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M. SENARD Jean-Michel (C.E) Pharmacologie   

M. SERRANO Elie (C.E) Oto-rhino-laryngologie   

M. SOULAT Jean-Marc Médecine du Travail   

M. SOULIE Michel (C.E) Urologie   

M. SUC Bertrand Chirurgie Digestive   

Mme TAUBER Marie-Thérèse (C.E) Pédiatrie   

Mme URO-COSTE Emmanuelle Anatomie Pathologique   

M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétrique   

M. VELLAS Bruno (C.E) Gériatrie   

    

    

 
Professeur Associé de Médecine Générale  Professeur Associé en O.R.L 

Pr STILLMUNKES André Pr WOISARD Virginie 
 

 



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN  FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL  
37, allées Jules Guesde –  31062 Toulouse Cedex  133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex 
 

 M.C.U. - P.H.      M.C.U. - P.H 
    

M. ABBO Olivier Chirurgie infantile Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiène 

M. APOIL Pol Andre Immunologie Mme BASSET Céline Cytologie et histologie 
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M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie Mme GUYONNET Sophie Nutrition 
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Mme MONTASTIER Emilie Nutrition Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 
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l’expérience toulousaine n’aurait pas été la même. Vous êtes ceux qui vont le plus me manquer ici. 

D’ailleurs, préparez-vous à devoir m’accueillir souvent, je vais revenir vous voir !  

À Quentin : Pour ton coup de main de dernière minute et pour ta présence. 

À mes maîtres de stage 

À l’équipe du PUG Purpan : Merci à vous, pour m’avoir accompagnée lors de mes premiers pas en 

tant que bébé interne ! Merci Clarisse pour nos nombreux repas, nos discussions et ta bonne 

humeur ! 
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énormément avec vous. 
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appris à vraiment te connaître grâce à cette thèse. Merci pour les longues heures passées à travailler 

ensemble qui m’ont paru agréables grâce à toi, merci de m’avoir supportée dans les moments où je 
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L’histoire continue … 



REMERCIEMENTS ROBIN  

A tous ceux qui se sentent concernés : Merci à toutes les personnes qui m’ont soutenu et 

accompagné dans ce parcours, intellectuellement, matériellement, émotionnellement, 

spirituellement, ésotériquement, mais aussi à tous ceux qui ont été à l’écoute pour cette thèse et 

pour le reste. Vous avez apporté votre pierre à ce travail. Satisfaits du résultat ? 

Donc à ma famille :  

À mes parents : Isabelle et Yves 

À mes sœurs, mes frères : Natacha et Benoît, Clara, Xavier, Laurianne, mais aussi Maxime et 
Elaïa 

À mes grands-parents : Mauricette et Paulette, et Michel 

À toutes mes tantes, mes oncles, mes cousines et cousins 

À Camilo 

À mes amis de Lyon :  

À Clémence et Quentin. À Orianne, Toni et Joseph. À Claire  

À Barbara. À Sophie  

À Eléonore  

À Charlotte  

À mes amis de Toulouse :  à Marie, à Marie et à Pauline. À Mélodie  

À mes amis d’ailleurs : à Demetri, à Erica 

 

À mes maîtres de stage : 

À l’équipe du PUG Rangueil, Fati, Bertrand, Antoine, mais surtout Marion  

À Pierre, Michel, Bernard, Philippe, Christophe. À Leila et Jonathan 

 À Evelyne. À Elodie et Lise-Marie 

 

Et enfin à toi Caroline : aucun mot ne résumera ces deux années. Nos deux noms sont gravés et 

scellés à jamais dans ce papier, que la science nous en soit témoin. A toi de choisir le sens que tu 

veux donner à cela. Alors, telle la bonne fée sur le berceau de ta vie future je t’offre ces dons. 

De l’Esprit. De la Grace. De la Compassion. 

De la Patience. Du Plaisir. De la Dévotion.   

Du Rire. De la Danse. Mon Admiration. 



TABLE DES MATIERES 

INTRODUCTION .................................................................................................................................. 1 

MATERIEL ET METHODE ..................................................................................................................... 3 

RESULTATS ....................................................................................................................................... 11 

1. Description des participants................................................................................................. 11 

2. Présentation des résultats. .................................................................................................. 12 

 Le médecin : des attitudes en lien avec sa vision et l’évolution de la médecine. ............ 12 

A. Une vision de la médecine propre à chacun. ............................................................... 12 

B. Vision sensible à l’évolution de la médecine et de la société. ..................................... 13 

C. Vision influencée par une médecine idéalisée. ............................................................ 14 

 Le tiers et sa demande. .................................................................................................... 14 

A. Le tiers selon le médecin. ............................................................................................. 14 

B. Les différents types de demande du tiers. ................................................................... 16 

C. Vécu face à la demande du tiers. ................................................................................. 17 

D. Une situation semblable à tant d’autres. ..................................................................... 19 

 Attitude du médecin face au tiers demandeur. ........................................................... 20 

A. Gestions des urgences vraies et sentiment de devoir. ................................................ 20 

B. Facteurs déterminant les attitudes. ............................................................................. 21 

C. Stratégie adaptative immédiate. .................................................................................. 22 

D. Explique son choix au tiers. .......................................................................................... 26 

E. Stratégie adaptative différée. ...................................................................................... 27 

 Impact de la demande et de l’attitude du médecin sur le relationnel. ....................... 29 

A. Le tiers : compréhensif, rarement braqué. .................................................................. 29 

B. Point de vue du médecin : respecter son choix malgré la réaction du tiers. ............... 30 

C. Le patient premier : acteur dans la relation et facteur décisionnel. ............................ 30 

D. Le relationnel après éducation. .................................................................................... 30 

 Stratégie de gestion réussie quand adapte sa pratique à son idée. ................................ 31 

A. Stratégie adaptative bien vécue et facile à appliquer. ................................................. 31 

B. Des stratégies pour améliorer leur qualité de vie et de travail.................................... 32 

 Mise en difficulté du médecin face à sa gestion du tiers en demande. ....................... 33 

A. Médecin : stratégie adaptative difficile d’application et mal vécue. ........................... 33 

B. Des difficultés pouvant être source de stress et de surmenage. ................................. 34 

 Evolution et perspectives d’amélioration des stratégies. ............................................ 35 

A. Apprentissage et évolution des stratégies de prise en charge. ................................... 35 

B. Un questionnement sur la pratique de leurs confrères. .............................................. 36 

C. Modification du système de santé envisagée. ............................................................. 37 

DISCUSSION ...................................................................................................................................... 38 

1. Forces et limites de l’étude .................................................................................................. 38 

2. Résultat principal de l’étude. ............................................................................................... 39 



 

3. Comparaison avec les données de la littérature .................................................................. 40 

 Une vision de la médecine propre à chacun, mise à l’épreuve par l’évolution de la 
médecine, de la société et le poids d’une consultation idéalisée ............................................ 40 

 Le tiers et sa demande : éléments pouvant mettre en conflit interne le médecin ......... 42 

 Attitude du médecin face au tiers demandeur - stratégie gestion réussie quand 
respecte son équilibre interne ................................................................................................. 45 

 Attitude du médecin face au tiers demandeur - stratégie gestion mise en échec en cas 
de non-respect de son équilibre interne, à l’origine de souffrances ....................................... 46 

 Perspectives d’amélioration : réflexion sur sa pratique personnelle et partage 
d’expérience ............................................................................................................................. 49 

CONCLUSION .................................................................................................................................... 51 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................................. 53 

ANNEXES .......................................................................................................................................... 59 

 

 

 



 

1 
 

INTRODUCTION 

« Docteur, tant que je suis là, vous pourriez juste … » 

Une situation fréquente qui nous a interpellés lors de nos premières expériences en 

exercice libéral :  celle du tiers qui vient avec le patient sur une plage de rendez-vous 

programmée, qui prend place dans cette consultation et fait une demande pour lui-même. 

La demande peut être un avis simple, une prescription (1), jusqu’à une plainte, un 

symptôme avec demande d’une consultation (2). 

Au cours des différents stages effectués, nous avons remarqué qu’il y avait plusieurs façons 

de répondre à cette demande et plusieurs manières de la vivre. En discutant avec nos 

maîtres de stage et avec nos co-internes, nous avons remarqué que ces demandes 

pouvaient engendrer un certain malaise.    

Un malaise, car cela soulevait des problématiques organisationnelles, médicales et 

relationnelles.  

Le médecin généraliste effectue de nombreuses tâches chronophages n’ayant pas de 

rapport direct avec la consultation du patient, s’agrégeant au déroulement de la journée 

(courriers, certificats, ordonnances marquées en actes gratuits …). Les médecins 

effectueraient 30 tâches supplémentaires par jour et 15 % de ces tâches concerneraient 

une autre personne que le patient vu en consultation (3).  

Une étude prospective sur 3142 consultations de médecine générale dans le cadre d’un 

travail de thèse de 2004 (4) retrouve la présence d’un tiers dans 23% de l’ensemble des 

actes (22% en consultation et 31% en visite) et dans la sous-population des adultes 

uniquement, une tierce personne est présente dans 7,87% de l’ensemble des actes (5,08% 

en consultation et 42,79% en visite). 

Le tiers est un membre de la famille (conjoint, parent) ou un ami. Il est majoritairement 

une femme (5–8). 

Plusieurs études évaluent le rôle et l’influence de ce tiers dans la consultation mais comme 

accompagnant du patient malade (5–11). Il peut jouer un rôle de porte-parole pour le 

patient, de soutien psychologique et d’aide dans les décisions. Il peut aussi être là pour une 

raison logistique (transport) ou simplement être un observateur silencieux. Dans une étude 

de 2002 (5) les médecins décrivent les comportements des tiers pendant la consultation du 
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patient : 16% parlent de leur propres symptômes. Aucune étude n’a été retrouvée sur 

notre problématique du médecin généraliste face au tiers comme second patient. 

 

Afin de mieux comprendre les facteurs à l’origine de ce malaise et d’améliorer la gestion 

de ces demandes, nous avons réalisé une étude exploratoire.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le vécu, les attitudes du médecin 

généraliste face au tiers qui fait une demande pour lui-même lors d’une consultation 

programmée.  

L’objectif secondaire était d’apporter des voies d’amélioration pour les médecins en 

difficultés dans ces situations. 
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MATERIEL ET METHODE 

1. Phase exploratoire 

 

 Détermination de la question de recherche  

Notre question de recherche s’est portée sur le vécu et l’attitude des médecins face aux 

tiers en demande pour eux-mêmes lors des consultations programmées. 

Nous n’avons pas voulu interroger les tiers malgré l’intérêt potentiel car notre projet de 

recherche s’orientait sur les médecins et les solutions éventuelles à apporter en cas de 

difficultés. 

 

 Bibliographie 

Nous avons réalisé des recherches bibliographiques pour initier, développer notre question 

de recherche et évaluer la richesse de la littérature autour de notre thème. 

Nous avons utilisé les bases de données et moteurs de recherches PubMed, CISMeF, 

SUDOC, Google scholar, EM-Premium, DUMAS et Archipel. 

L’étape de recherche bibliographique a été compliquée par l’absence de mot-clef défini 

concernant : le tiers (sans qu’il soit l’aidant d’un patient dépendant) et la demande du tiers. 

Nous avons également bénéficié d’aide dans nos recherches par des bibliothécaires formés 

sur des bases de données de sciences humaines et sociales : Pascal et Francis, CAIRN, 

PsycINFO. 

 Les mots-clefs en anglais : doctor patient relationship/ general practice/ 

appointment/ schedule/ access to health care/ closing medical encounter/ medical 

encounter/ triadic relationship/ third-party/ outside agent/ physician patient third-party 

relationship/ time-factor/ emergency 

 Les mots-clefs en français : gestion temps/ relation médecin patient tiers / 

consultation programmée/ motifs de fin de consultation/ tiers accompagnant/ demande 

de consultation/ relation triadique 
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2. Le choix de la méthode : étude qualitative 

 

La méthodologie qualitative permet une meilleure approche et expression de la richesse 

du discours. Elle nous a semblé la plus adaptée pour explorer le vécu et les attitudes des 

médecins face aux tiers et aux patients.  

La méthode exploratoire du travail qualitatif nous a aussi paru pertinente pour ce sujet 

faiblement représenté dans la littérature.  

 

L’entretien semi-dirigé favorise la libre expression des participants. Notre sujet amenait à 

traiter de leur expérience émotionnelle, de leur relation avec les patients et de la gestion 

du cabinet (notamment économique). Cet aspect pouvant être inconfortable à aborder, les 

entretiens individuels nous ont semblés plus adaptés en partant des hypothèses suivantes : 

• Les médecins sont confrontés à des tiers de patients faisant des demandes pour 

eux-mêmes 

• Le vécu et l’attitude des médecins face au tiers en demande pour lui-même sont 

variés 

• La demande du tiers pendant la consultation d’un patient a un effet sur les 

relationnels (médecin-patient/ tiers-patient/ médecin-tiers) 

Nous avions envisagé la réalisation de quelques focus groupe de médecins pour optimiser 

le recueil de données. Mais nous craignions de biaiser le discours avec la dynamique de 

groupe, et de ne pas acquérir une analyse critique de leur pratique et de leur vécu. 

 

3. Population de l’étude 

 

Nous avons décidé de questionner les médecins généralistes.  

Les critères d’exclusion aux médecins recrutés étaient :  

• Les médecins généralistes ne consultant pas sur rendez-vous programmés : afin de 

se focaliser sur les praticiens confrontés à notre question de recherche ; 
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• Les médecins généralistes non installés (internes et remplaçants) et non libéraux : 

afin de privilégier les praticiens maîtrisant la gestion de leur organisation et leur 

patientèle. 

Nous n’avons pas restreint géographiquement la population de médecins étudiée 

concernant le lieu d’installation. 

Nous avons focalisé cette recherche sur les médecins généralistes sans explorer les autres 

spécialités libérales, car ce travail s’intégrait dans notre thèse de médecine générale. 

Les caractéristiques des participants ont été recueillies de manière anonyme en début 

d’entretien. (Annexe 1) 

 

4. Echantillonnage 

 

Les premiers recrutements se sont faits par méthode de proche en proche par des contacts 

personnels accessibles pour tester notre premier guide d’entretien. 

Nous avons persisté avec cette méthode de recrutement par la suite, via des informateurs 

relais ou par contact direct de médecins connus. Nous avons préféré une détermination 

antérieure aux entretiens, quant aux critères sociologiques et professionnels des 

participants, pour maximiser la variété des profils. Un recrutement autre que proche en 

proche n’aurait pas permis ce même contrôle. 

L’échantillonnage raisonné nous permettait de sélectionner des profils manquants à notre 

échantillon en fonction des thèmes soulevés lors des entretiens et de mettre à l’épreuve 

notre analyse. 

Durant tout le recrutement, nous avons essayé d’avoir un échantillonnage le plus varié sur 

les profils, par rapport à l’âge, au sexe, à la durée d’installation, le type d’activité, la durée 

moyenne de consultation, l’organisation du planning, du cabinet et du secrétariat et la 

qualité de maître de stage universitaire. 

 

Nous récupérions les adresses mail des médecins via des intermédiaires ne connaissant pas 

notre thème de recherche, ou nous les récupérions directement. Une lettre d’information 

par mail leur était envoyée pour proposer de participer à notre recherche (Annexe 2). 
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Dans le mail d’information minimaliste étaient précisés : notre statut de chercheur, notre 

directeur de recherche, le thème « gestion de certaines consultations en médecine 

générale », la méthode par entretien individuel, la durée envisagée et l’anonymisation des 

données. 

 

5. Recueil des données 

 

  Conditions de recueil 

Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés. Le lieu de réalisation était au 

choix du participant, dans un endroit silencieux, sur un temps dédié à l’entretien et propice 

au discours. 

Les entretiens ont été modérés par un des deux chercheurs, sans la présence d’intervenant 

extérieur autre que le chercheur et le participant. 

Les entretiens suivaient notre guide d’entretien, tout en étant libre de s’en éloigner pour 

approfondir des réponses et des thèmes abordés. 

Au cours de chaque entretien nous avons noté le contexte d’énonciation. 

 

 Connaissances des participants 

Les participants connaissaient le thème global de la recherche : « gestion de certaines 

consultations » et « la relation médecin-patient », afin d’éviter d’influencer leur discours. 

Un indiçage du sujet était fait en début d’entretien par « la relation médecin-

accompagnant ». 

Ils connaissaient la durée prévisible de l’entretien. 

Le participant pouvait connaître antérieurement le chercheur réalisant l’entretien, mais il 

était réalisé en l’absence de risque de biais de désirabilité. Cette configuration permettait 

une plus grande intimité et une confidence plus facile.  
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 Matériel d’enregistrement 

Nous avons enregistré les entretiens grâce à un dictaphone numérique ZOOM H1° et 

l’application « enregistrement » d’un smartphone Huaweï° nous appartenant. 

 

 Elaboration du guide d’entretien 

Des lectures sur les études qualitatives nous ont aidé à la création d’un guide d’entretien 

adapté, et à nous préparer à la gestion d’entretiens semi-dirigés.(12,13) 

Avec l’aide d’un atelier méthodologique du DUMG et de notre directrice de thèse, nous 

avons décidé de commencer le guide par une question « brise-glace » en revenant sur le 

souvenir d’une situation rencontrée. Puis le guide explorait les différents thèmes suivants : 

• Leur attitude et vécu face à un tiers faisant une demande pour lui-même en 

consultation ou en visite programmée pour un patient (avec ou sans urgence) 

• Leur attitude et vécu face à un tiers semblant en besoin de soin en consultation 

programmée pour un patient 

• Effet de ces situations sur les relationnels (tiers-patient/ médecin-patient/ médecin-

tiers) 

• Les stratégies envisagées pour optimiser la situation du tiers en demande pour lui-

même 

Nous n’avons pas voulu intégrer la question de la rémunération dans notre guide, pour 

évaluer si les participants l’évoquaient spontanément et l’explorer le cas échéant 

seulement. 

Ce guide a été testé et validé dans notre entretien 1. (Annexe 3) 

Nous avons changé notre guide, après quatre entretiens, en limitant l’usage du terme 

« accompagnant » qui induisait le participant à se focaliser sur le tiers aidant du patient 

dépendant. Le guide a été finalement enrichi pour explorer des thèmes abordés par 

certains participants, et arriver à un guide d’entretien final (Annexe 4) avec : 

• La gestion de la facturation dans cette situation  

• L’auto-critique des stratégies déjà mises en place 
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L’ordre des thèmes abordés était variable en fonction de la fluidité et de la richesse du 

discours du participant.  

 

 Retranscription 

Les entretiens ont été retranscrits sur fichiers Word° par les chercheurs les ayant modérés. 

La retranscription intégrale de l‘enregistrement a été faite, reprenant fidèlement le 

discours et le contexte d’énonciation. (Annexe 5) 

Les entretiens ont été anonymisés et numérotés de 1 à 6 et de A à F. 

 

6. Analyse 

 

 Type d’analyse 

L’analyse des données a été faite en deux étapes successives. 

La première partie était une analyse en rubriques. Elle consistait à compartimenter les 

entretiens en unités de sens, et leur attribuer un code synthétisant le discours et le 

contexte d’énonciation : la codification. Les différents codes étaient regroupés en 

rubriques d’association d’idées (Annexe 6). 

La deuxième partie était une analyse en catégories conceptualisantes. Elle a été réalisée 

après avoir rassemblé une certaine quantité de données (8 entretiens) en prenant de la 

distance avec les résultats pour les réorganiser et les interpréter. Elle a été réalisée par un 

travail de données plus poussé et un niveau de réflexion supérieur, en s’inspirant de la 

démarche d’analyse par théorisation ancrée construite par GLASER et STRAUSS et reprise 

par Pierre PAILLÉ.(14) 

Une réévaluation de nos catégories conceptualisantes a été permise par les entretiens 

suivants (la théorisation ancrée). 

Après établissement de notre théorie, nous avons repris l’ensemble des verbatims pour 

tester et confirmer sa validité. 
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 Logiciel utilisé 

Nous avons utilisé le logiciel Excel° comme support initial de notre analyse. 

Nous avons ensuite travaillé sur un tableau Google Sheets° sur Google Drive° pour partager 

le même support. 

 

 Triangulation des chercheurs et regards extérieurs 

La triangulation des données a été menée tout au long de l’étude. Le codage et l’analyse 

ont été faits individuellement par chacun des chercheurs. Les analyses ont ensuite été 

mises en commun pour chaque entretien au fur et à mesure de leur réalisation. 

En cas de discordance sur l’interprétation, nous avons relu les retranscriptions, réécouté 

les enregistrements jusqu’à consensus ; sinon, nous demandions l’avis extérieur d’une 

tierce personne.  

Nous avons par ailleurs été aidés dans nos réflexions et nos recherches par notre directrice 

de thèse et un chercheur naïf à l’étude le Dr Sophie Ricard. Ces avis extérieurs nous ont 

permis d’approfondir notre analyse et notre conceptualisation. 

 

7. Rôle des chercheurs 

 

Tout ce travail de recherche a été réalisé par deux chercheurs durant leur internat de 

Médecine Générale en Midi-Pyrénées (Caroline Dorthe et Robin Maillot). 

Au début de notre projet, nous avons réalisé un travail réflexif concernant le sujet étudié, 

pour essayer de comprendre nos « a priori », nos sentiments et nos propres jugements. 

Nous avons pris le recul nécessaire concernant notre subjectivité face aux données durant 

les entretiens, les retranscriptions, les codages, et les analyses. Cette distanciation a été 

optimisée grâce aux discussions entre nous et avec des personnes extérieures. 
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8. Ethique 

 

 Consentement des participants 

Le consentement éclairé des participants a été recueilli par écrit via un formulaire avant le 

début de chaque entretien. (Annexe 7) 

Les participants ont été informé de la possibilité d’arrêter l’entretien à tout moment et de 

revenir sur leur consentement. 

 Anonymisation des données 

Une anonymisation des participants, des lieux et des personnes citées a été réalisée lors de 

la retranscription de chaque entretien par le chercheur ayant fait l’entretien. 

 Comité d’éthique 

Nous avons reçu un avis favorable de la commission éthique du département universitaire 

de médecine générale de Midi-Pyrénées après soumission d’une demande identifiant notre 

recherche, associée à un résumé de notre protocole et les formulaires d’information et de 

consentement. (Annexe 8) 

 

9. Rétroaction des participants 

 

Nous avons permis aux participants de revenir sur leur consentement pour le traitement 

des données de leur entretien. Nos coordonnées leurs étaient fournies dans le mail 

d’information et sur une lettre laissée après la signature du consentement. (Annexe 2) 
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RESULTATS 

1. Description des participants. 

 

 Caractéristiques de l’échantillonnage. 

12 médecins ont participé à notre étude : 7 femmes et 5 hommes, âgés de 29 à 64 ans. 

La durée d’installation des médecins était diversifiée, allant de 10 mois à 37 ans ; de même 

que leur type d’installation : en cabinet, seul ou en groupe allant jusqu’à 6 médecins. 

Nous avons réussi à obtenir une bonne variabilité concernant la durée moyenne des 

consultations (15 à 30 minutes), l’organisation du temps de consultation, la capacité de 

maîtrise de stage, le type de secrétariat (physique, téléphonique ou personnel), et le lieu 

d’installation (6 en semi-rural, 4 en urbain, 2 en rural). 

Les caractéristiques des médecins interrogés ont été consignées dans le talon sociologique. 

(Annexe 9) 

 

 Caractéristiques des entretiens. 

Les entretiens ont été réalisés entre le 27 août 2017 et le 7 septembre 2018. 

La durée moyenne des entretiens était de 23 minutes. Les entretiens ont été faits dans les 

cabinets des médecins ou à leur domicile, selon leur commodité (Annexe 10). 

 

 Saturation des données. 

Nous avons atteint la saturation des données théoriques à partir du dixième entretien. Nous 

avons confirmé notre saturation avec deux entretiens supplémentaires n’apportant pas de 

nouvelle catégorie après analyse, bien que nous ayons recruté de nouveaux profils. 
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2. Présentation des résultats. 

 

 Le médecin : des attitudes en lien avec sa vision et l’évolution de la 

médecine. 

 

A. Une vision de la médecine propre à chacun. 

 

Les médecins interrogés évoquaient leur vision de la médecine qui influençait leur manière 

d’orienter leur pratique. Ces visions pouvaient être différentes selon les médecins. 

 

Certains médecins mentionnaient une nécessité de respecter leur planning : du fait de 

contraintes professionnelles, personnelles et temporelles : « Si je fais d’avantage d’actes, 

vu qu’il est hors de question que j’en glisse plus de 3 par heure, ça veut dire que je vais 

allonger ma durée de consultation, mon heure d’ouverture du cabinet … » E.6  

Une autre vision avancée était l’importance de la médecine comme profession libérale, 

pour la liberté de choix de fonctionnement. 

D’autres médecins orientaient leur pratique sur leur idée du rôle de médecin traitant : la 

prise en charge globale du patient : « il faut avoir une vision sur le moyen terme, voir le long 

terme (…) pas uniquement de la consultation viens ouvre la bouche j’ai mal à la gorge, et la 

fois d’après j’irai voir un autre médecin ou n’importe quoi … de la consommation médicale, 

du consumérisme » E.6 

 

Des médecins s’attachaient plus à une pratique médicale forgée sur leur sentiment de 

devoir et de disponibilité : « Est-ce que vraiment le travail du médecin généraliste, c’est 

d’être disponible ? Est-ce que c’est ça ? oui je crois que oui. (…)  je dois probablement me 

considérer comme étant au service de mes patients d’une certaine façon » E.4  

 

Les médecins trouvaient un accord dans l’absence d’organisation idéale adaptée à toute 

situation : « Pour ça sans rendez-vous sur rendez-vous, c’est un peu …. C’est vraiment, je 

pense, à adapter, c’est pas blanc, c’est pas noir. » E.E 
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B. Vision sensible à l’évolution de la médecine et de la société. 

 

➢ Adaptation à l’offre de soins insuffisante par rapport à la demande. 

Les médecins se sentaient moins disponibles qu’auparavant, du fait d’une demande de 

soins dépassant l’offre qu’ils pouvaient fournir : « On est passé d’une période où les gens 

allaient chez le médecin, et en gros le médecin, ils claquaient des doigts et le médecin était 

chez lui dans les 10 minutes, quel que soit l’heure du jour et de la nuit » Entretien E.3 

 

Cette situation a été reprochée aux politiques de santé par manque d’anticipation : de la 

sur-féminisation médicale, de l’évolution des mentalités et de la société avec une volonté 

de moins travailler pour profiter de leur famille et de leurs loisirs. 

 « … aujourd’hui ça parait aberrant à qui que ce soit, de travailler 5 jours entiers par 

semaine. » E.6 

 

Le planning avait donc de plus en plus d’influence pour certains médecins dans leurs 

décisions : « De plus en plus, tu dis : moi je consulte de là à là, j’ai pas de place, si j’ai pas de 

place … » E.4 

 

Selon les médecins interrogés, le manque de disponibilité et de médecins faisait que les 

patients se retrouvaient en errance, avaient du mal à trouver un médecin traitant. Ayant 

moins de choix, ils étaient dans l’obligation de s’adapter au fonctionnement de leur 

médecin : « Ça leur convient pas et ils changent de médecin…maintenant c’est un peu plus 

compliqué parce qu’il y a moins de choix » E.3 

 

Il semblait même pour un des médecins interrogés, que le système de santé français 

touchait à sa fin. 

 

➢ Adaptation à l’évolution de la société : société de consommation et 

comportements des patients consuméristes. 

La relation médecin-patient était perçue pour certains comme une relation commerciale 

où le médecin serait une denrée consommable, sans respect de son fonctionnement ou de 
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son organisation. Le patient aurait des demandes exigeantes en lien avec cette société de 

consommation. 

Les médecins ne se retrouvaient pas dans ce fonctionnement, avec de moins en moins de 

médecins de famille avec une vision holistique du patient : « cette idée de médecin de 

famille, qui suit plusieurs générations et sur l’intégralité de la famille, (...) comme ça se perd 

en ville, mais bon, ça … c’est l’évolution de la médecine. » E.6 

 

C. Vision influencée par une médecine idéalisée. 

 

➢ Une consultation idéalisée. 

Pour les médecins, la consultation devait être dédiée au patient, globale, sans être un avis 

oral simple, l’objectif étant d’améliorer la prise en charge du patient.  « Lorsque je suis en 

consultation c’est vraiment la consultation dédiée au patient » E.C  

 

➢ Suivre les recommandations. 

Un portrait du bon médecin était décrit par plusieurs : limiter les prescriptions de 

complaisance, suivre les recommandations, éviter le recours aux urgences. « probablement 

l’idée que tu as de la consultation parfaite, qui ne donnera lieu à pas d’antibiotiques, à du 

paracétamol » E.4 

 

 Le tiers et sa demande. 

 

A. Le tiers selon le médecin. 

 

➢ Le tiers : un proche du patient. 

Le tiers pouvait être un membre de la famille, un conjoint, un ami, ou l’aidant d’une 

personne dépendante. « la personne qui venait avec elle en consultation, qui est forcément 

proche d’elle puisqu’ils sont ensemble en consultation » E.B 
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➢ Raison de la présence du tiers en consultation. 

Lors des consultations avec un patient accompagné, les médecins s’interrogeaient sur la 

présence du tiers.  

Le tiers pouvait être là pour le patient : comme soutien, pour intervenir quand il se sentait 

indispensable, ou pour le surveiller.  

Il pouvait venir pour lui-même quand il était en souffrance comme une demande 

inconsciente de sa part. 

Un des médecins soulevait l’importance d’évaluer si le tiers voulait faire une demande pour 

lui-même « C’est vrai que je me suis pas méfiée la dernière fois, quand ils accompagnent, 

de bien voir ce qu’on voit aujourd’hui. » E.D 

 

➢ Le trio tiers-patient-médecin : quand le tiers prend place dans la consultation. 

La présence du tiers comme accompagnant, était bien vécu par les médecins, voire comme 

un élément bénéfique pour la consultation avec le premier patient : « généralement ça peut 

être une aide à la consultation, quand cette personne est là, dans le but, vraiment, 

d’accompagner le patient ou la patiente qui consulte » E.C 

Le tiers s’imposant dans la consultation était vécu comme un évènement problématique : 

« Elle parle pour elle, voilà. Ça c’est agaçant. » E.A, le tiers devenant envahissant, entraînant 

des difficultés de gestion pour le médecin au détriment du patient. « La relation à trois est 

pas toujours évidente ; enfin quand on doit s’occuper d’une personne, que l’autre vient se 

greffer » E.C et « ça peut être plus compliqué, (...) la personne qui, accompagnante, prend 

trop le dessus sur le patient ; et du coup on perd un peu le fil de la consultation » E.C  

Pour certains médecins, la simple présence du tiers pouvait entraîner une gêne : « Après 

… ce qui peut être gênant, c’est par rapport au tiers. C’est-à-dire …. Le mari, la femme ou 

l’enfant ; avec une problématique d’un parent que n’a pas à entendre l’enfant, là, c’est 

différent (…) je sais pas une maman qui vient pour une IVG avec un petit qui me dirait il 

tousse » E.5 
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➢ Le tiers en demande de consultation : décalage entre la vision du tiers et la 

réalité de la prise en charge. 

Plusieurs médecins pensaient que, en dehors du cadre de l’urgence, le tiers faisait cette 

demande par gain de temps et praticité, sans réaliser la réalité de la prise en charge qui en 

découlait : « c’est par gain de temps, parce que … « ils ont qu’un RDV, et que quand même, 

si j’avais fait le certificat sportif du petit c’était bien aussi » E.5   

La demande pouvait être directe, en demandant de confirmer le caractère bénin d’un 

symptôme, ou indirecte, en glissant un symptôme au médecin : « soit celui qui fait semblant 

qu’il aurait besoin d’une consultation mais qu’il n’ose pas te la demander, en disant (...) 

d’ailleurs moi aussi depuis hier je tousse un peu, je me sens pas bien… » E.4 

Cette demande était faite à n’importe quel moment de la consultation. Les tiers pouvaient 

justifier leur demande en soulevant un problème organisationnel : « (le tiers parle) c’est 

pour les 2 enfants, mais j’ai pas pu prendre 2 rendez-vous parce que vous n’aviez plus de 

place. » E.4 ou en minimisant leur demande : « il dit « je me rajoute mais c’est rien du tout 

vous allez voir docteur ». E.4 

Le tiers pouvait utiliser le patient comme prétexte de consultation « si le tiers vient et que 

je vois que c’est, qu’il profite de ça « ah tient justement, tant que je suis là, je me suis dit, je 

vais vous demander le renouvellement » E.4, et parfois prendre la place du patient. 

Les médecins reconnaissaient que ces demandes émanaient souvent des nouveaux 

patients, des patients de confrères, en début d’installation, et même, d’un certain profil 

de patients : « Et puis après, il faut voir quand même que c’est souvent le même type de 

patient. C’est quand même des patients probablement, je sais pas comment les 

caractériser mais, y’en a qui ferait jamais ça » E.4 

 

B. Les différents types de demande du tiers. 

 

Les médecins rapportaient différents types de demande auxquels ils étaient confrontés. 

Ils pouvaient faire face à une demande de consultation, qu’ils séparaient en demande 

urgente ou non, demande simple ou compliquée. 
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Parmi l’urgence, ils différenciaient l’urgence réelle « Le mec qui a une colique néphrétique, 

je veux dire, ce qui est une véritable urgence (...) une douleur abdominale, une fièvre … 

inexpliquée mal tolérée, des céphalées, … » E.B ; de l’urgence ressentie par le tiers, qui 

parfois serait plus une exigence urgente : « Après si c’est juste une exigence urgente, parce 

que … ils ont pas réussi à caler le renouvellement et que du coup ils ont pas le traitement ce 

soir ; » E.C   

Les demandes de consultation simple pour les médecins étaient des situations avec des 

diagnostics évidents, rapides, et ne nécessitant pas d’examen clinique poussé : « si l’autre 

me dit « au fait, j’ai la rhino ». Si ça prend cinq minutes, bien évidemment on va la traiter » 

E.B et « Soit c’est manifestement compliqué, il faut du temps, il faut se déshabiller, il faut 

l’examiner comme il faut » E.A 

Ils pouvaient aussi faire face à des demandes de prescription, ou des demandes d’avis « ou 

« untel m’a fait ci… enfin, m’a prescrit ça ; qu’est-ce que vous en pensez ? » »  E.C 

Il y avait une variabilité entre les médecins concernant les demandes, qu’ils considéraient 

comme justifiées ou non, sauf pour les certificats : « Ce qui pourrait me faire hésiter, là où 

je pourrais dire non c’est par exemple une demande de certificat. » E.4 

 

C. Vécu face à la demande du tiers. 

 

➢ Vécu conditionné par l’urgence de la demande. 

Les médecins reconnaissaient ne pas avoir de problème face à une vraie urgence du tiers, 

mettant en avant leur sentiment de devoir en tant que médecin et qu’humain. « tout ce qui 

est sur rendez-vous, quand ça vient se rajouter, voilà c’est pas quelque chose que j’apprécie. 

Maintenant voilà, en cas d’urgence, de motif qui se justifie, évidemment, ça passe mieux » 

E.C 

Contrairement aux demandes urgentes ressenties par le tiers, qui étaient parfois vécues 

comme abusives : « C’est souvent les gens pour qui c’est pas une urgence qui s’imaginent … 

parce qu’il voit que la journée à un peu avancé, et que ce matin ça allait à peu près mais 

maintenant ça va un peu moins bien euh, et j’aurais des choses à faire … donc je vais 

déranger le médecin et lui dire que c’est urgent. (SOUPIR). » E.6 
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➢ Vécu conditionné par le sentiment de devoir et l’empathie du médecin. 

Un des médecins ne vivait jamais mal ces demandes car estimait que c’était son rôle en tant 

que médecin traitant de soigner ses patients : « je dois probablement me considérer comme 

étant au service de mes patients d’une certaine façon et que donc s’ils ont une maladie, ben 

tant mieux qu’ils soient là je vais les soigner » E.4 et « ça me pose pas un vrai problème 

(...)la maladie c’est pas sur rendez-vous. Enfin les gens ils disent ça, mais moi je crois que 

c’est profondément vrai » E.4 

Le médecin se mettait à la place de ses patients « Je crois qu’on prévoit pas toujours d’être 

malade, c’est compliqué, je me mets à la place des gens dans leurs vies, qui ont une vie 

compliquée… » E.4, dans un contexte d’offre de soins insuffisante : « mais je pense qu’elle 

est légitime parce que c’est compliqué de voir des médecins, d’avoir des médecins, donc je 

comprends que les gens ils essayent » E.3 

 

➢ Vécu conditionné par l’impact de la demande. 

Pour certains médecins, les demandes des tiers posaient problème face aux conséquences 

de celles-ci : manque de temps pour le patient premier, consultation désordonnée, 

perturbation de l’organisation de la journée. « C’est sûr que quand on est un peu débordé, 

et quand on est en retard, quand le téléphone sonne…. Pfff, une demande de plus 

maintenant, c’est un peu, ça peut être un peu agaçant » E.A 

Les médecins pouvaient se sentir pris au dépourvu. L’un d’eux vivait mal de devoir se 

justifier et (re)expliquer les raisons de son refus face au tiers insistant. 

 

➢ Vécu conditionné par d’autres éléments indépendants. 

Les médecins reconnaissaient que d’autres éléments pouvaient jouer sur leur ressenti.  

Une demande formulée en début de consultation et la présence de l’interne étaient des 

éléments permettant un meilleur vécu de la situation. 

La demande intervenant à un moment où le médecin se sentait fatigué pouvait être plus 

compliqué à vivre. 
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L’attitude du tiers et la justification de sa demande jouaient un rôle important : une 

demande justifiée était bien vécue : « ils sont venus tous les deux mais au final lui aussi il 

est malade et tout, il a pas réussi à nous joindre, ce qui peut arriver aussi… les lundis matin 

le standard est très souvent saturé » E.E  

Alors qu’un tiers malhonnête, qui ne respectait pas son fonctionnement en faisant des 

demandes abusives, rendait la situation plus difficile et étai vécu comme un manque de 

respect : « si après je ressens que c’est un petit peu de l’abus… (...)Moi je sens que c’est 

irrespectueux, pour les autres patients, pour moi » E.D 

L’attitude du tiers et la manière de faire sa demande pouvaient renvoyer aux médecins des 

images ressenties comme négatives : « Non voilà, j’aime pas être le prestataire de service, » 

E.5 et « qui vient un peu avec une liste comme chez l’épicier » E.1 et « Des fois c’est pas 

forcément des tests, mais des fois ça peut en être » E.E 

Un des médecins avouait que sa sympathie pour le tiers pouvait avoir une influence « hélas 

aussi de la sympathie que m’inspire le patient. Parce que si j’ai un lien particulier avec le 

patient, que je l’aime bien ou je sais pas, des raisons tout à fait extérieures à son motif, je le 

verrais plus facilement » E.4 

 

D. Une situation semblable à tant d’autres. 

 

Les médecins faisaient des parallèles, à la fois sur le plan du vécu et des attitudes, avec 

d’autres situations : les patients avec une liste de motifs, ou, le motif important en fin de 

consultation, les tiers en demande d’avis en consultation libre, l’accompagnant semblant 

en besoin de soins, l’urgence non programmée, les demandes non urgentes en consultation 

libre. 

Tout événement se rajoutant à la consultation, comme le tiers en demande, était considéré 

comme un élément perturbateur : les appels téléphoniques, les patients en retard qui 

demandent à être vus. 

« C’est les motifs de portes presque un peu … Que ce soit pour le tiers ou pour la personne » 

E.D et « on a déjà pas beaucoup de temps pour s’occuper d’une personne qui parfois a déjà 

(mime la liste) toute une liste de …. de motifs (...) Quand vient en plus se greffer la demande 

du tiers, c’est un peu agaçant quoi. » E.C 
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 Attitude du médecin face au tiers demandeur. 

 

A. Gestions des urgences vraies et sentiment de devoir. 

 

L’urgence médicale comme demande du tiers faisait consensus parmi les médecins 

interrogés. 

 

➢ L’évaluation de l’urgence : un consensus. 

La première étape était de vérifier le caractère d’urgence et de la différencier d’une urgence 

ressentie ou d’une exigence urgente. : « les urgences sont pas toutes les mêmes (...) Mais 

ça on peut pas l’estimer comme ça (CLAQUE DES DOIGTS) dans l’instant, alors que il faudrait 

prendre un peu plus de temps » E.E 

 

Les méthodes d’évaluation allaient de l’interrogatoire simple jusqu’à l’examen clinique. 

L’engagement de sa responsabilité était pour un médecin un élément déterminant : « Mais 

si c’est une urgence (…), je vais écarter toutes les problématiques urgentes, qui pourraient 

remettre en question ma responsabilité ; si je traite pas, si je porte pas assistance à personne 

tiers en danger. » E.B 

 

➢ Accepter l’urgence sans condition. 

Il existait un consensus chez les médecins pour prendre en charge les urgences vitales des 

tiers, du fait de leur sentiment de devoir : « J’ai pas envie de … de regretter de pas avoir fait 

quelque chose enfin voilà si c’est une situation avec des symptômes un peu à menace vitale 

… j’ai besoin je pense de finir ma matinée ou mon aprèm en ayant la sensation d’avoir fait 

ce que je devais faire quoi » E.1 

Les demandes du tiers dans le cadre de l’urgence vraie étaient gérées par consultation 

immédiate, entre les rendez-vous programmés ; indépendamment du retard : « Si 

effectivement je juge que c’est une urgence, on va, on va l’intercaler, même si le timing est 

plus serré » E.C et « Si c’est urgent, je fais ; je fais une consultation. Voilà. Mais je fais une 

vraie consultation » E.5 
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L’évaluation de l’urgence vraie variait entre les médecins : un médecin acceptait sans 

condition les demandes urgentes car estimait ces demandes rarement injustifiées : « Je ne 

dis jamais non parce que c’est quand même assez rare que ce soit totalement injustifié en 

mon sens (...)le patient a une pathologie même si elle est pas grave » E.4 

 

B. Facteurs déterminant les attitudes.  

 

➢ Le motif de la demande. 

Passé le caractère d’urgence, les médecins orientaient leur décision en fonction du motif 

de la demande. Ils réagissaient différemment selon la complexité, le caractère chronique 

du problème posé et la nécessité d’une consultation normale : « une demande de 

prescription de toxique(...)que je ne connais pas, il est évident que la réponse immédiate 

c’est de…. De ne pas m’en occuper » E.A 

Le caractère justifié ou abusif des demandes dirigeait la conduite des médecins : « Soit 

parce que j’estime que cette demande est vraiment injustifiée, et que ça me met en colère, 

donc ça aura une influence parce que je serai pas totalement à ma consultation » E..4 

Les médecins ont décrit le motif de venu du premier patient comme décisif dans leur 

attitude : « c’est un suivi pédiatrique donc que c’est une consultation longue ». Et si elle 

commence à me dire « j’ai le nez qui coule », je vais leur dire « attendez, non… on a un temps 

pour s’occuper de plein plein de choses (...) je vous donne un rendez-vous » E.B 

 

➢ Les émotions du médecin 

Des médecins ont avoué que leur décision variait face à des paramètres comme leur propre 

humeur et leur compréhension de la demande : « Mais bon, (...)en fonction de la journée 

qu’on a (...), donc ben peut-être que pour une situation on va pas observer les mêmes 

comportements, la même réponse » E.E et « je me mets à la place des gens dans leurs vies, 

(...) ils ont déjà un rendez-vous chez le médecin, bon ben ils vont pas en prendre un autre 

pour 2 heures plus tard quoi. » E.4 
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Un médecin confessait changer d’attitude avec la sympathie éprouvée pour le tiers « Ces 

patients-là typiquement, c'est des patients que je connais bon, maintenant depuis 

longtemps, qui ont déménagé super loin, qui viennent toujours me voir donc je suis flattée 

qu’ils continuent à me choisir comme médecin » E.4 

Le tiers et son attitude avaient aussi un impact dans leur choix : « une fois que l’enfant 

malade est dans le cabinet… c’est compliqué de… refuser » E.D et « j’accepte entre 

guillemets qu’elle ait pris le prétexte de son mari (…) parce que je pense qu’elle a du mal à 

venir pour elle » E.A 

 

➢ La gestion du temps. 

La gestion du temps influençait systématiquement les médecins ; par leur retard, le temps 

initial prévu au premier patient, le moment de la demande et leur charge de travail : « on 

va jamais réagir pareil d’un jour à l’autre. C’est … en fonction de notre retard, de la charge 

de travail, on va plus ou moins bien réagir. C’est-à-dire que sur une journée calme on est 

beaucoup plus dans l’empathie, et on va dire « bien sûr, il y a pas de souci ». E.F 

 

 

C. Stratégie adaptative immédiate. 

 

➢ La consultation dédiée au tiers. 

En cas de demande du tiers, certains médecins pouvaient accepter et faire une consultation 

normale en temps et en qualité : « Lorsque je les vois en même temps que la personne qui 

accompagne ? (…)  Même si je dis que je vais faire vite je prends le même temps qu’un 

qu’une consultation normale quoi. Je bâcle pas plus voilà » E.2 

Faire ce type de consultation pour le tiers pouvait arriver en cas de demande complexe, si 

le médecin avait des disponibilités temporelles et surtout pour les demandes faites en 

début de consultation : « Mais quand c’est une demande « ah bah il y a untel, et bah du 

coup il faut l’examiner … » là quand j’ai plus de disponibilité, je dis « ok très bien bah on fait 

une consultation, une vraie consultation » quoi » E.C 
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➢ Une « sous-consultation » : plus rapide, plus ciblée. 

Face à certaines demandes, des médecins faisaient des « sous-consultations », en limitant 

le temps investi au tiers et en gérant uniquement le problème posé : « ben il est possible 

que je fasse une sous consultation (geste entre guillemet) c’est-à-dire que je regarde 5 

minutes la gorge, et que je dis « ben en fait à la gorge il y a rien », je l’interroge vite fait » 

E.4 

Cela pouvait prendre la forme d’un avis rapide en cas de demande simple, sans nécessité 

d’examen : « si c’est un petit truc comme ça pff… voilà, ce que je vous disais tout à l’heure 

… bon je réponds et puis voilà… Mais je prends pas le même temps qu’avec … que dans une 

consultation » E.5 

 

Les médecins réalisaient ce type de « sous-consultation » pour répondre aux demandes 

simples, éviter de prendre du retard ou éliminer une urgence : « mais j’y passe quand même 

moins de temps, parce qu’on a des plannings très serrés, on est souvent pris. On est souvent 

blindés au niveau des consultations » E.E 

 

➢ Médecin, simple prescripteur face à la demande. 

Les médecins pouvaient prendre juste une position de prescripteur face aux demandes 

licites ou bénignes : « La rupture de médicament : « j’ai plus tel médicament, j’ai pas pu 

avoir le rendez-vous avec mon médecin à temps », bon ça ça me paraît …. J’accède à la 

demande » E.A 

 

➢ Le refus catégorique en dehors de l’urgence : privilégier son fonctionnement et 

ses patients. 

Pour certains, le refus strict était l’attitude choisie en cas de demande injustifiée ou abusive. 

L’objectif du refus catégorique pouvait être de privilégier son organisation ou pour 

enseigner son mode de fonctionnement. « il est hors de question que dans une organisation 

rigoureuse comme celle que j’ai, je décale mes rendez-vous » E.6  

 

Pour un médecin, refuser la demande du tiers était nécessaire pour limiter les nouveaux 

patients. 



 

24 
 

Les médecins pouvaient refuser et se décharger sur le secrétariat concernant la prise de 

rendez-vous, pour affirmer leur mode de fonctionnement : « l’accompagnant (…) qui vient 

un peu avec une liste comme chez l’épicier ; j’avoue que je lui dis de ... je lui donne même 

pas un rendez-vous délibérément, je lui dis d’appeler ma secrétaire, je lui redonne le numéro 

du cabinet » E.1 

 

➢ Reprogrammer la demande : reculer pour mieux sauter. 

La reprogrammation de la demande était utilisée en cas de demande faite par un tiers 

inconnu ou de demande complexe nécessitant une consultation mais non immédiate.  

Pour un médecin la reprogrammation était nécessaire afin d’éviter de laisser le tiers sans 

réponse : « Il faut quand même laisser une porte ouverte je pense, « reprenez rendez-vous, 

(…)  j’ai des rendez-vous après-demain. (…) », mais au moins laisser une porte ouverte, que 

le patient parte pas frustré. Ça montre au moins qu’on a accusé de réception leur demande 

» E.E 

Les demandes aux moments non propices favorisaient cette attitude : salle d’attente pleine, 

retard ou planning chargé. 

 

Des médecins préféraient reprogrammer la demande pour la journée même (notamment 

en fin de journée) pour concilier leur désir d’accepter et leur irrévérence du retard : « si je 

commence ma consultation à 16h, ben ils reviennent il est 19h30/20H quoi voilà. Mais au 

moins ils sont reçus dans la journée. Et au moins j’ai pas le stress de rattraper le retard de 

la consultation » E.2 

 

➢ Avis rapide et ordonnance pour repousser la demande. 

La réponse par avis simple, en laissant une porte ouverte, était décrite pour temporiser les 

demandes : « je dirais « ben écoutez, ça m’a pas l’air méchant votre mal de gorge, (...) par 

contre on se revoit si ça va pas mieux, si vous avez de la fièvre… » E.4 

La prescription (de renouvellement ou de biologie) était un autre moyen décrit, qui pouvait 

aussi optimiser le suivi du tiers : « souvent je vais peut-être faire … regarder rapidement 

dans le dossier et faire une prescription, qui est un petit peu à renouveler, pour temporiser, 

en disant « faites la prise de sang et on se voit dans 2 jours » (…) Ben ça force un peu le 

destin pour son suivi à lui, et puis en plus ça permet de pas le voir le jour même quoi » E.1 
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➢ Un autre médecin à la rescousse. 

Des médecins s’appuyaient parfois sur des collègues présents dans le cabinet pour gérer 

les tiers en demande. Cela pouvait être un confrère avec des disponibilités de rendez-vous, 

ou leur interne qui consultait le tiers en parallèle ou à un autre moment : « il (interne) 

commence avec le patient, on l’interroge, enfin il interroge, il le voit dans le côté de la salle 

d’examen, pendant qu’il examine moi je commence à interroger l’autre patient » E.4 

Cette méthode permettait de fluidifier les demandes urgentes : « l’autre fillette allait être 

vue par M. (interne) Parce que j’avais pas le temps de les voir toutes les 2 en plus de ma 

consultation » E.2 

 

➢ Méthodes d’évitement. 

Les médecins pouvaient ignorer les demandes indirectes et injustifiées, ou réorienter les 

tiers vers leur médecin traitant ou les pharmaciens : « passez à la pharmacie, faites-vous 

avancer la boîte, et je vous verrai après » E.5 et « il est évident que la réponse immédiate 

c’est de…. De ne pas m’en occuper…. De renvoyer à son médecin habituel, (…) Ça c’est pas 

une stratégie c’est (rire) le renvoyer à la maison. » E.A 

 

➢ Consulter le tiers à la place du patient.  

Certains médecins décidaient de consulter le tiers plutôt que le patient premier, quand ce 

dernier présentait un motif moins urgent : « un patient qui avait un rendez-vous, et c’est 

son enfant qui est malade… bah si c’est moins urgent, je vois l’enfant » E.D 

En cas d’absence de motif urgent du tiers ou du patient, un médecin leur laissait le 

choix : « donc j’ai bien expliqué à la mère « soit je prends la fille mais je peux pas m’occuper 

de vous après, (…), ou alors je m’occupe de vous, et si il me reste du temps, je m’occuperais 

de la fille » E.6 

 

➢ Proposer de faire une vraie consultation pour rendre le tiers responsable. 

Quand une demande d’avis nécessitait un temps dédié, une alternative était de rendre le 

tiers acteur dans la prise de décision et proposait de faire une vraie consultation : « si ça 

me semble être un peu plus compliqué, et justifier une consultation, je dis bon « est-ce que 

vous voulez qu’on le voie ? » « non, non j’ai pas le temps » (…) « bon on se reverra » » E.5 
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L’objectif était de respecter et montrer sa vision de la médecine, refuser de bâcler un motif 

ou refuser d’être seulement prescripteur : « « vous pouvez me marquer des semelles pour 

la petite ? » Là je dis non, il faut que je l’examine (…) j’essaie un peu de clarifier, ou c’est une 

demande un peu comme ça, ou alors il y a besoin d’une consultation, et je marque pas un 

truc sur le bord du bureau. »  E.5 

 

D. Explique son choix au tiers. 

 

L’explication par les médecins de leur décision était un élément clef dans leur attitude, 

autant en cas d’acceptation que de rejet des demandes. 

 

➢ Justification.  

Ils justifiaient leur décision en défendant le bénéfice pour le tiers, la nécessité d’un temps 

dédié pour avoir une prise en charge pertinente : « Donc je vais leur dire gentiment « vous 

savez, moi j’essaye de faire les choses comme il faut. (...) faire le métier comme il faut » E.3 

Ils pouvaient souligner l’application investie dans la prise en charge du patient premier : 

« c’est vrai que je le dis « enfin, là voyez on a pris … la personne a pris rendez-vous, on 

s’occupe de la personne, ça fait déjà pas mal de choses à voir » E.C 

Les médecins se justifiaient aussi en expliquant le motif de leur décision « si je considère 

que c’est vraiment inutile, je pense que je vais quand même voir le patient, mais euh … je 

lui ferai peut-être une remarque » E.4 

 

➢ Education. 

Le discours avait pour certains un objectif d’éducation sur leur mode de fonctionnement : 

« soit il y a urgence vitale, soit moi je consulte sur rendez-vous, je suis désolé, on se voit 

quand vous voulez » E.B 

Cela permettait aux médecins d’expliquer aux tiers leur vision de la médecine, et leur désir 

de travail consciencieux : « Non. C’est pas je vous marque quelques séances de kiné, ça 

existe pas (…) y’a besoin d’une évaluation. (…) j’essaie de … même pour les gens qu’ils 

entendent que c’est un vrai traitement, (…) qu’il faut que j’écrive quelque chose sur 

l’ordonnance, qu’ils ont une lombalgie, une sciatique, je peux pas faire un truc sur un bout 

de (mime signature au coin du bureau) » E.5 
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➢ Négociation. 

Ce moment d’explication servait aussi à négocier la reprogrammation de la demande avec 

la promesse d’un rendez-vous rapide et sans attente. 

 

➢ Culpabilisation. 

Des propos culpabilisateurs ont parfois été utilisés, exposant le manque de respect et 

l’injustice de la demande pour les patients suivants : « tu leur expliques que (...)si je prends 

une personne supplémentaire (…) je vais raccourcir le temps de la consultation pour le 

patient d’après » E.2. 

 

E. Stratégie adaptative différée. 

 

➢ Amélioration par anticipation. 

▪ Education de la patientèle en amont. 

Les patients étaient ainsi informés de l’organisation du cabinet (rôle du secrétariat, planning 

sur rendez-vous programmés et plages de consultation libre), de l’importance d’anticiper 

les demandes, et de leur disponibilité rapide en cas de problème aigu justifié ; ainsi que de 

la rigueur du médecin concernant les horaires : « ça j’explique bien aux patients que(...) si 

ils arrivent en retard, je ne garantis pas que je les prenne » E.6 

 

Cette éducation de la patientèle était pour un médecin prévue lors de la première 

consultation pour chaque nouveau patient, et répétée au cours des suivis : « anticiper … 

éduquer, continuer à éduquer au cours de toutes les consultations » E.B 

 

▪ Place du secrétariat. 

Le rôle principal du secrétariat dans l’anticipation était celui d’un premier barrage aux 

demandes : en évaluant le nombre de consultants et en rééduquant sur le mode de 

fonctionnement ; autant lors de la prise de rendez-vous qu’à l’arrivée des patients : « quand 

les personnes viennent, qu’elles voient qu’ils sont à plusieurs, elles peuvent leur dire « mais 

enfin vous aviez rendez-vous ? C’est pour tous les deux ? » E.C 
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Le secrétariat pouvait avertir le médecin des tiers en demande ; et lui permettre d’optimiser 

sa gestion en adaptant son attitude : « écoutez, c’est le médecin qui choisit, mais voilà, je 

vais l’avertir et tout ça » (…) ça permet de pas être pris au dépourvu. ( …)  Ça permet de s’y 

préparer quoi. » E.E 

 

L’un des médecins ouvrait son secrétariat uniquement le matin, pour les demandes du jour 

même et les urgences. 

 

▪ Organisation du planning. 

Les médecins adaptaient leur planning avec des créneaux de rendez-vous longs et des 

créneaux libres dans leur planning, pour avoir le temps de gérer les patients imprévus, 

rattraper leur retard et éduquer leur patientèle : « je mets ce que j’appelle une pause entre 

guillemets. Ce qui me permet en fait, en cas d’imprévu, ou de demande d’un tiers ou de 

consultation supplémentaire tout simplement, d’absorber un petit peu le retard. (…) Ça 

permet d’avoir moins cet effet …. Enervé, stressé » E.F; et des plages de consultation libre, 

réservées aux urgences et aux pathologies aiguës du jour. 

 

▪ Anticiper pendant les consultations.  

Des médecins proposaient de dépister les demandes des tiers en cernant les motifs en 

début de consultation. 

Une autre stratégie était de séparer les patients des tiers quand ils étaient envahissants, ou 

systématiquement pour prévenir leurs demandes : « Donc ça moi je les sépare des fois ! (…) 

c’est un moyen de dire stop aussi, à la demande de l’accompagnant. » E.1 

 

▪ Décoration du cabinet. 

Un médecin envisageait d’informer sa patientèle par poster : « mettre des petits panneaux, 

voilà « un créneau c’est un créneau », « un créneau = une personne » E.E 

 

▪  Responsabilisation en facturant. 

Une des stratégies envisagées était de responsabiliser le tiers par la facturation de ses 

demandes : « Ça pourrait être une manière de responsabilisation, mais bon, vu qu’à 5 jours 

près ils sont remboursés à l’integrum… » E.E 
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➢ Stratégie pendant la consultation reprogrammée du tiers. 

 « Je leur montre que ça a du sens que je les vois, un quart-d ’heure, bien, que je prends tous 

les antécédents, qu’on s’occupe du dépistage organisé de ci de ça… du sport …. de 

l’éducation thérapeutique » E.B 

 

➢ Stratégie de gestion de la patientèle. 

Pour les médecins, l’adhésion des patients à leur fonctionnement était essentielle : « soit 

ils le comprennent et ils deviennent mes patients (…)  Soit ils le comprennent pas, et ils vont 

se faire soigner par quelqu’un d’autre » E.B 

Quand les patients ne respectaient pas les stratégies instaurées, les médecins étaient 

souvent compréhensifs et réexpliquaient leur fonctionnement ; en cas de répétition, ils 

n’encourageaient pas le suivi avec eux : « Je le dis une fois (…) Si ça revient ben je le répète ; 

et au bout de la troisième fois je les prends pas. » E.2 

 

 Impact de la demande et de l’attitude du médecin sur le 

relationnel. 

 

A. Le tiers : compréhensif, rarement braqué. 

Le tiers était décrit comme reconnaissant quand il était vu en plus du patient premier. Mais 

il n’était pas insatisfait du refus ou de la reprogrammation grâce à : l’éducation, les 

explications, l’absence de retard du médecin ou la prise en charge consciencieuse du 

premier patient. « « plutôt que de faire de la merde, je préfère que vous repassiez », (...) Les 

gens trouvent ça plutôt bien ! que de bâcler quoi » E.B et « ils comprennent les gens quand 

ils voient que tu prends le temps. (…) pour moi ça coule de source, et ça marche, enfin je 

veux dire ils acceptent » E.B  

Les tiers pouvaient se braquer : « Après il y en a qui se sont braqués, (...) mais là c’est parce 

que c’est des personnes déjà… à tempérament particulier » E.E 
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B. Point de vue du médecin : respecter son choix malgré la réaction du tiers. 

Des médecins n’étaient pas influencés par la réaction du tiers face à leur décision. Ils 

désiraient garder un fonctionnement propre à leur vision, et refusaient de changer 

d’attitude même pour les tiers insatisfaits. 

« Je lui ai dit de revenir à 16h, ça lui a un peu déplu. Pfff, je fais pas de clientélisme. Rire. » 

E.6 et « Et j’accepte que ça convienne ou que ça ne convienne pas voilà. Mais je fais pas des 

choses contraires à ce que je pense quand même, j’aime pas ça » E.5 

 

C. Le patient premier : acteur dans la relation et facteur décisionnel.  

Le vécu du patient premier pouvait être influencé par la réponse du médecin à la demande 

du tiers : « Je pense que le patient peut être sensible au fait qu’on accède à la demande de 

l’aidant (…) Si jamais on refuse de le voir et tout, ça peut braquer un peu le patient » E.E 

Il pouvait laisser son créneau de consultation à un tiers avec un motif plus urgent. 

Il pouvait également être à l’origine d’une demande pour le tiers, voire l’imposer : « parfois 

même le patient invite le tiers à poser la question. « Ha beh je vais en consultation, tiens, 

viens avec moi tu auras qu’à demander ! » E.F  

« « c’est parce que je suis là, que je veux entendre si vous posez la question pour mon mari 

qui veut pas faire sa coloscopie, vous savez, son père est mort d’un cancer du côlon, du coup 

comme il m’accompagne, je vous le dis devant lui là » » E.5 

 

D. Le relationnel après éducation. 

Le tiers, après éducation, était présenté comme comprenant et respectant les stratégies du 

médecin, à l’image du médecin : « les patients sachant que j’ai ce genre de schéma-là, 

maintenant ils m’en demandent moins, enfin ils m’en demandent des fois un petit peu 

moins » E.E 
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 Stratégie de gestion réussie quand adapte sa pratique à son idée. 

 

Les médecins exprimaient une satisfaction générale d’adapter leur pratique à leur idée, 

aboutissant à une meilleure qualité de travail. 

 

A. Stratégie adaptative bien vécue et facile à appliquer. 

 

➢ Accepter pour rendre service. 

Un médecin affirmait vouloir être au service de ses patients en accédant à toutes leurs 

demandes, mais en reconnaissant avoir l’avantage d’une stabilité et disponibilité dans sa 

vie personnelle le permettant : « Moi quand j’avais pas de gosse je m’en foutais de finir 

tard, ça me dérangeait pas » E.4 « Moi pour l’instant, je suis disponible dans ma tête car 

j’ai rien qui me pose souci dans ma vie » E.4 

➢ Refuser et ne pas mettre en danger. 

Les médecins refusaient les demandes pour faire une prise en charge holistique des tiers : 

« ce n’est pas mal de reprogrammer une demande d’un tiers sur rendez-vous le lendemain, 

ce n’est pas lui porter préjudice mais c’est même plutôt faire une médecine de meilleure 

qualité » E.6 ; 

 C’était aussi un moyen pour privilégier leur organisation, notamment chez ceux refusant le 

retard : « vu que dans le mode de fonctionnement, j’ai pas de délais… j’ai toujours de la 

place pour le lendemain ou le surlendemain donc les gens c’est pas… ça pose pas de 

problème » E.C 

Refuser était aussi pour certains une façon de se protéger du surmenage : « mais j’ai pas 

de place, je suis complet, je prends pas de nouveau patient, rentrez chez vous (…) ça se met 

parfois mal à l’aise ouais. Mais la journée faisant 24h, et je trouve que je bosse bien assez, 

euh, j’ai pas envie d’empiéter sur mon temps libre et sur la qualité de ce que je fais » E.3 

Un médecin refusait et insistait sur sa disponibilité pour privilégier sa relation avec le tiers. 

➢ « Sous-consultation » pour gestion rapide. 

La « sous-consultation » a été présentée comme potentiellement de moins bonne qualité, 

mais permettant tout de même de régler rapidement le problème du tiers. 
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➢ Anticiper pour limiter les demandes injustifiées. 

Les médecins trouvaient plus efficace et plus satisfaisant de prendre le temps pour 

l’éducation. L’un d’eux voyait cette étape nécessaire pour souligner l’engagement des 

patients venant le voir : « je préfère prendre le temps et lui dire non, refuser l’acte, refuser 

le règlement de cet acte mais … simplement parce que je considère qu’il y a un certain devoir 

du patient, il n’a pas que des droits » E.6 

Mettre des limites pour atteindre une organisation proche de celle désirée, ne risquait pas 

d’altérer le relationnel : « Donc au bout d’un moment tu mets des limites ; tu n’es pas moins 

gentil, mais tu fais juste en sorte de faire les choses comme il faut quoi » E.B 

 Les médecins vantaient l’efficacité d’un secrétariat, notamment physique, connaissant la 

patientèle et formé à la gestion ce type de situation. 

 

B. Des stratégies pour améliorer leur qualité de vie et de travail. 

Les médecins admettaient améliorer leur qualité de travail en s’affirmant et éduquant leurs 

patients. L’adaptation du planning avait pour rôle de calquer leur pratique à leur vision de 

la médecine, à leurs capacités et au mode d’exercice souhaité. 

Un des médecins prônait le travail en libéral : « on a l’avantage d’être libre pour l’instant, 

on peut choisir comment on va travailler, et la manière dont on va réguler les choses » E.E 

Ils étaient d’accord que certaines stratégies amélioraient leur qualité de vie : l’effet 

salvateur des groupes de discussion, le refus des tâches non désirées empiétant sur leur 

temps libre. « Mais les groupes d’échange de pratique BALINT m’ont vraiment aidé. C’est 

mon exutoire » E.1 
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 Mise en difficulté du médecin face à sa gestion du tiers en 

demande. 

 

A. Médecin : stratégie adaptative difficile d’application et mal vécue. 

 

➢ Ne pas réussir à dire non. 

Un médecin reconnaissait avoir du mal à dire non : « Ça m’est très difficile de dire non, je 

ne dis jamais non … Je suis pas très fière mais c’est comme ça (sourire) » E.4, surtout face à 

un tiers insistant ou un tiers qu’il connaissait bien, même s’il prend conscience que cela 

peut être source d’erreur.   

 

➢ Médecin piégé par son sentiment de devoir. 

Un médecin regrettait parfois d’avoir accepté une demande abusive, mais n’arrivait tout de 

même pas à changer son attitude, du fait de son sentiment de devoir « si c’était à refaire 

on le ferait peut-être quand même aussi parce que (...). On est toujours mis dans 

l’ambivalence quant à notre code de déontologie etc. » E.E et « après je sais pas peut-être 

qu’à force (...) j’ai l’impression de me faire un petit peu bouffer je vais peut-être changer (...) 

d’approche » E.E 

 

➢ Médecin contrarié par la réalité de la pratique. 

Le problème de temps et de disponibilité était soulevé par plusieurs médecins. Ils étaient 

frustrés de devoir refuser par manque de temps, de temporiser par une prescription, de 

faire une « sous-consultation » ou de rejeter les tiers qui n’étaient par leurs patients car 

leur patientèle était saturée. 

Ils prenaient conscience que cela pouvait être un travail de moins bonne qualité : « alors 

est-ce que c’est un bon moyen de temporiser peut-être pas... ça serait peut-être plus adapté 

de faire une prescription après un examen complet et tout (…) ça me semble plus de 

l’évitement qu’une solution hyper adaptée quoi ! c’est vrai … tu vois en te le racontant je me 

dis je joue juste la montre quoi » E.1 
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Ils refusaient de changer leurs attitudes malgré le manque de disponibilité ressenti : « Ça 

me met parfois mal à l’aise ouais. Mais la journée faisant 24h, et je trouve que je bosse bien 

assez, j’ai pas envie d’empiéter sur mon temps libre et sur la qualité de ce que je fais » E.3 

Les délais de rendez-vous longs, l’absence de disponibilité dans la journée et la gêne de 

devoir refaire attendre le tiers étaient des éléments empêchant les médecins de 

reprogrammer : « De toute façon là, on a un emploi du temps qui est plein, (…) donc si c’est 

pour reporter le retard … de toute façon je le verrai donc euh… » E.D 

L’adaptation du planning n’était parfois pas suffisante : « on essaye de mettre des consult, 

trois par heures (...) même comme ça, je rajoute largement du temps en fin de journée, ou 

en fin de matinée (...) même en prévoyant des créneaux d’une demi-heure pour les 

nourrissons ou la gynéco » E.D 

Ils pouvaient avoir du mal à éduquer leurs patients : « C’est pour ça aussi qu’il faut mettre 

un petit peu… mettre un petit peu certaines limites. C’est ça qui est difficile dans cet exercice 

aussi, c’est que c’est très flou » E.E 

 

B. Des difficultés pouvant être source de stress et de surmenage. 

Un médecin reconnaissait pouvoir être surmené s’il était confronté à des demandes 

abusives à répétition : « ils sont à notre porte tout le temps, ils exigeront beaucoup de 

choses, et du coup on s’en sortira pas. » E.E 

Le stress était un sentiment qui revenait souvent ; le stress d’être de moins en moins 

disponible, le stress ne pas pouvoir appliquer les critères imposés de la consultation 

idéalisée. « Aujourd’hui, on a un cadre très strict qui nous a sans doute beaucoup aidé, mais 

n’empêche, ça te met aussi du stress, tu te dis, surtout quand tu es jeune, « oh la la j’ai pas 

fait ça, j’aurais dû lui demander… » mais pas parce que tu penses profondément que c’est 

pour sa santé, parce que c’était écrit dans tes trucs et que tu l’as pas fait » E.4 

Un des médecins soulignait le conflit interne que pouvait provoquer les demandes des 

tiers ; entre son sentiment de devoir et la réalité de la pratique. Ce conflit pouvait être à 

l’origine d’une souffrance au travail chez certains médecins. « On est toujours mis dans 

l’ambivalence quant à notre code de déontologie etc. et tout et … la conjoncture actuelle, 

et notre état aussi. Si on voit qu’on est en forme, qu’on peut faire face d’accord ; mais bon 

c’est pour ça qu’il y a certains confrères aussi qui tombent en burn-out » E.E 
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 Evolution et perspectives d’amélioration des stratégies. 

 

A. Apprentissage et évolution des stratégies de prise en charge. 

 

➢ Avec l’expérience et le temps. 

Le début de carrière était synonyme pour beaucoup d’une plus grande difficulté à s’affirmer 

auprès des patients. Ils acceptaient plus de demandes inadaptées : « je pense que c’est un 

peu normal qu’au début y’a des choses sur lesquelles tu … que ce soit en termes de 

connaissance, de positionnement, de relationnel, où tu hésites un peu à t’affirmer (…) puis 

en même temps vu que tu as que 7 personnes dans la journée ben, tu te dis ben que si je 

suis trop entier, peut être que j’en aurais plus que 5 demain » E.3 

Puis, ne voulant plus s’imposer ce qu’ils ne voulaient pas faire, ne souhaitant plus se 

surmener, ils ont appris à mieux gérer les demandes abusives des patients. 

➢ En s’interrogeant sur sa pratique. 

Les médecins apprenaient par partage d’expérience : avec des groupes BALINT, des 

confrères ou leurs internes : « en vieillissant, peut être en voyant d’autres gens travailler, 

ou même des fois en voyant des internes comment ils réagissent, ça m’intéresse » E.4 

➢ Par les formations. 

La réforme de la formation des internes en médecine générale était vu comme très positive, 

permettant un apprentissage nécessaire : « Moi je me suis installé en 97, (…)  j’avais un 

stage de 15 jours chez un médecin généraliste où il nous demandait surtout de ne pas venir, 

et il nous signait notre papier » E.3 

Cette vision incitait les médecins maîtres de stage à transmettre à leurs internes leur 

expérience et leur vision d’une bonne qualité de vie au travail : « j’ai une certaine idée de 

ma qualité de vie au travail, et donc je m’impose plus des choses que je m’imposais avant, 

c’est évident. Et quelque part, j’essaye de l’inculquer aux jeunes pour pas qu’ils se fassent 

bouffer d’entrée. » E.B 

Un des médecins reconnaissait que sa formation en tant que régulateur au SAMU l’avait 

aidé à mieux évaluer les urgences. 
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➢ Avec sa vie personnelle. 

« Tu évolues quand tu t’interroges et puis tu évolues selon ta vie. C’est-à-dire quand tu as 

une vie familiale ou que ta vie perso elle est, je sais pas moi, plus remplie, ou plus triste ou 

plus compliquée, t’es moins disponible pour faire des trucs (…) Je me dis si ma mère elle est 

malade je sais pas moi, est ce que je serai aussi disponible en disant tout glisse sur moi, 

allez-y … peut être pas. » E.4 

➢ Avec l’évolution de la médecine. 

Le manque de médecin et l’augmentation de la demande de soins avaient imposé ou 

imposeront à certains médecins de modifier leur fonctionnement : d’un planning 

seulement sur rendez-vous à la gestion de leur patientèle.  « il y a 8 ou 9 médecins sur X 

(ville d’exercice) qui sont sensés partir à la retraite dans 2 ans, il y a en a quasiment aucun 

qui est remplacé (...) Il faudra qu’on apprenne à travailler autrement, (...) Par un temps peut-

être plus important sur les nouveaux patients quant au briefing, à l’éducation et tout. » E.E 

 

B. Un questionnement sur la pratique de leurs confrères. 

Plusieurs médecins s’interrogeaient sur le vécu et les stratégies appliquées par leurs 

confrères. Allant de l’étonnement au choc, certains affirmaient ne pas appliquer des 

stratégies différentes de leur fonctionnement. 

« « Au-delà du fait de l’argent que tu vas gagner, ça m’interroge quand même pourquoi je 

fais ça. Pourquoi tout le monde ça les dérange de rajouter des gens, et moi, non (…) Que je 

dise « oh c’est pas grave je finirai à 19h30… » Alors que quand même … « Ben bien sûr, j’ai 

une famille et tout, c’est pas comme si j’en avais rien à foutre de rentrer chez moi (…) Je sais 

que c’est important de rentrer tôt, et pourtant si on me le demande, je vais dire oui. » E.4 

 « elle remplaçait dans un autre cabinet, quand il n’y avait plus de place, ils appelaient SOS 

médecin. J’ai dit ça va pas ou quoi ? les gens de ton cabinet, tes patients, en pleine journée, 

tu les fais appeler SOS médecin ? je me dis c’est incroyable » E.4  

 « Eduquer les patients, je me pose pas comme ça. J’éduque pas mes patients à être polis… 

je les soigne » E.4 

« Quel sentiment de devoir ils ont ? Ça voudrait dire être là 7j sur 7 de 8h à 21h mais le 

problème c’est qu’ils veulent bosser que 3 jours par semaine » E.6 
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C. Modification du système de santé envisagée. 

Pour un médecin, la solution pour améliorer ces situations résidait dans la modification du 

système de santé : augmentation du nombre de médecin, mise en place d’un système de 

délégation de tâches pour libérer du temps au médecin, supprimer les visites à domicile. 

« à mon avis notre système est à la fin de vie d’un système. Il faut aller vers une prise en 

charge différente du patient. C’est-à-dire que je perds trop de temps en tâches 

administratives, en tâche de renouvellement pour des gens qui vont bien … que … un 

système, où par exemple il y aurait de la délégation de tâches ; (…) je me suis amusé à 

regarder un petit peu ce que j’avais fait, sur une trentaine d’actes quotidiens, … allez, il y en 

a 5 ou 6 où j’étais absolument indispensable. » E.6 

« Et supprimer un acte chronophage, et qui fait de la mauvaise médecine qui est la visite à 

domicile. (…) Je pense que, la visite à domicile, c’est nécessaire pour des gens qui sont 

dépendants. Donc si ils restent à domicile, il faudrait qu’il y ait des structures de soins avec 

des médecins, salariés par exemple d’un conseil départemental (…) j’institutionnaliserais la 

fin de la visite à domicile : « uniquement pour convenance personnelle, la personne qui ne 

veut pas se déplacer, le médecin accepte de le faire, non remboursé par la sécurité sociale, 

au prix que voudra le médecin ! » Pfff. Et là, je vous garantis que ça va diminuer le nombre 

de visites. » E.6 

 

 

 

Autres résultats : 

* Facturation face à la demande du tiers : vécu et gestion conditionnés par la qualité de 

la prise en charge effectuée, parfois difficile à appliquer quand le médecin estimait ne 

pas mériter de payement.  

* Tiers qui semble en besoin de consultation et sa gestion : une situation problématique 

méconnue du tiers, qui mettait en jeu le sentiment de devoir des médecins et leurs 

compétences communicationnelles pour appliquer la stratégie désirée.  

* Gestion de la demande du tiers en visite à domicile : une situation comparable à la 

demande du tiers en consultation, refusée plus facilement (manque de temps, contexte 

ne justifiant pas une visite, nécessité d’une consultation dédiée au cabinet).  
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DISCUSSION 

1. Forces et limites de l’étude 

 

➢ Limites de l’étude : 

• Un premier travail de recherche : une première confrontation des chercheurs à la 

réalisation d’une étude qualitative impactant notre pertinence dans la recherche 

bibliographique, le recueil de données et l’analyse. 

• Une absence de données bibliographiques retrouvées sur notre thème de 

recherche limitant notre réflexion initiale et l’orientation de notre guide 

d’entretien. 

• Un biais de recrutement : recrutement de proche en proche pouvant entraîner un 

biais de désirabilité durant les entretiens. 

➢ Forces de l’étude :  

• Une réflexivité des chercheurs : le travail réflexif effectué au début de notre projet, 

poursuivi tout au long de notre étude pour garder une objectivité et une distance 

nécessaire. 

• Un lien d’amitié entre les chercheurs ayant permis un discours franc et sans filtre, 

tout en gardant un esprit critique afin de potentialiser la finesse de ce travail.  

• Un soutien méthodologique par notre directrice de thèse. 

• Une grande diversité socio professionnelle sur l’ensemble des interrogés. 

• Une étude originale avec un caractère exploratoire de la recherche. 

• La validité interne de l’étude : 

o La triangulation des chercheurs et des données tout au long du travail.  

o Le regard extérieur sur nos résultats par une chercheuse naïve de l’étude : 

Dr RICARD Sophie. 

o La participation aux ateliers méthodologiques proposés par le DUMG de 

TOULOUSE. 
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2. Résultat principal de l’étude. 

Le résultat principal était que le vécu des médecins face aux tiers en demande dépendait 

du lien entre leur comportement et la conception de leur pratique. 

Par exemple, les médecins qui refusaient les tiers par manque de temps mais qui 

considéraient devoir les consulter avaient un sentiment de conflit interne, parfois source 

de souffrance. 

Ce vécu était la plupart du temps indépendant de l’aspect relationnel, du planning, du type 

de demande et des différentes attitudes mises en pratique.  

 

Cet état de conflit interne est décrit dans une théorie de Léon Festinger : la théorie de la 

dissonance cognitive (15,16). Elle se base sur la théorie de l’équilibre de Heider (1946) 

selon laquelle les individus cherchent à maintenir un certain équilibre interne. Ils essayent 

de faire en sorte que les éléments de leur univers personnel (les cognitions, c’est-à-dire : 

les opinions, les comportements, les attitudes) soient consistants, c’est-à-dire cohérents 

les uns par rapport aux autres (17). La théorie de Festinger apporte que des cognitions 

peuvent être en décalage (exemple : « je ne veux pas voir ce tiers » et « je consulte le 

tiers »). Cette relation de dissonance est source d’inconfort. 

 

La théorie établit que l’individu est poussé à diminuer cet état de dissonance cognitive par 

différents modes de réduction (15) : 

- La rationalisation cognitive : correspond à une modification de son idée initiale 

pour la rendre conforme au comportement source de dissonance. Par exemple, 

un médecin qui « désire avoir une prise en charge globale de ses patients », mais 

qui décidera de « voir rapidement le tiers », se dira finalement « ça permet au 

moins de régler le problème du tiers, même si c’est de moins bonne qualité ». 

- La rationalisation comportementale (Joule 1986) : est la réalisation d’un second 

comportement similaire au comportement source de dissonance pour l’appuyer. 

Un médecin qui « se considère au service de ses patients », mais qui « refusera 

de voir un tiers par manque de temps », refusera une seconde fois pour valider 

le temps comme un critère acceptable. 

- La trivialisation (Simon, Greenberg, & Brehm, 1995) : correspond à la 

déconsidération de son comportement ou de son idée initiale, source de la 

dissonance. Un médecin qui « refuse de faire des « sous-consultations » car 
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étant de moins bonne qualité », mais qui va « donner une réponse rapide au tiers 

en demande », se dira « cela n’engage pas ma responsabilité, et ce n’est pas 

vraiment une consultation » ou « tout le monde le fait à un moment ». 

 

3. Comparaison avec les données de la littérature  

 Une vision de la médecine propre à chacun, mise à l’épreuve par 

l’évolution de la médecine, de la société et le poids d’une 

consultation idéalisée 

 

Notre étude nous a montré que chaque médecin présentait un concept de ce qu’il pensait 

devoir faire en tant que professionnel de santé. Cette vision de la médecine orientait la 

pratique et le choix d’organisation ; ils cherchaient à rester consistants. 

Nous avons compris avec les entretiens que ces visions étaient des concepts personnels, 

valides et variables et composés de nuances pour chaque médecin.  

 

Des médecins interrogés mettaient en avant leur « rôle de médecin traitant » : un devoir 

de prise en charge globale, une vision prospective, une disponibilité pour ses patients, le 

refus de la surconsommation de soins et le souci de garder un contact humain. Ces 

éléments se retrouvent dans la définition de la médecine générale de la WONCA EUROPE 

de 2002 (18) et dans le rapport sur le rôle de la médecine générale réalisé en 2015 à la 

demande du ministère de la Santé (19). Des travaux de recherches qualitatives interrogeant 

des médecins généralistes sur la perception de leur profession (20) relèvent ce même « rôle 

du médecin généraliste ». 

Pour certains, ce rôle était guidé par un sentiment de devoir prépondérant qui impliquait 

une volonté de disponibilité majeure et un désir d’être au service de ses patients. Pour eux, 

leurs tâches professionnelles pouvaient empiéter sur leur vie personnelle.   

Parfois, une place plus importante était donnée au respect de leur planning. Leur rigueur 

concernait l’organisation, les horaires et le respect du fonctionnement par leurs patients. 

Ces médecins préféraient refuser les demandes non programmées, voire essayaient de les 

éviter, et s’interdisaient de majorer leur temps de consultation pour préserver leur temps 

libre. 

Ces typologies sont retrouvées dans une étude qualitative évaluant les déterminants des 

choix organisationnels  selon des médecins généralistes (21). 
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Cependant, l’évolution de la médecine et de la société imposait aux médecins d’adapter 

leur vision de la médecine et donc leurs attitudes.  

Le manque actuel de médecins et la demande grandissante de soins faisaient que le 

planning prenait une place de plus en plus importante, et ce, outre la personnalité et le 

choix personnel de chaque médecin.  

Les interrogés ont reproché aux politiques de santé de ne pas avoir anticipé cette 

disproportion croissante entre la demande et l’offre de soins. Elle proviendrait d’un 

ensemble de facteurs : une baisse continue du nombre de médecins généralistes (22), une 

croissance et un vieillissement de la population (23), une sur-féminisation médicale et un 

temps moyen de travail moindre (24,25), une évolution des mentalités avec une volonté 

de la part des jeunes médecins de faire passer leur vie personnelle avant leur vie 

professionnelle (26,27). 

 

De plus, la société évoluerait vers une société de consommation de soins, avec des patients 

qui consultent plus souvent, notamment les internautes (28). La relation médecin-patient, 

qui intègre le patient au cœur de sa prise en charge (29), s’en trouverait atteinte. Les 

patients ont plus de demandes exigeantes, mais à l’écart de la réalité de la pratique 

médicale. Cette incompréhension modifierait les règles et la place du médecin généraliste. 

Une étude pilote sur la « pression de prescription » en médecine générale (publié en 2003) 

montre que sur 599 consultations de médecine générale observées, 142 patients (23,7%) 

exercent une « pression de prescription ». La « pression de prescription » est définie 

comme « toute demande explicitement formulée par le patient, venant interférer avec la 

stratégie diagnostique et/ou thérapeutique décidée par le médecin »  (30) 

Le médecin devrait gérer ces demandes exigeantes en prenant en compte les 

recommandations de bonne pratique, le souci de ne pas nuire au patient, et  la peur du 

risque judiciaire qui va inciter certains médecins à accéder à des actes injustifiés, comme le 

montre une enquête de 2012 (31).  

 

Les médecins reconnaissaient que leur pratique était influencée par l’idée d’une « bonne 

médecine » avec la notion d’une consultation « idéalisée » qu’ils se devaient d’appliquer 

pour améliorer la qualité de la prise en charge des patients. Mais cette idée pouvait aussi 

être vécue comme dérangeante.  
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Cette « bonne médecine » est enseignée par trois formes d’apprentissage selon Philippe 

Perrenoud (32) : le curriculum formel qui est le programme d’enseignement des facultés, 

le curriculum réalisé qui est celui qui résulte de l’adaptation à la réalité du curriculum 

formel et le curriculum caché qui correspond à des croyances, normes, idées et valeurs 

transmises aux apprenants sans que ces dernières soient enseignées explicitement.  

Ces apprentissages pourraient être à l’origine de discordances entre les aspirations propres 

et le vécu des médecins.  

Cette discordance est mise en évidence dans une thèse qualitative de 2017 (33). Elle évalue 

les représentations des internes en médecine générale de Haute-Garonne concernant la 

notion de « relation médecin-patient » et met en avant l’existence d’un sentiment de 

nécessité d’omniscience par les internes, à l’origine d’un tabou autour des difficultés 

rencontrées. Ainsi, le sentiment de devoir appliquer les critères de cette consultation 

« idéalisée », parfois à l’écart de la réalité de la pratique, pourrait créer cette discordance 

et ce tabou.  

 

 Le tiers et sa demande : éléments pouvant mettre en conflit interne 

le médecin 

 

Avant tout intervention du tiers, les médecins s’interrogeaient sur les raisons de sa 

présence. Selon une étude, elles peuvent être multiples, allant d’une nécessité de soutien 

moral au recours logistique, en passant par la volonté de marquer la gravité de la situation 

médicale du patient par sa présence (11). 

 

Cette interrogation pourrait s’expliquer par l’entrée du tiers dans le colloque singulier 

médecin-patient, avec le passage d’une relation dyadique à une relation triadique. Au 

niveau sociologique, selon Georg Simmel (34), le passage d’une dyade à une triade 

engendre, par l’arrivée d’une troisième personne, une modification complète de la 

dynamique relationnelle. La troisième personne arrive et bouleverse la relation établie, 

comme l’arrivée d’un enfant dans un couple. Les effets sont notoires : un frein à l’intimité 

(indépendamment du degré de confiance entre les participants), la limite des discours et la 

possibilité d’une coalition de deux participants contre le troisième (34,35). 

L’agrandissement du groupe avec d’autres participants ne bouleverse pas plus la 

dynamique relationnelle (par exemple celle d’un couple avec un, deux ou trois enfants).  
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La présence d’une troisième personne, et son comportement contributif ou non en 

consultation sont décrits dans la littérature (5,9,11,36–38). Les effets de la présence du 

tiers sont étudiés dans le cadre de l’aidant du patient dépendant (39–41) et des parents du  

patient adolescent (42–44). Outre le rôle de support, il peut limiter les échanges (41) et 

impacter la complicité et confidentialité de la relation médecin-patient (45). L’effet de la 

présence de l’interne en formation peut être similaire, quoique dans une moindre mesure 

(46). 

 

 

Par sa présence, le tiers transformerait la relation médecin-patient mais ce n’était 

qu’après sa demande qu’il devenait perturbant pour les médecins. 

 L’absence d’anticipation de la demande pouvait avoir un retentissement sur le bon déroulé 

de la consultation. En effet, certains médecins se sentaient dérangés dans leur projet de 

prise en charge du patient premier, avec des conséquences délétères sur la relation 

médecin-patient et médecin-tiers. L’évocation peu fréquente du patient premier et de son 

vécu dans nos entretiens marquerait l’intrusion du tiers dans la consultation et dans le 

colloque singulier. 

D’autres médecins n’avaient pas de conflit initial entre les demandes et leur désir de 

pratique ; la relation avec le tiers n’était donc pas chargée de ressentiments négatifs. 

 
Le vécu était donc conditionné par le pouvoir dissonant qu’elles pouvaient entraîner chez 

chaque médecin. Il existait une grande variabilité de vécus pour une même personne et 

entre les individus. 

 Une étude sur les déterminants amenant le médecin généraliste à céder à des demandes 

de prescriptions injustifiées illustre cette variabilité par la définition qui leur est donnée : il 

s’agit de demandes qui ne correspondent pas à la manière du médecin de pratiquer la 

médecine, selon ses référentiels et son expérience, et aussi selon ses contraintes et le 

contexte immédiat de sa consultation (47). 

 

Les médecins évoquaient ce même vécu dans d’autres situations. Une étude qualitative de 

2016 sur le vécu des consultations à motifs multiples par les médecins généralistes met en 

avant le caractère pénible de ces consultations. Les médecins les trouvent stressantes, 

fatigantes, bien que les estimant légitimes et faisant partie de la médecine générale (48). 
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Un aspect intolérable faisait tout de même consensus chez les médecins interrogés : un 

comportement irrespectueux, impoli et manipulateur. Ces attitudes sont retrouvées 

comme problématiques dans des études sur la relation médecin-patient (49–51). 

 

Quel que soit le vécu face à la demande, la notion de secret médical n’a jamais été évoquée 

dans nos entretiens, et ce pour le tiers en demande comme pour le premier patient.  

Le médecin considérait la venue du tiers avec le patient comme une preuve d’intimité et 

donc comme pouvant être une clef du partage de leur secret médical.  

Des études montrent que les médecins ont du mal à intégrer le secret médical dans leur 

pratique quotidienne, notamment dans le cas des adolescents (52), des familles (53) et 

avec les communications à distance (54,55). 

L’absence d’évocation du secret médical pourrait aussi être le signe de l’ampleur de l’état 

de dissonance engendré par le tiers, la confidentialité des informations médicales étant 

alors relayée au second plan. 

 

 

 Nous n’avons pas trouvé pertinent de discuter les résultats concernant le tiers en besoin 

de consultation. En effet, notre résultat principal mettait en avant la balance entre la vision 

du médecin et l’élément perturbateur qu’était la demande du tiers. Le tiers en besoin de 

consultation ne s’inscrivait pas dans ce paradigme : le médecin n’étant plus sujet face à la 

demande du tiers, mais son initiateur. Ainsi, la comparaison du tiers en demande et du tiers 

en besoin semblait inadaptée car n’évoluant pas dans les mêmes schémas 

comportementaux et intellectuels. 
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 Attitude du médecin face au tiers demandeur - stratégie gestion 

réussie quand respecte son équilibre interne 

 

Nous avons retrouvé de manière attendue certaines attitudes de la part des médecins (la 

reprogrammation de la demande, la consultation immédiate, le déchargement sur un 

confrère, ou l’avis rapide), d’autres ont été plus inattendues, comme l’évitement ou la 

consultation du tiers à la place du patient premier. 

Notre travail ne permettait pas de mettre en lien les types de demande et les attitudes qui 

en découlaient, sauf dans le cas de l’urgence, où la prise en charge était unanime.  

 

En cas de motif urgent tous les médecins interrogés assuraient accéder à la demande, et 

insistaient sur leur devoir professionnel. Ce devoir ferait référence à l’article 9 du code de 

déontologie (56) : 

« Tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé 

qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s’assurer qu’il reçoit 

les soins nécessaires »  

Malgré le caractère stressant de l’urgence (57), les médecins ne vivaient jamais mal ces 

demandes : le sentiment de devoir étant au premier plan, la question du refus ne se posait 

pas.  

 

Face aux demandes des tiers, les stratégies mises en place étaient diverses, et variaient en 

fonction des médecins et des situations rencontrées. Les attitudes présentées par les 

médecins étaient comparables à celles de situations similaires, comme les demandes 

inattendues, perturbantes, ou ressenties comme abusives. Des études qualitatives 

évaluant l’attitude des médecins généralistes face à ces demandes (47,50,51) retrouvent 

certaines stratégies, notamment la négociation, le refus ferme ou encore le recours à des 

confrères. Elles appuient sur l’importance de l’éducation des patients et de la 

reprogrammation des demandes en consultations dédiées, afin de favoriser la décision 

médicale partagée. 
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Mais nous avons noté que les médecins qui appliquaient des stratégies en adéquation avec 

leur vision de la médecine, ne présentaient pas de conflit interne ni de souffrance. Un 

résultat comparable est également retrouvé face aux demandes exigeantes (50). 

Parmi les stratégies, l’éducation des patients au mode de fonctionnement du médecin et à 

leur idée de la médecine était souvent mise en avant. Les bénéfices de ce temps 

d’information sont retrouvés dans des travaux de recherche (47,50), notamment sur la 

qualité de travail des médecins. Nous pourrions analyser l’importance accordée à 

l’éducation comme une manière de limiter les demandes, en confiant aux patients les clefs 

pour comprendre les concepts de pratiques, et ainsi réduire les moments de dissonance. 

Par ailleurs, comme retrouvé dans nos résultats, des études évaluant le rôle du secrétariat 

(1,58,59) notent son importance en cas de demandes imprévues : le rôle de filtre ou de 

tampon, l’éducation de la patientèle et l’amélioration globale du confort et du travail des 

médecins. Les bénéfices du travail en cabinet de groupe pour améliorer la gestion des 

demandes non programmées sont aussi retrouvés (60). 

 

Malgré des aménagements pour faciliter la gestion des demandes inattendues, pour 

certains médecins, un conflit interne pouvait persister. 

 

 Attitude du médecin face au tiers demandeur - stratégie gestion 

mise en échec en cas de non-respect de son équilibre interne, à 

l’origine de souffrances 

 

Face à leur gestion, certains médecins avaient des sentiments de culpabilité, de regret, 

voire de frustration. Une difficulté de dire non aux patients, à l’origine de cet inconfort, 

était évoquée.  

L’insatisfaction liée au fait de céder est illustrée dans une thèse sur l’expérience des 

médecins généralistes face aux demandes perçues comme abusives (47). Les médecins 

utilisent des termes très forts. Beaucoup décrivent les situations où ils ont dû céder comme 

des échecs, se remettant en question, ressentant alors un sentiment d’incompétence et 

une atteinte de l’estime de soi professionnelle. 
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Plusieurs études évaluent les raisons qui poussent le médecin à accepter et à se retrouver 

dans cette insatisfaction (47,51,61,62). 

Les principaux éléments retrouvés sont la crainte de détériorer la relation de confiance 

avec le patient, la volonté de rendre service et de faire plaisir, la peur du conflit qui peut 

en découler, la pression du patient, le manque de confiance et le principe de précaution. 

 

Dans l’étude de S. Kumar (63), certains médecins reconnaissent changer leur mode de 

prescription d’une journée à l’autre en fonction du contexte : surmenage, stress, entre 

autres. Ils avouent prescrire parfois des antibiotiques par facilité, sans tenir compte des 

symptômes ou des recommandations, quand ils manquent de temps pour dialoguer avec 

le patient.  

Il peut y avoir inadéquation entre la pression de prescription des patients et la pression 

ressentie par les médecins. 

 

Une thèse de 2011 montre également que ce n’est pas le refus qui a un impact sur la 

relation médecin malade mais les explications fournies par le médecin. Ainsi le refus est 

mieux accepté quand le médecin maintient la communication avec le patient (64). 

 

Pouvoir refuser lorsqu’on le juge nécessaire, permettrait donc d’exercer dans un climat plus 

serein et de rester en accord avec soi-même. Ce serait aussi une nécessité pour se protéger 

contre la culpabilité, la dévalorisation de soi et de son statut.  

 

 

Selon un des médecins, les répercussions d’une gestion difficile et en désaccord avec sa 

vision étaient une source possible d’épuisement professionnel. 

Le syndrome d’épuisement professionnel (burnout) des soignants est défini comme « une 

expérience psychologique négative vécue par un individu, liée au stress émotionnel et 

chronique causé par un travail ayant pour but d’aider les gens » (65). Sa fréquence chez les 

médecins généralistes, internes inclus, est particulièrement élevée (66,67) : 46% des 

médecins dans une étude de 2016 dans le Gers (68), 58% des internes français en 2011 

(69). Le syndrome d’épuisement présente des conséquences notables sur la santé des 

médecins (physiques, psychologiques, potentiellement fatales) (70,71), mais également 
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des répercussions sur la qualité des soins, avec une majoration du risque d’erreurs 

médicales (72,73). 

L’inventaire de dépistage du burnout (Maslach Burnout Inventory) (74), validé pour les 

professionnels de santé,  présente trois dimensions indépendantes (75,76) : l’épuisement 

émotionnel, la déshumanisation de la relation à l’autre et la perte d’accomplissement de 

soi au travail. 

Plusieurs éléments exprimés dans le vécu des demandes des tiers sont retrouvés comme 

étant des facteurs de risque de burnout (75–80), en lien avec ces trois dimensions, dont : 

- la surcharge de travail avec les difficultés de concilier la vie personnelle et 

professionnelle (majorée par le manque de médecins), 

- l’includence (le sentiment de ne pas pouvoir tout faire dans un temps donné), 

- la déshumanisation de la relation (exacerbée par une relation devenue 

consumériste), 

- Le stress de la gestion du retard, 

- Les demandes vécues comme des exigences, entraînant des attitudes qui vont 

contre leur conception de la « bonne médecine », à l’origine d’un sentiment de 

dévalorisation. 

Dans notre étude, certains médecins exprimaient une contradiction entre leurs idées de 

pratique et la réalité. Ce conflit est présent chez des soignants, notamment des infirmières, 

qui doivent s’occuper de nombreux patients sans avoir le sentiment de faire correctement 

leur travail (81) . La pénurie de soignants favoriserait cette tension, et finalement le 

burnout (82), en piégeant les professionnels dans la répétition d’attitudes dissonantes avec 

leurs visions. 

Une piste de réflexion amènerait alors à utiliser les éléments de prévention du Burnout 

pour extrapoler une aide à la gestion des situations de demandes exigeantes, telles les 

demandes des tiers. 

 

  



 

49 
 

 Perspectives d’amélioration : réflexion sur sa pratique personnelle 

et partage d’expérience 

 

Un second objectif de notre travail de recherche était d’apporter des voies d’amélioration 

pour les médecins en difficultés face aux demandes des tiers.  

Il semblerait primordial de faire un travail réflexif sur sa pratique personnelle pour 

comprendre sa vision de la médecine, connaître ses limites et savoir ce que l’on serait prêt 

à accepter, pour ne pas tomber dans « l’exaspération, l’agressivité, voire le Burnout », 

comme le souligne de Dr Galam (83).  

Plusieurs médecins ont insisté sur l’évolution de leur pratique, en revenant sur des 

situations difficiles en termes de positionnement, connaissance ou relationnel. Ils 

apprenaient sur eux même et sur la gestion de la relation, en se questionnant sur l’origine 

de cet inconfort, en lisant et en partageant avec d’autres. En ce sens, les groupes d’échange 

de pratique et les groupes BALINT prendraient toute leur importance (84–86).  

Prendre conscience de la variabilité entre chaque médecin paraîtrait essentiel pour éviter 

une remise en question face à des attitudes différentes de confrères. Cette situation serait 

potentialisée dans la relation interne-maître de stage universitaire, où un désaccord de 

prise en charge et le rapport hiérarchique peuvent créer une difficulté chez l’interne 

(87,88). Ainsi, former les nouveaux maîtres de stage à cette variabilité, à l’acceptation des 

différences avec leurs internes et aux bénéfices du travail réflexif de chaque médecin serait 

une solution pertinente.  

Comme souligné dans une thèse sur les représentations des internes de la relation médecin 

patient (33), les outils pédagogiques mis en place dans les facultés de médecine (les Récit 

de Situations Complexes Authentiques, les débriefings pendant les stages de SASPAS et 

l’organisation de rencontres avec des tuteurs attitrés) sensibilisent et aident les jeunes 

médecins dans ce travail réflexif, dès le début de leur exercice. Cette thèse met en avant 

l’importance d’une formation facultaire sur la relation médecin-patient par le biais d’un 

séminaire annuel, pour acquérir des outils de communication, et par des Groupes 

d’Echanges de Pratiques spécifiques à la relation.  
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Un des médecins prenait conscience de l’influence de sa vie personnelle sur son activité 

professionnelle en termes de disponibilité temporelle et mentale. Ainsi, des problèmes 

familiaux pourraient obliger un médecin à accorder plus d’importance à l’organisation. De 

même l’évolution de la médecine et de la société pourrait avoir un impact. Ce travail 

réflexif continu permettrait d’éviter un conflit entre des attitudes qui ne seraient plus en 

lien avec cette nouvelle situation. 
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CONCLUSION 

La demande du tiers pour lui-même en consultation programmée pourrait entraîner un 

malaise avec des problématiques organisationnelles, médicales et relationnelles pour les 

médecins. 

Nous avons évalué dans une étude qualitative par entretiens semi-dirigés le vécu, les 

attitudes de douze médecins généralistes face à cette situation, afin de mieux appréhender 

les facteurs à l’origine de ce malaise et d’en améliorer la gestion. 

L’analyse par catégories conceptualisantes des entretiens mettait en évidence une grande 

variabilité sur le vécu et les attitudes. Aucun lien n’a été retrouvé entre les types de 

demande et les attitudes qui en découlaient, sauf dans le cas de l’urgence, où la prise en 

charge était unanime du fait du sentiment de devoir médical.  

 Le vécu des médecins dépendait finalement du lien entre leur attitude et le respect de leur 

conception de la profession. 

Cette conception était variable entre chaque médecin et évolutive avec l’expérience et la 

vie privée, mais modifiée par le manque de médecin et la demande grandissante de soins, 

qui majoraient l’importance accordée au planning.  

Respecter sa propre conception permettait de garder un équilibre interne, afin que ses 

cognitions (les opinions et les comportements) soient concordantes les unes par rapport 

aux autres. Mais elles pouvaient être en décalage en cas de contradiction entre les attitudes 

et les désirs de pratique et cette relation de dissonance était source d’inconfort, de 

souffrance voire à l’origine d’épuisement professionnel. 

Le tiers, par sa présence, imposait une relation triadique bouleversant la relation médecin-

patient. Par sa demande, il représentait un des éléments pouvant ébranler l’équilibre 

interne du médecin, comme les motifs multiples en consultation.  

La solution principale pour éviter cette souffrance résiderait dans la nécessité de faire un 

travail réflexif pour comprendre sa propre conception de la médecine et éviter les états de 

dissonance. Ce travail s’inscrirait tout au long de la vie professionnelle : en se questionnant 

sur ses positionnements et sur sa gestion de la relation, en échangeant avec des pairs, par 

le biais de groupes d’échange de pratique et de groupes BALINT, entre autres.  
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Il semblerait nécessaire de sensibiliser les internes à ce travail réflexif, à la variabilité des 

conceptions et des gestions entre chaque médecin pour les aider à mieux appréhender la 

relation avec leurs patients, et à prendre du recul concernant les idéaux de pratique 

assimilés. Ce travail s’effectuerait via une transmission des bénéfices de cette réflexion et 

de la connaissance de cette variabilité par les maîtres de stage universitaires, en plus des 

outils pédagogiques des facultés de médecine (les Récits de Situations Complexes 

Authentiques, les débriefings pendant les stages et les rencontres tutorées).  

Après le travail réflexif et en prenant conscience de ses limites, les médecins devraient  

pouvoir acquérir les outils communicationnels et organisationnels nécessaires dans la 

gestion de la relation médecin-patient désirée.  
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ANNEXES 

➢ Annexe 1 : Recueil de données sociologiques 

• Quel âge avez-vous ? 

• Depuis quand êtes-vous installé ? 

• Quel est votre type d’activité ? (Rurale, semi-rurale, urbaine) 

• Comment organisez-vous votre planning ? (Sur rendez-vous, sans rendez-vous 

mélange des deux)  

• Combien de temps durent vos consultations ?  

• Faites-vous des visites à domicile ?   

• Comment est organisé votre cabinet ? (Secrétaire) 

• Etes-vous maître de stage ?  

• Participez-vous à des groupes de Formation médicale continue, à des groupes 

d’échanges de pratique ?  

• Combien de médecins êtes-vous dans le cabinet ? 
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➢ Annexe 2 : Mail et lettre d’information aux participants 

LETTRE D’INFORMATION 

 

Bonjour,  

Actuellement en fin d'études, nous entreprenons un travail de thèse sur la gestion 

de certaines consultations en médecine générale. Ce travail est dirigé par le Docteur 

Brigitte ESCOURROU. 

La méthode de recherche choisie pour cette étude nécessite la réalisation 

d’entretiens qui dureront entre vingt minutes et une heure, au jour et à l’heure de votre 

convenance.  

Ces entretiens seront retranscrits et analysés et l’anonymat sera respecté.  

En attente d’une réponse de votre part, nous restons à votre disposition. 

Cordialement, 

 

Caroline DORTHE 

Robin MAILLOT 
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➢ Annexe 3 : Guide d’entretien (première version) 

Phrase d’ouverture  

« Nous réalisons un travail de recherche sur la relation médecin patient et accompagnants. J’ai 
quelques questions à vous poser sur ce sujet. Tout ce que vous direz reste strictement anonyme 
et confidentiel. Je vais enregistrer notre entretien. Je peux arrêter l’enregistrement quand vous le 
souhaitez. »  

 
SUJETS ABORDES RELANCES 

1 DEMANDE DE CONSULTATION NON PROGRAMMEE 

« J’aimerais que vous pensiez à une situation vécue, où, sur 
une consultation programmée ou une visite à domicile, 
l’accompagnant/ le tiers d’un patient a demandé une 
consultation pour lui-même. Vous avez géré comment ?»  
 

• Si ne retrouve pas 
d’exemple, proposer 
d’imaginer…  

• Vous acceptez/refusez 
quand ?  

• SI REFUSE : proposition ? 

• Si ACCEPTE : modification 
prise en charge ?  

• Est-ce fréquent ? 

2 DEMANDE URGENTE DE L’ACCOMPAGNANT 

« Maintenant, j’aimerais que vous pensiez à une autre 
consultation, dans le même type de situation, mais cette 
fois ci, la demande était urgente. » 

• Et vous acceptez/refusez 
alors ?  

• Et quand vous 
acceptez/refusez ?  

3 ACCOMPAGNANT SEMBLE NECESSITER CONSULTATION 

« Sortons de la situation d’une demande directe. Vous 
repérez un accompagnant/ le tiers qui vous semble avoir 
besoin d’une consultation. Vous faites comment ?» 

• Vous avez déjà proposé 
une consultation à un 
accompagnant ?  

  

4 EFFET SUR LA RELATION  

« En quoi ce type de situation pourrait avoir un effet sur le 
relationnel ? » 

 

5 PROPOSITIONS… 

« Vous avez des stratégies pour améliorer ces situations ? » 
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➢ Annexe 4 : Guide d’entretien (version finale) 

Phrase d’ouverture  

« Nous réalisons un travail de recherche sur la relation médecin patient et accompagnants. J’ai 
quelques questions à vous poser sur ce sujet. Tout ce que vous direz reste strictement anonyme 
et confidentiel. Je vais enregistrer notre entretien. Je peux arrêter l’enregistrement quand vous le 
souhaitez. »  

SUJETS ABORDÉS RELANCES 

1 DEMANDE DE CONSULTATION NON 
PROGRAMMÉE 

« J’aimerais que vous pensiez à une situation vécue, 
où, sur une consultation programmée ou une visite à 
domicile, un patient vient avec un tiers, et ce tiers 
fait une demande pour lui. Vous avez géré 
comment ?»  
 

• Si ne retrouve pas d’exemple, 
proposer d’imaginer…  

• Vous acceptez/refusez quand ?  
• SI REFUSE/ACCEPTE : 

proposition ?  

2 DEMANDE URGENTE DE L’ACCOMPAGNANT 

« Maintenant, j’aimerais que vous pensiez à une 
autre consultation, dans le même type de situation, 
mais cette fois ci, la demande était urgente. » 

• Et vous acceptez/refusez alors ?  
• Et quand vous acceptez/refusez ?  

3 ACCOMPAGNANT SEMBLE NÉCESSITER 
CONSULTATION 

« Sortons de la situation d’une demande directe. 
Vous repérez un accompagnant/ le tiers qui vous 
semble avoir besoin d’une consultation. Vous faites 
comment ?» 

• Vous avez déjà proposé une 
consultation à un 
accompagnant ?  
Pourquoi ? comment ?  

 

4 EFFET SUR LA RELATION  

« En quoi ce type de situation pourrait avoir un effet 
sur le relationnel / la relation ? » 

• Et sur les autres types de relation 
dans la consultation ? 
(Tiers/patient, médecin/patient, 
tiers/médecin) 

5 VÉCU DU MÉDECIN 

« Concernant ces situations du tiers en demande ou 
vous semblant en besoin, votre vécu… » 

• Qu’est qui vous fait vous sentir 
comme ça … ? 

6 PROPOSITIONS… 

« Vous avez des stratégies pour améliorer ces 
situations ? » 

 

7 VECU DES STRATÉGIES 

« Et alors… ? » 

 

8 LA FACTURATION 

« Et concernant la facturation …. » 
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➢ Annexe 5 : Extrait de verbatim  

Maillot Robin : D’accord. Et donc vous disiez que les seuls moments où vous acceptiez 

c’est quand ça prenait pas beaucoup de temps, comme une rhinopharyngite… 

 

E.B : Ouais, bah je vais leur expliquer que c’est quand même pas le moment quand même…. 

Enfin je pense que j’ai une patientèle que j’ai éduqué sur le plan … du fonctionnement, de 

mon fonctionnement, de ma façon de voir la médecine ; qu’ils m’emmerdent pas à leur 

donner des antibiotiques quand ils en ont pas besoin, qu’ils m’emmerdent pas à venir en 

urgence sans rendez-vous pour quelque-chose qui est pas urgent. Je leur explique une fois, 

deux fois. Ils viennent pas à leur rendez-vous, sans prévenir, ils le font une fois, ils le font 

deux fois, ils vont voir ailleurs. Enfin il y a des règles, moi aussi, eux aussi ils ont le droit de 

me quitter si ça leur plait pas. Donc moi je leur dis dès le début, et si on respecte ces règles, 

ça se passe bien. Donc en pratique, ils sont éduqués et j’ai très très peu de gens, c’est que 

les nouveaux, c’est que les gens qui me connaissent pas qui entre guillemets « osent » me 

demander ça. Donc je vais leur dire gentiment « vous savez, moi j’essaye de faire les choses 

comme il faut. Aujourd’hui si c’est juste une petite rhino, d’accord. Mais à l’avenir, vaut 

mieux que vous veniez prendre un rendez-vous, et qu’on fasse un temps dédié, comme ça 

on peut s’occuper aussi d’autre chose ; vous posez des questions sur vos vaccins, vos frottis, 

sur… » faire le métier comme il faut. 

 

Maillot Robin : OK. Et justement vous disiez, sauf si c’est une demande urgente tout à 

l’heure. 

 

E.B : Ouais. 

 

Maillot Robin : Si la personne, ou le tiers qui vient avec le patient qui vient en 

consultation, il a une demande urgente…. 

 

E.B : Il a manifestement un motif médical urgent ? Une urgence ressentie pour lui ou une 

vraie urgence ? 

 

Maillot Robin : Ça dépend… 

 

E.B : Ha bah si c’est une urgence ressentie, je vais lui expliquer que c’est une urgence 

ressentie. Si c’est une urgence véritable, bah ouais je vais la gérer, comme on doit tous le 

faire…. Mais si c’est une urgence ressentie je vais lui expliquer, je vais lui dire « qu’est ce 

qui se passe ? » je vais l’interroger, je vais, je vais écarter toutes les problématiques 

urgentes, qui pourraient remettre en question ma responsabilité ; si je traite pas, si je porte 

pas assistance à personne tiers en danger. Et si je vois que ça le justifie pas je lui explique, 

je lui dis « si vous voulez, on prendra vraiment le temps de discuter, on prend une 

consultation dédiée, même une longue, on prendra une demi-heure de mon temps, et on 

gèrera ça. » 
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➢ Annexe 6 : Extrait du tableau d’analyse 
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➢ Annexe 7 : Formulaire de consentement 

 

 

CERTIFICAT DE CONSENTEMENT 

 

J'ai pris connaissance des informations relatives à l'étude. J'ai eu l'opportunité de 

poser les questions de mon choix. J'ai été satisfait des réponses obtenues. J'accepte de 

donner mon consentement pour participer à cette étude. 

Nom : 

Date : 

Signature : 

___________________________ 

 

Je soussigné(e) Caroline DORTHE / Robin MAILLOT, atteste avoir obtenu le 

consentement libre et éclairé du Dr ......................................................... pour l'étude, après 

l'avoir informé(e) des points suivants : 

1. la nature et l'objectif de l'étude, sa méthodologie, sa durée 

2. l'avis favorable du comité d'éthique 

3. son droit d'accepter ou de refuser et de se retirer à n'importe quel moment de l'étude. 

Date : 

Signature : 
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➢ Annexe 8 : Avis favorable du comité d’éthique 

  



 

67 
 

➢ Annexe 9 : Talon sociologique 

Médecins 1 2 3 4 5 6 

Sexe Femme Femme Homme Femme Femme Homme 

Âge 39 ans 50 ans 53 ans 39 ans  62 ans 64 ans 

Durée 
installation 

11 ans 15 ans 21 ans 6 ans 33 ans  37 ans 

Type d’activité Semi 
rurale 

Rurale Rurale Semi 
rurale 

Urbaine Urbaine 

Organisation du 
planning  

(RDV = rendez-
vous) 

Sur RDV Sur RDV Sur RDV Sur RDV et 
sans RDV 

Sur RDV et 
sans RDV 

Sur RDV et 
sans RDV 

Durée moyenne 
de consultation 

20 
minutes 

15 
minutes 

15 
minutes 

20 
minutes 

30 
minutes 

20 
minutes 

Réalisation de 
visite à domicile 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Maîtrise de 
stage 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Formation 
continue 

(FMC) /Groupe 
d’échange (GEP

) 

GEP GEP et 
FMC 

FMC FMC FMC FMC 

Secrétariat 
T= téléphonique 

P=physique 
L= en ligne 

P  
4 heures 
par jour 

T P  
4 heures 
par jour 

T+P+L Non 

(T si 
absent) 

T 

le matin 

Nombre de 
médecins dans 

le cabinet 

2 1 2 4 1 1 

 

  



 

68 
 

Médecins A B C D E F 

Sexe Homme Homme Femme Femme Homme Femme 

Âge 63 ans 47 ans 34 ans  34 ans 29 ans 30 ans 

Durée 
installation 

33 ans 19 ans 1 an et 
demi 

2 ans 1 an et 
demi 

10 mois 

Type d’activité Urbaine Semi 
rurale 

Semi 
rurale 

Semi 
rurale 

Urbaine Semi 
rurale 

Organisation du 
planning  

(RDV = rendez-
vous) 

Sur RDV et 
sans RDV 

Sur RDV Sur RDV et 
sans RDV 

Sur RDV Sur RDV Sur RDV 

Durée moyenne 
de consultation 

15 minutes 20 
minutes 

15-20 
minutes 

20 
minutes 

20 
minutes 

15 
minutes 

Réalisation de 
visite à 

domicile 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Maîtrise de 
stage 

Oui 
(Externes) 

Oui Non Non Non Non 

Formation 
continue 

(FMC) /Groupe 
d’échange (GEP

) 

FMC FMC FMC FMC + 
GEP 

GEP FMC 

Secrétariat 
T= téléphonique 

P=physique 
L= en ligne 

P P P Matin : P 
Soir : T 

P P+L 

Nombre de 
médecins dans 

le cabinet 

4 4 6 2 
(pour un 
bureau) 

5 4 
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➢ Annexe 10 : Caractéristiques des entretiens 

ENTRETIEN DUREE Lieu de réalisation 

N°1 20 minutes Cabinet du médecin 

N°2 12 minutes Cabinet du médecin 

N°3 22 minutes Domicile du médecin 

N°4 23 minutes Cabinet du médecin 

N°5 27 minutes Cabinet du médecin 

N°6 32 minutes Domicile du médecin 

N°A 16 minutes Cabinet du médecin 

N°B 29 minutes Cabinet du médecin 

N°C 22 minutes Cabinet du médecin 

N°D 31 minutes Domicile du médecin 

N°E 23 minutes Cabinet du médecin 

N°F 16 minutes Cabinet du médecin 
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