétences d’un médecin généraliste ? 

La perception du médecin comme un psychothérapeute par les patients vient également 

interroger la définition de leur rôle telle que décrite par la profession. 

La World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General 

Practitioners (WONCA) explique que la médecine générale « couvre un vaste champ 

d’activités déterminées par les demandes et les besoins des patients ». Parmi les 

caractéristiques de la discipline qu’elle met en avant, nous retenons en lien avec notre travail, 

la notion de premier recours, le rôle de coordination des soins, l’approche centrée sur la 

personne dans toutes ses dimensions, l’élaboration d’une relation durable, ainsi que la 

réponse aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, 

culturelle et existentielle (33). 

Elle précise par ailleurs, que les capacités de communication du médecin déterminent 

l’établissement du caractère thérapeutique de la relation (33). 

Le référentiel métier et compétences mentionne que le médecin généraliste doit savoir 

prendre en charge un épisode dépressif en développant une alliance thérapeutique avec le 

patient, en planifiant un suivi rapproché pour entretien et réévaluation, en précisant sa 

disponibilité et en collaborant avec d’autres professionnels de la santé mentale dans une 

perspective d’avis ponctuel ou de co-thérapie coordonnée durable (34). 
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 Place des psychothérapies et recours aux psychiatres dans les recommandations 

Les psychothérapies occupent une place dans toutes les recommandations concernant la prise 

en charge des épisodes dépressifs, de l’anxiété et de l’insomnie (35)(36)(37). Elles sont même 

indiquées en première intention dans l’épisode dépressif léger. 

Le recours au psychiatre est recommandé en cas de terrain médico-social le nécessitant, 

d’impossibilité d’établir une alliance thérapeutique ou de réponse insuffisante au traitement. 

 Comment se positionner face à cette attente ? 

Les résultats de notre étude, les recommandations et le référentiel métier et compétences 

s’accordent à reconnaitre aux médecins généralistes une fonction thérapeutique. Celle-ci 

passe par la réalisation « d’entretiens » qui restent encore à définir tant dans leurs cadres que 

dans leurs processus. 

Ces « entretiens » doivent-ils relever des techniques spécifiques de psychothérapie telles 

qu’elles sont définies par les professionnels de la santé mentale ? 

Dès lors, réalisons-nous une psychothérapie de « bon sens » faisant appel à un savoir être 

propre à chacun plutôt qu’à un apprentissage spécifique (38) ? 

Les participants à notre étude ont exprimé leur satisfaction et semblent avoir ressenti un 

bénéfice thérapeutique. Les compétences actuelles des médecins répondent-elles d’ores et 

déjà aux critères de la psychothérapie ? Une étude qualitative confirme une pratique 

psychothérapeutique spécifique aux médecins généralistes (39). Celle-ci ne peut cependant 

pas être assimilée à une technique déjà établie. 

Le référentiel métier et compétences des médecins généralistes nous incite à travailler en 

« co-thérapie » avec les autres professionnels de la santé mentale. Comment devons-nous 

organiser cette collaboration ? Les organisations sanitaires se sont penchées sur cette 

question qu’elles considèrent comme un des enjeux d’amélioration des pratiques, en 

particulier dans la dépression (40). Des préconisations sont actuellement en cours 

d’élaboration pour promouvoir une meilleure coordination entre les professionnels. Les 

médecins généralistes et les psychiatres se sont déjà réunis à ce sujet pour rédiger une charte 
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de partenariat (41). Il existe, d’ores et déjà, des recommandations concernant la 

communication par courrier (42). 

La mise en place d’une « co-thérapie » nous confronte également à la question de l’accès aux 

soins spécialisés en santé mentale. Le premier frein mentionné par les généralistes est 

l’absence de remboursement en cas de prise en charge par un psychologue ou un 

psychothérapeute non médecin. Arrivent ensuite le délai d’obtention des rendez-vous avec 

les psychiatres et les réticences des patients à suivre une psychothérapie (22). 

2) La non-prescription : une négociation 

Notre travail a mis en lumière une forme de négociation entre le médecin et son patient 

aboutissant à la non-prescription. « Donc euh… donc euh j’ai même finis par lui dire pace’que 

effectivement il m’a beaucoup expliqué, il m’a, il m’a conseillé des lectures… du coup au bout 

d’un moment j’lui ai dit « non mais je sais ! » (rigole) J’lui ai dit « c’est bon je sais, je vous je 

suis d’accord avec vous ! » » (Entretien E) 

Dans cette négociation il existe deux acteurs. 

Qu’en est-il des facteurs influençant le médecin dans ses décisions de prescription ? Il existe 

des facteurs propres au médecin tels que sa formation initiale, ses expériences personnelles, 

ses croyances, ses représentations et ses craintes notamment celle de rompre la relation 

thérapeutique (5)(6)(15)(43). La perception des attentes du patient par le médecin est le plus 

fort facteur prédictif de la prescription médicamenteuse (17)(44)(45). Des facteurs concernant 

les patients influencent également la décision de prescription des médecins. Il s’agit de l’âge, 

des antécédents médicaux, de l’origine ethnique, de la connaissance de ce dernier par le 

médecin et aussi de ses attentes. Enfin, il existe des facteurs contextuels tels que le temps 

dont dispose le médecin, l’influence des laboratoires pharmaceutiques, l’existence d’outils de 

formation variés (formation médicale continue, recommandations) et d’alternatives 

thérapeutiques. 

Concernant les patients, leur position sur la prescription d’un traitement médicamenteux est 

influencée par leurs représentations (46). Ils peuvent être également influencés par les avis 
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de l’entourage sur les médicaments et indirectement par les expériences de consommation 

de celui-ci. 

Une part inconsciente entre également en jeu lors de la négociation. Celle-ci peut être 

expliquée par la théorie de psychologie sociale de la dissonance cognitive (47). Selon cette 

théorie, « lorsque les circonstances amènent une personne à agir en désaccord avec ses 

croyances, cette personne éprouvera un état de tension inconfortable appelé dissonance, qui, 

par la suite, tendra à être réduit, par exemple par une modification de ses croyances dans le 

sens de l’acte ». Cette théorie est illustrée par le verbatim suivant dans lequel la croyance 

initiale est la volonté de prendre un traitement. L’état de tension provoqué par le refus de 

prescription du médecin amène à un changement de position concernant le traitement 

médicamenteux (modification de la croyance initiale) « J’en ai parlé à mon médecin traitant il 

m’a dit « Non Mme G. » […] Eh bé, parce que j’veux rien prendre et je pense pas que des 

médicaments vont m’aider ! » (Entretien G). 

Cette négociation aboutit à une décision commune, la non-prescription. 

Cette prise de décision partagée s’intègre dans le cadre d’une évolution progressive de la 

relation médecin-malade. Le concept de décision médicale partagée « décrit le processus au 

cours duquel, lorsqu’une décision relative à la santé individuelle d’un patient doit être prise, 

praticien(s) et patient partagent une information médicale, notamment les éléments de 

preuve scientifique, et où le patient reçoit le soutien nécessaire pour exprimer ses préférences 

et envisager les différentes options possibles relatives aux soins, afin de choisir d’un commun 

accord entre elles de manière éclairée » (48). Un des enjeux de la décision médicale partagée 

est de réduire le recours inapproprié aux soins (49). Ainsi, la consommation de psychotropes 

pourrait être améliorée par cette pratique en scellant une alliance thérapeutique entre le 

médecin et son patient. 

 

 

 



 48 

La décision médicale partagée n’est pas systématique. Ainsi, lorsque la décision du médecin 

ne s’accorde pas avec la position du patient, nous pouvons nous interroger sur les conduites 

de ce dernier à l’issue de la consultation. L’absence de prescription induit-elle des conduites 

d’automédication ? Notre étude n’en retrouve pas, il faudrait cependant réaliser des études 

spécifiques à ce sujet pour pouvoir y répondre. A l’inverse, en cas de prescription 

médicamenteuse, y a-t-il systématiquement achat puis consommation ? Qu’il y ait 

prescription ou non, quelle est la part réelle des consommations et comment l’évaluer ?  
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CONCLUSION 

Limiter la prescription de psychotropes effectuée à plus de 80% par les médecins généralistes 

est un enjeu de santé publique. Peu d’études explorent le point de vue des patients sur cette 

problématique. 

Notre travail avait pour objectif d’explorer le ressenti de la non-prescription chez les 

personnes consultant pour syndrome anxio-dépressif ou trouble du sommeil. Les attentes et 

les pistes d’amélioration vis à vis de telles consultations étaient également recueillies. 

Pour cela, nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés 

auprès de personnes ayant réellement vécu ces consultations. Le recrutement était donc 

rétrospectif par le biais d’affichage dans des salles d’attente de cabinets ou directement en 

contactant des médecins généralistes. 

Ce travail a mis en lumière deux aspects du vécu des participants. Tout d’abord, l’assimilation 

de la consultation à une psychothérapie rendue possible par le cadre et le déroulement de 

cette dernière ainsi que par l’effet du médecin en lui-même (compétences relationnelles, 

éléments non-verbaux et formation spécifique). Par ailleurs, lorsque le médecin et le patient 

avaient une position initiale contradictoire, différentes modalités de négociation ont eu lieu 

aboutissant à une décision partagée de non-prescription. Les participants attendaient de la 

consultation une psychothérapie de soutien, un avis médical, une solution thérapeutique et 

un avis concernant leur activité professionnelle. Les ressentis étaient globalement positifs ce 

qui encourage à terminer une consultation sans délivrance d’ordonnance de psychotrope  en 

partageant cette décision avec le patient. Par ailleurs, il semble que les éléments à favoriser 

soient la création d’un espace de parole, la mise en place d’un suivi et le rappel du secret 

médical. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Mail adressé aux médecins généralistes  

Bonjour,  
 
 
Nous sommes deux médecins généralistes. 
 
 
Pour notre travail de thèse, nous cherchons des personnes ayant consulté leur médecin 
généraliste récemment (dans le mois) pour un problème d’anxiété, de stress, de dépression 
ou d’insomnie et à qui le médecin généraliste n’aurait prescrit aucun traitement 
médicamenteux ou apparenté (phytothérapie, homéopathie). 
 
 
Il s’agit d’entretiens en face à face (enquêteur unique), anonymes et durant une vingtaine de 
minutes. 
 
 
Si vous connaissez des personnes qui remplissent ces critères, seriez-vous d’accord pour : 

- Leur demander leur accord pour être contacté afin de participer à notre recherche. 
- Nous transmettre leur numéro de téléphone. 
- Si possible en ne mentionnant pas que nous sommes médecins (afin de limiter les biais de 

déclaration). 

 
 
Nous vous laissons également une affiche pour votre salle d'attente. 
 
 
Merci de votre attention et de votre aide. 
 
 
 

Anaïs FREVILLE  
Déborah POUCET-MATHIEU 

 
 

these.prescription@gmail.com 
06.76.71.99.XX ou 06.75.91.60.XX  

 
  

mailto:these.prescription@gmail.com
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ANNEXE 2 : Affiche 

 

 

 
 

Si vous avez récemment (dans le mois) consulté votre médecin généraliste pour 
un de ces motifs,  
 
Et que votre médecin ne vous a pas prescrit de médicament, 
Alors, nous souhaiterions vous rencontrer, dans le cadre de notre travail de 
thèse, pour un entretien ANONYME d’une vingtaine de minutes. 
 
Merci de votre aide. 
 
 

Anaïs FREVILLE 
& 

Déborah POUCET-MATHIEU 

 
 

Pour nous contacter :  
06.76.71.99.XX ou 06.75.91.60.XX 

these.prescription@gmail.com 
 
 
  

Problème de 
sommeil ? 

Déprimé(e) ? Anxieux (se) ? 

mailto:these.prescription@gmail.com
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ANNEXE 3 : Fiche d’information et de consentement 

J’effectue un travail de recherche sur la prescription en médecine générale. 
Le thème des troubles du sommeil, du stress ou de la déprime m’intéresse plus 
particulièrement. 
Pour effectuer ce travail je réalise donc quelques entretiens avec des personnes ayant été 
confronté à l’une de ces trois situations. 
 
Avec votre accord, je vais enregistrer cet entretien et noter quelques observations 
personnelles sur le contexte de notre rencontre. Ensuite, ces données seront retranscrites 
manuellement et bien sûr anonymysées.  
La durée de l’entretien sera d’environ 20 minutes. 
 
 
 
 
 
 
J’atteste avoir pris connaissance des renseignements ci-dessus et consens à participer à cette 
étude. 
 
 
 
A (lieu) : 
 
Le (date) : 
 
Signature : 
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ANNEXE 4 : Informations complémentaires à la grille d’entretien 

Age : 
 

Sexe H ☐ F ☐ 

 
Situation familiale : 
 

Célibataire ☐ 

marié ou en couple ☐ 

veuf ☐ 

divorcé ☐ 
 
Avez-vous des enfants : oui / non 
 
 
Couverture sociale : 
 

Sécurité sociale ☐ 

CMU ☐ 

AME  ☐ 

Mutuelle ☐ 
 
 
Lieu de résidence : 
 
 
Profession : 
 
 
Vous consultez votre médecin traitant : 

Moins d’une fois par an  ☐ 

Tous les ans  ☐ 

Tous les 6 mois  ☐ 

Tous les 3 mois  ☐ 

Tous les mois  ☐ 

Plus d’une fois par mois  ☐ 
 
Avez-vous une maladie chronique ? oui/non 
 
Prenez-vous un traitement au long cours ? oui/non  
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ANNEXE 5 : Accord de la commission éthique 

 

Commission Ethique du Département de 
Médecine Générale de Midi Pyrénées 

Secrétariat : Dr Serge BISMUTH 
59 rue de la Providence – 31500 Toulouse 

 Tél. : 05.61.80.01.23 – 06.82.63.45.70- Fax 05.61.34.61.16 – dr-bismuth@wanadoo.fr 

 

 
Président : Mme Laurencine VIEU 

Secrétaire : M Serge BISMUTH 

AVIS DE LA COMMISSION ETHIQUE DU DEPARTEMENT DE  MEDECINE GENERALE  
 

AVIS DE LA COMMISSION : Avis favorable 
Certifié exact à   Toulouse                     le 30 juin 2015 

 

 

  

mailto:dr-bismuth@wanadoo.fr
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ANNEXE 6 : Guide d’entretien 

Motif et déroulement  

Vous avez consulté votre médecin généraliste pour des difficultés de sommeil, de stress ou 
de déprime.  
Pouvez-vous me raconter ce qui vous a amené à consulter un médecin ce jour là ? 
 
Comment s’est déroulée la consultation ? 

Comment vous sentiez-vous dans la salle d’attente ? 
A quel moment le sujet a-t-il été abordé ? 
Comment vous sentiez-vous au moment où vous lui en avez parlé ?  
Médecin habituel ? 
Réaction/propositions du médecin ? 

Ressenti  

Qu’avez-vous ressenti à la fin de cette consultation ? 
Qu’est-ce qui a contribué à ça ? 
Qu’avez-vous pensé de l'attitude de votre médecin ?  
 
Quelle a été votre réaction lorsque vous avez compris que votre médecin ne vous prescrirait 
pas de médicament ?  
+/- l’avez-vous exprimé (votre sentiment) à votre médecin ? 

Automédication 

Avez-vous pris des médicaments malgré tout ? (en vente libre ou dans votre pharmacie 
personnelle, entourage ?...) Pour quelles raisons ? 
Avez-vous consommé d'autres choses ? 

Travail 

Et votre travail … ? 

Position par rapport aux psychotropes 

Que pensez-vous de ces médicaments ? 

Position par rapport aux psychothérapies 

Attentes 

Qu’attendiez-vous en allant consulter votre médecin ce jour-là ? 
Quelles ont été les modifications dans votre vie après la consultation ? 

Pistes d’amélioration  

Qu'est ce qui, selon vous, permettrait d’améliorer votre vécu de cette consultation ? 
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ANNEXE 7 : Extrait de l’analyse thématique sur tableau Excel®, 

exemple d’une partie du thème « Vécu » 
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ANNEXE 8 : Caractéristiques de l’échantillon 
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