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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE
 MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine" (à compter du 01.11.2003)
 

A2 - MEMBRE JUNIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)
 BONAH Christian (du 20.07.2005 au 20.07.2010)
 

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités

ANDRES Emmanuel NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
    Diabétologie (MIRNED)
 NCS -  Service de Médecine Interne, Diabète et  53.01 Option : médecine Interne 
    Maladies métaboliques / Hôpital Civil

AUWERX Johan NRPô • Pôle de Biologie
(dispo.  01.01.2010) NCS - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

BACHELLIER Philippe NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 NCS - Service de Chirurgie Générale, Hépatique et Endocrinienne / HP 53.02 Chirurgie générale

BAHRAM Seiamak NRPô • Pôle de Biologie
 CS  - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
    Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hôpital Civil / Faculté

BALDAUF Jean-Jacques NRPô • Pôle de gynécologie-obstétrique
 CS  - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
      médicale : option gynécologie-obstétrique
BAREISS Pierre (2) (7) S/nb • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
  Cons - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

BAUMANN René NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 CS  - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance 52.01 Option : Gastro-entérologie
    Nutritive / Hôpital Hautepierre 

BAUMERT Thomas NRPô • Pôle hépato-digestif de l'Hôpital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel Hôpital Civil - NHC  Option hépatologie

BEAUJEUX Rémy NRPô • Pôle d'imagerie
 CS  -  Service de Radiologie A / Nouvel Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale 
      (option clinique)

BECMEUR François NRPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie
 CS   - Service de Chirurgie Infantile / Hôpital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile

BELLOCQ Jean-Pierre RPô • Pôle de Biologie
 CS  - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
      (option biologique) 

BERGERAT Jean-Pierre NRPô • Pôle d'Onco-hématologie 
 CS  - Département d'Hématologie et d'Oncologie / Hôpital Hautepierre 47.02 Option : Cancérologie (clinique)

BERTHEL Marc NRPô • Pôle de Gériatrie de l'Hôpital de La Robertsau
 CSp - Service de soins de Longue Durée et d'Hébergement Gériatrique / 53.01 Option : gériatrie et
    Hôpital de La Robertsau  biologie du vieillissement

BERTSCHY Gilles NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 
 CSp -  Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes

BLICKLÉ Jean-Frédéric NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
    Diabétologie (MIRNED)CS  
   - Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC 53.01 Option : médecine Interne 

Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS • Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Cytologie et Histologie
      (option biologique) 

BONNOMET François NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 CS  - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

BOURCIER Tristan NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI  
 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie

BOURGIN Patrice NRPô • Pôle tête et cou
 NCS - Service de Neurologie / Hôpital Civil  49.01 Neurologie

BOUSQUET Pascal NRPô • Pôle de pharmacie-pharmacologie
 NCS - Institut de Pharmacologie / Faculté de Médecine 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

BRETTES Jean-Philippe (5) (9) S/nb - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hôpital Civil 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
 Cons    médicale : option gynécologie-obstétrique

Mme BRIGAND Cécile NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

BRUANT-RODIER Catherine NRPô • Pôle de Chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
 NCS - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hôpital Civil 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice
      et esthétique

.../...
NHC = Nouvel Hôpital Civil      HC = Hôpital Civil      HP = Hôpital de Hautepierre
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

BURSZTEJN Claude NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 CS  - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC 49.04 Pédopsychiatrie

CANDOLFI Ermanno NRPô • Pôle de Biologie
 CS  - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / Faculté 45.02 Parasitologie et mycologie 
   • Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine  (option biologique) 

CANTINEAU Alain NRPô • Pôle de Santé publique
 CS  - Service de Pathologie Professionnelle et de Médecine du 46.02 Médecine et santé au travail
    Travail / Hôpital Civil   

CASTELAIN Vincent NRPô • Pôle Urgences - réanimations médicales / Centre antipoison
 NCS - Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre 48.02 Réanimation médicale

CAZENAVE Jean-Pierre Dir/NCS - Etablissement Français du Sang - Alsace / EFS 47.01 Hématologie (option biologique)

CHAKFE Nabil NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire / Nouvel Hôpital Civil  Option : chirurgie vasculaire

Mme CHARLOUX Anne NRPô • Pôle de pathologie thoracique  
 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)

CHAUVIN Michel RPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 CS  - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

Mme CHENARD-NEU  NRPô • Pôle de Biologie
       Marie-Pierre NCS - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 
      (option biologique) 

CHRISTMANN Daniel NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 CS  - Service de Médecine Interne et des Maladies infectieuses 45.03 Option : Maladies infectieuses
     et tropicales / Nouvel Hôpital Civil
 CSp - Laboratoire d'Hygiène hospitalière / Hôpital Civil

CINQUALBRE Jacques NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 
 CS  - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations 53.02 Chirurgie générale
    multiorganes / Hôpital de Hautepierre  

CLAVERT Jean-Michel NRPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie
 NCS - Service de Chirurgie Infantile / Hôpital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile

CONSTANTINESCO André NRPô • Pôle d'imagerie
 CS  - Service de Médecine nucléaire et explorations fonctionnelles  43.01 Biophysique et médecine nucléaire
    in vivo / NHC et HP

CRIBIER Bernard NRPô • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
 CS  - Service de Dermatologie / Hôpital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie

DANION Jean-Marie NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 CS  -  Service de Psychiatrie 1 / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes

Mme DANION-GRILLIAT Anne RPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 NCS - Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC 49.04 Pédopsychiatrie
    et Hôpital de l'Elsau

de BLAY de GAIX Frédéric NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie

DEBRY Christian NRPô • Pôle tête-cou
 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

de SEZE Jérôme NRPô • Pôle tête et cou
 NCS - Service de Neurologie / Hôpital Civil 49.01 Neurologie

DIEMUNSCH Pierre NRPô • Pôle d'anesthésie / réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale /  48.01 Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
    Hôpital de Hautepierre  (option clinique)

DIETEMANN Jean-Louis NRPô • Pôle d'imagerie
 CS  - Service de Radiologie II / Hôpital de Hautepierre  43.02 Radiologie et imagerie médicale
      (option clinique) 

DOFFOEL Michel RPô • Pôle hépato-digestif de l'Hôpital Civil
 CS  - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / Nouvel Hôpital Civil 52.01 Option : Gastro-entérologie

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPô • Pôle de biologie
       Hélène CS  - Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre 47.04 Génétique (type clinique)

DUCLOS Bernard NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP 52.01 Option : Gastro-entérologie

DUFOUR Patrick Dir.  • Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique 

DUPEYRON Jean Pierre RPô • Pôle d'anesthésie / réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
 CS  - Service d’Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
      (option clinique)

EISENMANN Bernard (1) (8) S/nb • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 Cons - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie
  NCS - Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre   54.01 Pédiatrie

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

FISCHBACH Michel RPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie   
 CS  - Service de Pédiatrie 1 / Hôpital Hautepierre 54.01 Pédiatrie

FROELICH Sébastien NRPô • Pôle Tête et cou
 NCS - Service de Neurochirurgie / Hôpital Hautepierre 49.02 Neurochirurgie

GANGI Afshin RPô • Pôle d'imagerie
 NCS -  Service de Radiologie B / Nouvel Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale 
      (option clinique)

GENTINE  André NRPô • Pôle tête-cou
 CS  - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

GENY Bernard NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 CS  - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)

.../...
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités 

GICQUEL Philippe NRPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie
 NCS - Service de Chirurgie Infantile / Hôpital Hautepierre 54.02 Chirurgie infantile 

GOICHOT Bernard NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
    Diabétologie (MIRNED)
 NCS - Service de Médecine Interne et de Nutrition / Hôpital Hautepierre 53.01 Option : médecine interne

GOTTENBERG Jacques-Henri NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
     Diabétologie (MIRNED)
 NCS - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre 50.01 Rhumatologie

GRUCKER Daniel NRPô • Pôle de biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
 CS  - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
   • Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine

GUT Jean-Pierre NRPô • Pôle de biologie 
 CS  - Institut (Laboratoire) de Virologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

HANNEDOUCHE Thierry NRPô • Pôle de Néphrologie-Urologie-Diabétologie-Endocrinologie (NUDE) 
 CS  - Service de Néphrologie et Hémodialyse / Nouvel Hôpital Civil 52.03 Néphrologie

HANSMANN Yves NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 NCS - Service de Médecine Interne et des Maladies infectieuses 45.03 Option : Maladies infectieuses
     et tropicales / Nouvel Hôpital Civil

HASSELMANN Michel NRPô • Pôle Urgences - réanimations médicales / Centre antipoison
 CS  - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil 48.02 Réanimation médicale

HERBRECHT Raoul RPô • Pôle d'Onco-hématologie 
 NCS - Département d'Hématologie et d'Oncologie / Hôp. Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion

HIRSCH Edouard NRPô • Pôle tête-cou
 NCD - Service de Neurologie / Hôpital Civil 49.01 Neurologie 

JACQMIN Didier NRPô • Pôle de Néphrologie-Urologie-Diabétologie-Endocrinologie (NUDE) 
 CS  - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil 52.04 Urologie

JAECK Daniel (1) (8) S/nb • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 
 Cons -  Service de Chirurgie Générale, Hépatique et Endocrinienne / HP 53.02 Chirurgie générale

JAEGER Albert (2) (7) S/nb • Administration Générale - Chargé de mission - Direction 48.02 Réanimation médicale
 Cons  de la Qualité / Hôpital Civil  

JAEGER Jean-Henri NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 CS  - Service de Chirurgie Orthopédique du genou et de traumatologie  50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
    du sport - CCOM / Illkirch

JAULHAC Benoît NRPô • Pôle de biologie 
 CS     Institut (Laboratoire) de Bactériologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme JEANDIDIER Nathalie NRPô • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE) 
 NCS - Service d’Endocrinologie, de diabète et des maladies   54.04 Endocrinologie, diabète et maladies
    métaboliques / Hôpital Civil  métaboliques

KAHN Jean-Luc   • Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine 
 NRPô • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie 42.01 Anatomie (option clinique, chirurgie maxillo-
 CS  - Serv. de Morphologie appliquée à la chirurgie et à l'imagerie / HC  faciale et stomatologie) 
 NCS - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HC  

KALTENBACH Georges RPô • Pôle de Gériatrie - Hôpital de La Robertsau 
 CS  - Service de soins de longue durée / Hôpital de la Robertsau 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement

KEHRLI Pierre NRPô  • Pôle tête-cou
 NCS - Service de Neurochirurgie / Hôpital Hautepierre 49.02 Neurochirurgie

KEMPF Jean-François RPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 CS  - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / Illkirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme KESSLER Laurence NRPô  • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE) 
 NCS - Service d'Endocrinologie, de Diabète et des Maladies  54.04 Endocrinologie, diabète et maladies
    métaboliques / Hôpital Civil  métaboliques 

KESSLER Romain NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 NCS  - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital CIvil 51.01 Pneumologie

KOENIG Michel NRPô • Pôle de biologie
 NCS - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique) 

KOPFERSCHMITT Jacques RPô • Pôle Urgences - réanimations médicales / Centre antipoison 
 CS  - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hôpital Civil 48.04 Thérapeutique (option clinique)

KRETZ Jean Georges NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
 CS  - Service de Chirurgie Vasculaire / Nouvel Hôpital Civil  (option chirurgie vasculaire) 

KURTZ Jean-Emmanuel NRPô • Pôle d'Onco-hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
 NCS  - Département d'Hématologie et d'Oncologie / Hôpital Hautepierre

LANG Hervé NRPô • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE) 52.04 Urologie
 NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil

LANG Jean-Marie (1) (8) S/nb • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI 47.01 Hématologie (option clinique)
 Cons - Hôpital de jour "Le trait d'union Centre de soins de l'infection par le VIH" 
    Nouvel Hôpital Civil

LANGER Bruno NRPô • Pôle de gynécologie-obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre  médicale : option gynécologie-obstétrique

LIPSKER Dan NRPô • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
 NCS - Service de Dermatologie / Hôpital Civil 50.03 Dermato-vénéréologie

LIVERNEAUX Philippe NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 NCS - Centre de Chirurgie orthopédique et de la Main-CCOM / Illkirch 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

LUDES Bertrand NRPô • Pôle de biologie
 CS  - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences 46.03 Médecine légale et droit de la santé
    médico-judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC  (option biologique)
   • Institut de Médecine Légale / Faculté

LUTZ Patrick NRPô • Pôle médico-chirurgical de pédiatrie 54.01 Pédiatrie
 CS  -  Service de Pédiatrie 3 / Hôpital Hautepierre   

MAITRE Michel NRPô • Pôle de biologie
 NCS - Laboratoire de Biochimie / Hôpital Hautepierre 44.01 Biochimie et Biologie moléculaire
   • Institut de Chimie Biologique / Faculté de Médecine .../...
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MAITROT Daniel (1) (8) S/nb • Pôle tête-cou 
 Cons - Service de Neurochirurgie / Hôpital Hautepierre 49.02 Neurochirurgie 

MANDEL Jean-Louis (cf. A1) NRPô • Pôle de biologie 47.04 Génétique (option biologique) 
 CS  - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital CIvil 

MANGIN Patrice (3)   (en détachement à Lausanne / Suisse du 01.09.96 au 31.08.10)  46.03 Médecine légale et droit de la santé 
 NCS - Institut (Laboratoire) de Médecine Légale et   (option biologique)
    d’Analyses Toxicologiques / Faculté 

MARESCAUX Christian NRPô • Pôle tête-cou
 NCS - Service de Neurologie / Hôpital Civil 49.01 Neurologie  

MARESCAUX Jacques NRPô • Pôle hépato-digestif de l'Hôpital Civil 
 CS  - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive 

MARK Manuel  NRPô • Pôle de biologie 54.05 Biologie et médecine du développement et de 
 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie  et Histologie  la reproduction (option biologique)
    quantitative / Hôpital de Hautepierre

MARTIN Thierry NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 CS  - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC 47.03 Immunologie (option clinique)
   • Laboratoire d’Immunopathologie / Faculté de Médecine

MASSARD Gilbert NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme MATHELIN Carole NRPô • Pôle de gynécologie-obstétrique  Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
 NCS - Unité de Sénologie - Hôpital Civil 54.03 Médicale

MAUVIEUX Laurent NRPô • Pôle d'onco-hématologie
 CS  - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre 47.01 Hématologie ; Transfusion
   • Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine  Option Hématologie Biologique

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire 
 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

MEYER Christian (5) (9) S/nb • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 Cons - Service de Chirurgie Générale et Digestive / Hôp. Hautepierre  53.02 Chirurgie générale 

MEYER Pierre NRPô • Pôle de santé publique
 NCS - Département de Santé Publique - Secteur 2 - Biostatistiques 46.04 Biostatistiques, informatique médicale et
    et Méthodologie / Hôpital Civil  technologies de communication
   • Biostatistiques et Informatique / Faculté de Médecine  (option biologique) 

MONASSIER Laurent NRPô • Pôle de pharmacie-pharmacologie
 NCS • Institut de Pharmacologie / Faculté de Médecine 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

MOREL Olivier NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

MOULIN Bruno NRPô • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE)
 NCS - Service de Néphrologie et Hémodialyse / Nouvel Hôpital Civil 52.03 Néphrologie

MULLER André NRPô • Pôle tête et cou
 NCS - Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / Hôpital Civil 48.04 Thérapeutique

MUTTER Didier NRPô • Pôle hépato-digestif de l'Hôpital Civil
 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC 52.02 Chirurgie digestive

NAMER Izzie Jacques NRPô • Pôle d'imagerie
 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
    Hôpital de Hautepierre

NISAND Israël RPô • Pôle de gynécologie-obstétrique
 CS  - Service de Gynécologie Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie 
      médicale : option gynécologie-obstétrique

NOEL Georges NCS • Centre Régional de lutte contre le  
    cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie 
 NCS - Service de radiothérapie  Option Radiothérapie biologique

OHLMANN Patrick NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie 

OUDET Pierre NRPô • Pôle de biologie
 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

PASQUALI Jean-Louis RPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
   • Laboratoire d'Immunopathologie / Faculté de Médecine 47.03 Immunologie (option clinique)

PATRIS Michel (2) (7) S/nb • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 
 Cons -  Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes 

PESSAUX Patrick NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 NCS - Service de Chirurgie Générale, Hépatique et Endocrinienne / HP 53.02 Chirurgie Générale

PETIT Thierry               • Centre Régional de Lutte contre le  47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
 NCDp    Cancer - Paul Strauss (par convention)  Option Cancérologie Clinique
                                         -  Départment d'Oncologie  

PINGET Michel RPô • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE)
 CS  - Service d’Endocrinologie, de diabète et des maladies  54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
    métaboliques / Hôpital Civil  métaboliques

POTTECHER Thierry NRPô • Pôle d'anesthésie / réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
 CS  - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / HP 48.01 Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
      (option clinique) 

Mme QUOIX Elisabeth RPô • Pôle de pathologie thoracique
 CS  - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie 

ROHR Serge NRPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
 CS  - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

ROUL Gérald NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 NCS -  Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil 51.02 Cardiologie

Mme ROY Catherine NRPô • Pôle d'imagerie
 CS  -  Service de Radiologie B / Nouvel Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option clinique)

SANDNER Guy   • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
 NRPô • Pôle de pathologie thoracique  
 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 
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HC : Hôpital Civil - HP : Hôpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hôpital Civil
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim       CSp : Chef de service provisoire (un an)
Pô : Pôle  RPô (Responsable de Pôle)  ou NRPô (Non Responsable de Pôle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalières sans chefferie de service)           Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2011 (5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2010
(2) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2012 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2010
(3) En détachement jusqu'au 31.08.2007  (8) Consultant hospitalier (pour une 2ème année) --> 31.08.2010
(4) En détachement jusqu'au 24.03.2008  (9) Consultant hospitalier (pour une 3ème année) --> 31.08.2010

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE SUR CONTINGENT NATIONAL
NEANT

SAUDER Philippe NRPô • Pôle Urgences - réanimations médicales / Centre antipoison
 NCS - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hôpital Civil 48.02 Réanimation médicale

SAUSSINE Christian NRPô • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE)
 NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil 52.04 Urologie

SCHLIENGER Jean-Louis Rpô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,  53.01 Médecine interne ; Gériatrie et biologie du
    Diabétologie (MIRNED)  vieillissement (option Médecine interne)
 CS  - Service de Médecine Interne et de Nutrition/Hôpital Hautepierre   

SCHNEIDER Francis NRPô • Pôle Urgences - réanimations médicales / Centre antipoison
 CSp - Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre 48.02 Réanimation médicale

SIBILIA Jean NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
     Diabétologie (MIRNED)
 CS  - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre 50.01 Rhumatologie

SIMON Patrick NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
(disponibilité :  n 30.01.09) CS  - Service de Traumatologie / Hôpital de Hautepierre 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme SPEEG-SCHATZ Claude NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 CS  - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil 55.02 Ophtalmologie 

Mme STEIB Annick NRPô • Pôle d'anesthésie / réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
 NCS - Service d’Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale / NHC 48.01 Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
       (option clinique)

STEIB Jean-Paul NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 CS  - Service de Chirurgie orthopédique du rachis / Nouvel Hôpital Civil 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

STEPHAN Dominique  NRPô • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire
 CS  - Service de l'Hypertension, des Maladies vasculaires et  51.04 Option : Médecine vasculaire
     Pharmacologie clinique / Nouvel Hôpital Civil 

STIERLÉ Jean-Luc NRPô • Pôle tête-cou
 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie 

Mme STOLL-KELLER Françoise NRPô • Pôle de biologie
 NCS - Institut (Laboratoire) de Virologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (option  
       biologique)

Mme TRANCHANT Christine NRPô • Pôle tête et cou
 CS  - Service de Neurologie / Hôpital Civil 49.01 Neurologie

VAUTRAVERS Philippe NRPô • Pôle de l'appareil locomoteur
 CS  - Service de Médecine physique et de réadaptation / HP 49.05 Médecine physique et de réadaptation

VEILLON Francis NRPô • Pôle d'imagerie
 CS  - Service de Radiologie I / Hôpital Hautepierre 43.02 Radiologie et imagerie médicale
       (option clinique) 

VELTEN Michel NRPô • Pôle de santé publique
 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et  46.01 Epidémiologie, économie de la santé
   Economie de la Santé / Hôpital Civil  et prévention (option biologique)
  • Laboratoire d'Epidémiologie / Faculté de Médecine 
  • Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss 

VETTER Denis NRPô • Pôle hépato-digestif de l'Hôpital Civil
 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC 52.01 Option : Gastro-entérologie 

VETTER Jean-Marie (5) (9) S/nb - Unité fonctionnelle d'Histoire de la Médecine / HC 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
 Cons    (option biologique) 

VIDAILHET Pierre NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 NCS - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil  49.03 Psychiatrie d'adultes

VIVILLE Stéphane NRPô • Pôle de biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
    CS  - Service de Biologie de la Reproduction / SIHCUS  et de la reproduction (option biologique) 

WATTIEZ Arnaud NRPô • Pôle de gynécologie-obstétrique  
 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie médicale
       Option Gynécologie-Obstétrique

WEBER Jean-Christophe Pierre NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 CS  - Service de Médecine Interne A / Nouvel Hôpital Civil 53.01 Option : Médecine Interne

WIHLM Jean Marie NRPô • Pôle de pathologie thoracique
 CS  - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme WILK Astrid RPô • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
 CS  - Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et réparatrice / HC 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

WOLF Philippe RPô • Pôle des pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale  
 CS  -  Service de Chirurgie Générale et de Transplantations  
      multiorganes / Hôpital de Hautepierre

Mme WOLFRAM-GABEL Renée NRPô • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
 NCS - Service de Morphologie appliquée à la chirurgie et à 42.01 Anatomie (option biologique)  
    l'imagerie / Hôpital Civil
   • Institut d’Anatomie Normale / Hôpital Civil
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
AGIN Arnaud • Pôle de biologie
 - Laboratoire d'Explorations fonctionnelles   43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
  par les isotopes / Nouvel Hôpital Civil

Dr BARRIERE Philippe    • Pôle de chirurgie maxillo-faciale, morphologie et dermatologie
    - Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et réparatrice / HC 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

BARUTHIO Joseph • Pôle de biologie
 - Labo. d’Explorations Fonctionnelles par les Isotopes / NHC
 • Institut de Physique Biologique / Faculté de Médecine  43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Mme la Dre BEAU-FALLER Michèle • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP  44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

BIANCALANA épouse BRUCKMANN • Pôle de biologie
   Valérie - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil  47.04 Génétique (option biologique)

Dr BIERRY Guillaume   • Pôle d'imagerie
   - Service de Radiologie II / Hôpital de Hautepierre  43.02 Radiologie et imagerie médicale
      (option clinique) 
Mme BILLING-WOLF Michèle •  Chargé de mission - Administration générale
 - Direction de la Qualité / Hôpital Civil   48.03 Option : Pharmacologie fondamentale 

Mme la Dre BROESSEL Nathalie • Pôle de santé publique
 - Service de Pathologie Professionelle et de Médecine du travail - HC 46.02 Médecine et Santé au Travail (option clinique)

CERALINE Jocelyn • Pôle d'Onco-hématologie
 - Département d'Hématologie et d'Oncologie / HP   47.02 Cancérologie ; Radiothérapie 
      (option biologique)

CHOQUET Philippe • Pôle d'imagerie
 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP  43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Dr CLAVERT André • Institut (Laboratoire) d’Embryologie / Faculté de Médecine    
  • Pôle de biologie     Biologie et médecine du développement et de
 - Service de biologie de la reproduction (SIHCUS)   54.05 la reproduction (option biologique)

Dr CLAVERT Philippe • Pôle de l'appareil locomoteur      
 - Service d'Orthopédie / Hôpital de Hautepierre   42.01 Anatomie (option clinique)

Dr COLLANGE Olivier • Pôle de l'appareil locomoteur Pôle d'anesthésie / réanimations 
  chirurgicales / SAMU-SMUR
 - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / HP  48.01 Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale;
      Médecine d'urgence (option Anesthésiologie et 
      Réanimation Chirurgicale - Type clinique)

Dre CROCE Sabrina   • Pôle de Biologie
ép. KLEINMANN   - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
      (option biologique)

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim                     • Pôle de biologie
   - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

DELAUNOY Jean Pierre • Pôle de biologie
 - Laboratoire de diagnostc génétique / Nouvel Hôpital Civil  44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Dre de MARTINO Sylvie • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Bactériologie / Faculté de Médecine  45.01 Bactériologie-virologie
      Option bactériologie-virologie biologique

Dr DEVYS Didier • Pôle de biologie
 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil  47.04 Génétique (option biologique)

Dr DOLLÉ Pascal • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / NHC  44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme la Dre DORAY Bérénice • Pôle de biologie   
   - Service de Génétique médicale / Hôpital de Hautepierre  47.04 Génétique (option génétique)

Dr DOUTRELEAU Stéphane • Institut de Physiologie Appliquée / Faculté de Médecine  
 • Pôle de Pathologique thoracique
 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC  44.02 Physiologie (option biologique)

Mme la Dre EICHLER-REISS Françoise • Pôle d'Onco-hématologie
   (01.01.2010) - Service d’Oncologie / Hôpital Civil   47.02 Option : Cancérologie-(clinique)

Mme la Dre FAFI-KREMER Samira • Pôle de biologie
 - Laboratoire (Institut) de Virologie / Faculté de Médecine  45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière
      Option Bactériologie-Virologie biologique

Dr FILISETTI Denis • Pôle de biologie
 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / Faculté et HP 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

Mme la Dre FLORI Elisabeth           • Pôle de biologie    
 - CS - - Laboratoire de Cytogénétique / Hôpital Hautepierre  47.04 Génétique (option biologique)

FOUCHER Jack • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine   
 • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil   44.02 Physiologie (option clinique)

Mme GAUB Marie-Pierre • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP  44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Dr GOETZ Christian   • Pôle d'imagerie
   - Service de Médecine nucléaire et explorations fonctionnelles  43.01 Biophysique et médecine nucléaire
    in vivo / NHC et HP

GOUNOT Daniel • Institut de Physique Biologique / Faculté de Médecine     
 • Pôle de biologie
 - Labo. d’Explorations Fonctionnelles par les Isotopes / NHC  43.01 Biophysique et médecine nucléaire

GUERIN Eric • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP  44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
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JEHL François • Pôle de biologie
 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / Faculté de Médecine  45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

KASTNER Philippe • Pôle de biologie
 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil  47.04 Génétique (option Biologique)

Mme KEMMEL Véronique • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme la Dre KORGANOW Anne-Sophie • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC  47.03 Immunologie (option clinique)

Dre KOSCINSKI Isabelle • Pôle de biologie  
 - Laboratoire de Biologie de la reproduction / SIHCUS-CMCO  54.05 Biologie et médecine du développement et
  Schiltigheim  de la reproduction ; option biologique

KREMER Stéphane • Pôle d'imagerie  Radiologie et imagerie médicale
 - Service de Radiologie II / Hôpital de Hautepierre 43.02  (option clinique)

Mme LAMOUR Valérie • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP  44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme la Dre LANNES Béatrice • Institut d'Histologie / Faculté de Médecine  
 • Pôle de biologie  Cytologie et Histologie
 - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.02 (option biologique)

Dr LAVIGNE Thierry • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie - Hygiène - COREVI
 - Laboratoire d'Hygiène hospitalière / Hôpital Civil 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et 
    prévention (option biologique)

Dr LE MINOR Jean-Marie • Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
 • Pôle d'imagerie
 - Service de Radiologie A / Nouvel Hôpital Civil 42.01 Anatomie (option clinique)

Mme LETSCHER-BRU Valérie • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / Faculté 45.02 Parasitologie et mycologie
 • Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine  (option biologique)

Mme la Dre LONSDORFER-WOLF Evelyne • Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
 • Pôle de Pathologie thoracique
 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie

Dre MECHINE-NEUVILLE Agnès • Pôle de biologie
 - Service de Pathologie / Hôpital Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 
    (option biologique)

Dr MEYER Nicolas • Pôle de santé publique
 - Service de Santé Public / Hôpital Civil 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
 • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine  nologies de Communication (option biologique)

Dr MOREAU François   • Pôle de Néphrologie - Urologie - Diabétologie - Endocrinologie (NUDE)
   - Service d’Endocrinologie, de diabète et des maladies  54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
    métaboliques / Hôpital Civil  métaboliques

Mme MOUTOU Céline    • Pôle de biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER       - Service de Biologie de la Reproduction / SIHCUS  et de la reproduction (option biologique) 

MULLER Jean • Pôle de biologie
 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique)

Dr OBERLING Philippe  • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
 - Service de Psychiatrie I / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

OFFNER Maurice NRPô • Pôle de biologie
 CS - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
 CS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie Moléculaire / HP

Dr PETER Jean-Daniel • Pôle d'anesthésie / réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
 - Département d’Anesthésiologie / Nouvel Hôpital Civil 48.01 Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
   (option clinique)

PFAFF Alexander • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / Faculté 45.02 Parasitologie et mycologie

PIQUARD François • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
 • Pôle de Pathologie thoracique
 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)

POULET Patrick • Institut de Physique Biologique / Faculté de médecine
 • Pôle de biologie
 - Labo. d’Explorations Fonctionnelles par les Isotopes / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

PREVOST Gilles • Pôle de biologie  
 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme la Dre RADOSAVLJEVIC Mirjana • Pôle de biologie
 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)

Dr RAUL Jean-Sébastien • Pôle de biologie
 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
  médico-judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
 • Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

Dr RICHARD Ruddy • Pôle de Pathologie thoracique
 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
 • Institut de Physiologie Appliquée / Faculté de Médecine

RIEGEL Philippe • Pôle de biologie
 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Dr ROGUE Patrick (cf. A2) • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
    (option biologique)

ROUSSEL Guy • Pôle de biologie
 - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée /  NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme SAMAMA Brigitte • Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Cytologie et Histologie
    (option biologique)

.../...
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Dr SAULEAU Erik-André • Pôle de santé publique
 - Service de Santé Public / Hôpital Civil 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
 • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine  nologies de Communication (option biologique)

SCHAEFER Adrien • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
 • Pôle de biologie
 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)

Mme la Dre SCHAEFFER Christiane • Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 
 • Pôle de Biologie  Cytologie et Histologie
 - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.02 (option biologique)

SCHEFTEL Jean-Michel • Pôle de biologie
 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme SCHMITT Fabienne • Pôle de biologie 
 - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée /  NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme SCHMITT Marie-Paule • Pôle de biologie
 - Institut (Laboratoire) de Virologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme la Dre SCHVOERER Evelyne • Pôle de biologie 
 - Institut (Laboratoire) de Virologie / Faculté de Médecine 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Dre SORDET Christelle • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
     Diabétologie (MIRNED)
 - Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre 50.01 Rhumatologie

STEIBEL Jérôme • Institut de Physique Biologique / Faculté de Médecine
 • Pôle de biologie
 - Labo. d’Explorations Fonctionnelles par les Isotopes / NHC 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

Dr TALHA Samy • Pôle de Pathologie thoracique
 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Dr TELETIN Marius    • Pôle de biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
       - Service de Biologie de la Reproduction / SIHCUS  et de la reproduction (option biologique) 

Dr THAVEAU Fabien • Pôle d'activité médico-chirurgicale cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
 - Service de Chirurgie Vasculaire / Nouvel Hôpital Civil  (option chirurgie vasculaire)

Dr TRACQUI Antoine • Pôle de biologie
 - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences 46.03 Médecine légale et droit de la santé
  médico-judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC  (option biologique)
 • Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

Mme la Dre URING-LAMBERT Béatrice • Institut d’Immunologie / HC
     • Pôle de biologie
 - Laboratoire d’Immunologie et d’Hématologie / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

Dr VALLAT Laurent • Pôle de biologie
 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)

Mme VAXMAN Martine • Pôle de biologie 
 - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre  Cytologie et Histologie
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INTRODUCTION

Ces dernières décennies ont été marquées par un bouleversement de la médecine sur le plan 

des découvertes scientifiques et des techniques diagnostiques et thérapeutiques. Au-delà de 

ces avancées bénéfiques dans la prise en charge des maladies, la médecine reste fondamenta-

lement centrée sur la personne qui souffre, primant sur l’affection dont elle souffre. 

Au cours de sa formation et de sa pratique, tout médecin se trouve impliqué dans une relation 

avec ses patients, relation qui sous-tend le déroulement de tout acte médical. La qualité de 

cette relation permet au praticien de mieux percevoir les attentes de son interlocuteur, d’y ré-

pondre avec pertinence, de l’encourager et de l’accompagner vers la réalisation personnalisée 

de ses objectifs de santé.

Les médecins généralistes remplaçants constituent une partie de la population des profession-

nels de santé encore peu connue, population qui ne cesse d’augmenter ces dernières années. 

En se substituant ponctuellement au médecin qu'il remplace, le médecin remplaçant prend 

place dans une relation déjà établie entre médecin remplacé et patient, relation qui se trouve 

perturbée et modifiée par l'apparition de ce nouvel acteur. 

Notre intérêt s’est tourné, dans ce travail, vers la perception que les médecins généralistes 

remplaçants ont de la relation patient-médecin. Sont-ils mis  en difficulté par l’absence de conti-

nuité dans la relation ? Sont-ils  confrontés à un manque de confiance des patients, et si oui, 

quelles peuvent en être les causes ? Peuvent-ils exercer leur métier selon leurs représentations 

de place et de fonction, ou au contraire doivent-ils épouser au mieux les gestes et les paroles 
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du médecin qu’ils remplacent ? Quelle satisfaction éprouvent-ils dans l’exercice de cette fonc-

tion si particulière de «médecin de substitution» ? 

A l’inverse, ce mode de fonctionnement particulier engendre-t-il des frustrations, et si oui, les-

quelles ? Il est aussi légitime de se demander s’il existe des avantages pour le patient à rencon-

trer un médecin remplaçant.

Dans une première partie, nous exposerons la manière dont cette étude s’est mise en place 

après de nombreux questionnements et cheminements personnels, avant de rappeler quelques 

données actuelles concernant les remplaçants en médecine générale en France, afin de mieux 

comprendre qui ils sont et quelles sont leurs aspirations.

Dans un deuxième temps, nous leur laisserons la parole, à travers la méthode dite des «focus 

groups», méthode de recherche qualitative encore peu utilisée en France dans le domaine mé-

dical. 

Enfin, dans la discussion, nous tenterons de dégager les questions importantes soulevées lors 

de ces entretiens, questions que nous rapprocherons des données de la littérature. Puis nous 

essaierons de formuler des propositions dont le but sera de mieux faire comprendre la percep-

tion par le médecin remplaçant de la relation patient-médecin, dans l’optique de l’enrichir et de 

mettre en valeur tout ce que cette relation a de complexe et de passionnant.
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PROJET DE THÈSE

A la fin de mon internat de médecine générale, j’ai eu le privilège d’accomplir un stage dit 

«stage S.A.S.P.A.S.» (Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée). Au 

cours de ce stage, l’interne est mis en situation de confrontation réelle aux demandes de soins 

dans le cadre de la médecine générale, ce qui rend ce stage différent de ceux réalisés dans des 

conditions hospitalières. 

Au cours de mes stages à l’hôpital, j’avais ressenti une sorte de «non-reconnaissance de mon 

statut de médecin» de la part de certains patients, distance que je mettais sur le compte de 

mon âge et du fait que je sois  une femme, ce qui, à l’hôpital, peut parfois amener à certaines 

méprises entre le rôle d’infirmière ou celui d’interne femme. 

Ayant à nouveau ressenti cette «distance» avec certains patients au cours de ce stage de mé-

decine générale, j’ai donc cherché à m’interroger sur l’influence du genre (masculin ou féminin) 

au sein de la relation patient-médecin : est-ce que le fait d’être un médecin homme ou femme 

influence la relation avec un patient homme ou femme, et si oui, en quoi l’influence-t-elle ? 

Pour ce faire, nous avons initialement élaboré un questionnaire avec une quinzaine d’items qui a 

été utilisé lors d’entretiens semi-dirigés individuels, auprès de dix étudiants en stage 

S.A.S.P.A.S. au cours des mois de mars et avril 2008. 

A la suite de l’analyse de ces entretiens, nous avons réalisé, d’une part, que la question du 

genre était difficile à approcher de manière «directe», le questionnaire n’étant en fin de compte 

pas adapté à ce sujet «sensible». 

D’autre part, d’autres questions ont été soulevées lors de ces échanges, notamment la ques-

tion de l’âge, la question de la reconnaissance du rôle, la question du rapport hiérarchique avec 

le médecin superviseur, la question de l’enseignement sur la relation patient-médecin en faculté 
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de médecine... Ces différentes directions prises par notre étude m’ont semblé m’éloigner de 

mes interrogations initiales.

Etant moi-même passée du statut d’interne en médecine générale à celui de médecin rempla-

çante en médecine générale, au cours des mois qui ont précédé ces premiers entretiens, j’ai 

réalisé peu à peu que mon questionnement initial, à savoir si le genre a une influence sur la rela-

tion patient-médecin, pouvait prendre place dans une réflexion plus large sur le vécu du méde-

cin remplaçant dans la relation patient-médecin. 

J’ai souhaité m’intéresser à ce que vivent les médecins généralistes remplaçants  en tant que 

«médecins de substitution» : comment perçoivent-ils la relation avec les patients et comment se 

sentent-ils perçus, quels éléments les mettent à l’aise ou, au contraire, les déstabilisent dans 

cette relation, quels facteurs «endogènes» et «exogènes» entrent en jeu dans la construction de 

ce vécu ? 

Avant d’exposer la méthode mise en œuvre pour collecter des données sur ce sujet, nous ex-

poserons, de manière non exhaustive, quelques particularités sur les médecins généralistes 

remplaçants en France.
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LES MÉDECINS GÉNÉRALISTES REMPLAÇANTS

EN FRANCE

I. Etat des lieux

I.1. Répartition

Au 1er janvier 2009, selon les données du Conseil National de l’Ordre des Médecins (1), le nom-

bre de médecins en activité régulière est passé à 199 736, soit une diminution de 2% depuis 

2008 (contre un accroissement de 3,5% dans les années 1980 au niveau de l’effectif total). 

Cette même étude recense 9 999  médecins remplaçants ; 72% sont des médecins généralistes 

en 2008. Leur nombre est en augmentation exponentielle ces vingt dernières années (2).

graphique 1 : évolution des effectifs des remplaçants entre 1987 et 2007

Plus nombreux que par le passé, les  médecins remplaçants le restent aussi plus longtemps : 

l'âge moyen d'installation en libéral est en effet de 39 ans, alors qu'il était autour de 30 ans en 

1990 (3).
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I.2. Profil socio-démographique

On note un vieillissement de la population médicale en activité régulière et une féminisation de la 

profession, phénomène observé déjà depuis plusieurs années.

graphique 2 : pyramide des âges des médecins inscrits en activité régulière (France entière, 2009)

Les médecins remplaçants sont également touchés par le phénomène du vieillissement, avec 

une moyenne d’âge de 46 ans (49  ans pour les hommes, contre 45 en 2008, et 43  ans pour les 

femmes, contre 41 l’année précédente).

graphique 3 : pyramide des âges des 9 999 médecins remplaçants (France entière, 2009) 

De fortes spécificités se dégagent du profil démographique des médecins remplaçants avec 

une nette représentation féminine, plus jeune que leurs confrères installés.

En Alsace, lieu de notre étude, sur 2290 médecins généralistes en activité régulière, 12% sont 

des remplaçants en 2008.
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II. Qui peut être remplaçant ?

Un médecin peut se faire remplacer auprès de sa clientèle :

• soit par un docteur en médecine inscrit au Tableau de l'Ordre ;

• soit par un étudiant en médecine, titulaire d'une licence de remplacement (délivrée unique-

ment aux étudiants inscrits en troisième cycle des études de médecine générale et ayant ef-

fectué trois semestres d’internat, dont un chez un praticien généraliste agréé).

III. Pourquoi choisit-on de remplacer ? 

Dans la pratique de la médecine générale, les médecins remplaçants permettent une continuité 

des soins (4) : leur activité permet de couvrir les périodes d’absence des médecins installés, 

lors de périodes de congé, de maladie, de maternité ou de formation médicale. 

Pour certains, le remplacement est devenu aujourd’hui un métier à part entière, après avoir été 

longtemps considéré comme une courte «période de transition» entre les études de médecine 

et l’installation (5, 6).

III.1. Une installation tardive

On observe ces dernières années un rallongement de la période de remplacement en médecine 

générale. Dans les années 1980, les jeunes médecins s’installaient rapidement pour gagner leur 

vie en raison du nombre important de médecins. Aujourd’hui, peu de jeunes médecins s’instal-

lent en libéral, et ils le font de plus en plus tard. Une étude de l’Institut de Recherche et de Do-

cumentation en Economie de Santé (7) met en évidence une augmentation de 5 ans de l’âge 

d’installation entre les années 1979 et 2001, ainsi qu’une augmentation du temps séparant 

l’année de thèse et l’année d’installation (de 1,6 année dans les années 80 à 3,7 années en 

2001). 
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Plusieurs raisons à cette installation tardive peuvent être évoquées :

- la dévalorisation du métier de médecin généraliste (diminution de «l’aura» du statut de méde-

cin généraliste, au profit d’autres spécialités)

- les difficultés d’exercice : une étude française de l’URML d’Ile-de-France (8) montre que 52% 

des médecins ont des difficultés à trouver un remplaçant, 45% souffrent de problèmes liés 

aux exigences des patients, 24% de tracasseries avec l’assurance maladie, et 23% d’insécu-

rité (9).

- la lourdeur des tâches administratives (10), qui occupent une part importante du temps de 

travail du médecin, malgré l’informatisation des cabinets. La nouvelle réforme du médecin trai-

tant (11), qui place le médecin généraliste comme acteur central dans le système de soin, est 

accusée de la renforcer. 

-  l’obligation de continuité des soins, obligation déontologique basée sur le volontariat (4) : elle 

constitue une difficulté, car elle est plus ou moins applicable selon la localisation du cabinet. 

En zone rurale et isolée, elle s’ajoute à une charge de travail déjà importante, ce qui n’attire 

pas les jeunes médecins. 

- les modifications du temps de travail : soumises le plus souvent à des impératifs familiaux, les 

femmes médecins souhaitent un aménagement de leur temps de travail durant la semaine, 

ainsi que des plages horaires plus flexibles. Les jeunes médecins hommes ont aussi les mê-

mes souhaits : développer des activités hors de l’activité libérale pour améliorer leur qualité de 

vie (12). Ces attentes rejoignent celles de toute une génération de citoyens, convaincus de 

l’importance du temps consacré à la vie personnelle et familiale, pour mener à bien sa vie pro-

fessionnelle de façon efficace et épanouie.

- la peur de l’installation : les jeunes médecins insistent presque tous sur leur volonté de ne pas 

«se fermer des portes», craignant que leurs premiers choix ne les enferment dans une prati-

que qu’ils ne pourraient plus changer (13).
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III.2. Éléments satisfaisants du statut de remplaçant

De manière non exhaustive, nous relevons ici différents critères soulevés dans des travaux ré-

cents (5-6, 12, 14), critères de satisfaction des médecins remplaçants qui pourraient expliquer 

leur choix de prolonger ou de poursuivre les périodes de remplacement :

- absence de contraintes liées à la gestion d’un cabinet médical ;

- liberté d’aménagement de son emploi du temps ;

- temps libre important (consacré à la formation médicale continue, à des travaux de recherche, 

à la vie familiale et associative...) ;

- choix des lieux et des médecins remplacés ;

- découverte de pratiques professionnelles et de patientèles diverses ;

- absence de routine.

III.3. Éléments contraignants du statut de remplaçant

Dans ces mêmes études, certains éléments viennent cependant nuancer les critères de satis-

faction soulevés par les médecins remplaçants, dont certains seront repris dans notre étude, et 

approfondis : 

- absence de suivi des maladies chroniques ;

- adaptabilité nécessaire à chaque changement de cabinet ;

- manque de reconnaissance et de confiance des patients ;

- conciliation difficile de l’emploi du temps avec la vie de famille ;

- sentiment d’isolement et de solitude ;

- manque de communication avec les médecins installés ;

- manque de communication au niveau de la formation médicale continue, et de reconnais-

sance des institutions ;

- absence d’indépendance (horaires et prescriptions).
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MÉTHODE

!

I. Présentation de la méthode des focus groups

I.1. Définition

La méthode des focus groups est une technique d’entretien de groupe, qui collecte, d’une ma-

nière très approfondie, des informations sur un sujet donné. Elle fait émerger des idées, mais ne 

permet pas d’atteindre un consensus, ni d’aplanir des différences d’opinions. Son objectif est 

de mieux comprendre ce que les gens pensent ou ressentent sur un thème, un produit ou un 

service (15). Le focus group fait partie des techniques d’enquêtes qualitatives (16), par opposi-

tion aux enquêtes quantitatives reposant sur un questionnaire (17).

La méthode du focus group est une méthode plus utilisée aux Etats-Unis et au Royaume-Uni 

que dans la communauté scientifique de langue française, notamment dans la recherche en 

soins primaires (18-20). En France, cette méthode est actuellement utilisée de manière fré-

quente en sociologie et en marketing.

I.2. Historique

Les focus groups ont été mis au point pour les besoins du monde industriel aux Etats-Unis 

après la Seconde Guerre Mondiale. Dans le domaine du marketing, les focus groups ont servi à 

mieux comprendre comment rendre un produit attractif et désirable en adaptant par exemple 

son emballage ou sa publicité, selon les avis des clients (21).

A la suite du monde industriel, dans les années 80, la recherche universitaire a adapté la mé-

thode à ses propres besoins, dans divers domaines, notamment la santé publique, l’environ-

nement, les sciences sociales et l’éducation. 

!
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I.3. Description

I.3.a. Prérequis

Il faut s’assurer que la méthode des focus groups est appropriée pour l’enquête menée. En-

suite, non seulement il convient de bien préciser le thème pour lequel on recherche des infor-

mations, mais aussi de décrire explicitement l’objectif recherché. 

#Cette méthode peut être utilisée#:

- pour étudier des opinions variées sur un sujet donné ;

- pour mettre en évidence les facteurs liés aux opinions, les comportements, les motivations ;

- pour mettre en évidence des différences de point de vue entre groupes d’individus (par exem-

ple patients versus professionnels de santé, patients de différentes ethnies...) ;

- pour préparer une étude quantitative, en recueillant de l’information utile à son élaboration ou 

à son interprétation ;

- pour tester ou faire émerger de nouvelles idées.

!

I.3.b. Le questionnaire et la conduite du focus group

Les participants  sont informés, dès le début de la séance, du contexte de l’étude afin de bien 

situer les questions par rapport au thème traité, ainsi que de la manière dont se déroulera l’en-

tretien collectif. Le respect de l’anonymat et de toutes les opinions est obligatoire et doit être 

annoncé.

Le questionnaire comporte en général une dizaine de questions ouvertes qui vont du domaine 

le plus général au plus particulier. Un protocole est établi pour que chaque chercheur procède 

de la même façon. Parfois, la durée des réponses à chaque question est déterminée à l’avance, 

ainsi que le type d’approfondissement requis, les relances de discussion. 

Chaque question est abordée en moyenne pendant 15 minutes, une séance durant de une à 

deux heures (parfois étalée sur plusieurs après-midi ou soirées si besoin). 
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I.3.c. Les participants

Ils doivent avoir des caractéristiques homogènes liées au thème traité, et être potentiellement 

de bonnes sources d’information sur le sujet. Il est possible de travailler avec un échantillon re-

présentatif de population mais cela n’est pas obligatoire. 

Une autre possibilité consiste à sélectionner les participants pour leurs avis  différents et com-

plémentaires sur le sujet afin d’avoir de bons échanges au sein du groupe. Il faut cependant 

veiller à ne pas mettre dans un même groupe des participants ayant des relations de hiérarchie 

ou des rapports pouvant rendre leur expression personnelle plus difficile (22).

Les participants peuvent être conviés individuellement en prévoyant une procédure de rappel, 

ou bien par invitation plus large au sein d’une communauté ciblée, telle une association par 

exemple.

Le nombre idéal de participants par focus group se situe entre 4 à 8  personnes, toutes volontai-

res (23).

I.3.d. L’environnement

Les sessions doivent être organisées dans un lieu neutre, convivial et agréable, avec de bons 

sièges, des rafraîchissements, un agencement en rond pour établir une atmosphère propice à la 

discussion et aux échanges. Elles sont enregistrées (audio ou vidéo) avec l’accord des partici-

pants pour en faciliter l’analyse ultérieure.

!!

I.3.e. Le nombre de séances 

Le nombre de groupes à constituer est variable selon le but de l’étude et les  ressources dispo-

nibles. Le nombre de séances n’est pas fixé à l’avance. Il est conseillé de débuter par l’organi-

sation de 3  focus groups, puis de continuer à en constituer tant que des idées, des opinions ou 

des thèmes nouveaux apparaissent et que l’on atteigne ce que Krueger nomme la «#saturation#» 

(22).
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I.3.f. Le modérateur et observateur du focus group

Dans l’idéal, la réunion est organisée par un modérateur associé à une personne préposée à 

l’enregistrement et à la prise de notes, qui peut être le chercheur lui-même (23).#

Le modérateur doit avoir de l’expérience et faire preuve de qualités dans la conduite de réu-

nions et de la dynamique de groupe, notamment en créant une atmosphère détendue. Il peut 

adapter les questions en fonction du déroulement effectif de chaque réunion et doit se montrer 

flexible. Il faut favoriser l’émergence des différents avis#:

- en demandant des explications pour ce qui paraît implicite ;

- en évitant que dominent des idées normatives dans le groupe ;

- en reformulant les opinions et en synthétisant ce qui a été dit ;

- en proposant aux participants d’essayer de se parler entre eux plutôt que de s’adresser à lui ;

- en s’asseyant un peu en retrait pour adopter une attitude «#d’écoute aux portes#».

Il est aidé par un observateur du groupe, qui peut donc être le chercheur lui-même# ; celui-ci 

s’occupe de l’enregistrement des séances, de noter les aspects non verbaux, les interactions 

relationnelles, qui peuvent apparaître lors de l’entretien collectif. Plus tard, dans la session, le 

chercheur peut devenir plus interventionniste et orienter le débat pour en approfondir certaines 

données. 

I.3.g. La transcription des interviews

Les réunions sont enregistrées, puis retranscrites, soit par une personne qui n’a pas assisté aux 

entretiens (recommandations de l’ANAES) dans un souci d’objectivité (24), soit par le chercheur 

lui-même, comme le préconise Krueger, pour qui les informations non-verbales sont importan-

tes. #
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La transcription doit être faite avec méthode, et il faut pour cela#:

- identifier les commentaires des modérateurs, laisser des espaces entre les paroles des diffé-

rents intervenants ;

- utiliser un style logique et simple ;

- ne pas s’inquiéter de la ponctuation ;

- transcrire les commentaires mot pour mot, sans reproduire les tics de langages ;

- noter entre parenthèses les notions sur l’intensité de la voix, les coupures ;

- compter suffisamment de temps pour transcrire (huit heures pour un entretien d’une heure).

!

I.4. Analyse

I.4.a#. Les différentes caractéristiques de l’analyse

L’analyse doit être systématique, séquentielle, vérifiable et continue.

Dans les analyses quantitatives, la séparation entre la phase de collecte des informations et 

l’analyse des résultats est franche#: il y a d’abord une phase d’élaboration et de réalisation des 

entretiens puis une phase d’analyse qui va permettre de générer des statistiques.

A l’inverse, l’analyse des focus groups commence avec la réalisation du premier groupe. En 

sortant de la réunion, il est utile de retrouver les thèmes qui se sont dégagés et les difficultés 

pour obtenir certaines réponses. Ceci permet d’améliorer le questionnaire pour le prochain 

groupe et de collecter de meilleures informations. Puis, au fur et à mesure de la réalisation des 

autres groupes, l’analyse permet d’aborder une première classification des thèmes, de compa-

rer les nouveautés ou au contraire de repérer les items manquants d’un groupe à l’autre.

!

I.4.b. Les phases d’analyse

L’analyse peut être réalisée de plusieurs manières, ou plus exactement avec plus ou moins de 

moyens pour l’assister, le principe de base restant toujours le même#:

33



- découper,

- classer, ordonner en comparant,

- confronter les idées pour les rapprocher ou les opposer.

A la fin de cette phase peut commencer l’interprétation des données.

!!

I.5. Avantages

La méthode des focus groups apporte de nombreux avantages aux chercheurs dans le do-

maine de la santé et de la médecine. L’interaction de groupe est un élément essentiel dans ce 

type d’étude, car elle donne sa dynamique et sa richesse à l’entretien (23). Les participants  sont 

encouragés à se parler, à se poser des questions, à échanger des anecdotes ou des commen-

taires sur leurs points de vue ou leurs expériences. Cette interaction encourage la participation 

de ceux qui seraient intimidés par un interview isolé. L’expression sans tabou de certains peut 

lever les inhibitions des autres. L’effet de groupe permet d’explorer et de clarifier les idées plus 

facilement que dans un interview individuel. Les différentes opinions, en se renforçant, ou en 

s’opposant les unes aux autres, s’affinent au fur et à mesure de l’entretien.

Les participants utilisent leur propre mode d’expression au cours des échanges, ainsi que diffé-

rents types de communication utilisés habituellement dans la vie courante : les anecdotes, les 

taquineries, les argumentations... Contrairement à un questionnaire fermé, ce type de commu-

nication permet de ne pas enfermer les connaissances et les attitudes des personnes dans des 

réponses figées. Dans ce sens, les focus groups atteignent des dimensions que d’autres mé-

thodes ne peuvent appréhender.

La méthode des focus groups permet d’explorer non seulement ce que les personnes pensent, 

mais aussi comment elles pensent, et pourquoi elles ont ces avis. Cela permet une prise en 

compte des différences de culture, de valeurs et de normes sociales des participants.

Cette méthode permet également l’expression de personnes illettrées.
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Le focus group est particulièrement adapté aux recherches avec des questions ouvertes qui 

invitent les participants à explorer des sujets importants pour eux, dans leur propre vocabulaire. 

Lorsque la dynamique de groupe fonctionne bien, cette méthode permet de tester ou de faire 

émerger de nouvelles idées inattendues pour le chercheur.

I.6. Validité : comment vérifier la validité des focus groups#?

La notion de validité (22) est différente de celle des études quantitatives dans lesquelles des ré-

sultats chiffrés représentent statistiquement les avis des personnes interrogées.

Dans les focus groups, le chercheur obtient directement les réponses et il a l’opportunité de les 

clarifier et de les approfondir grâce à la relance qu’il peut faire au cours de l’entretien. Ce sont 

les mots des participants qui sont directement repris pour l’analyse de leurs opinions.

Dans une étude qualitative, la validité repose sur l’assurance d’une démarche de qualité à cha-

que étape (25). Pour cela il faut#:

- réaliser une étude pilote pour tester les questions ;

- avoir des modérateurs entraînés et expérimentés ;

- écouter attentivement les participants et leurs réactions ;

- approfondir les points ambigus dans leurs réponses ;

- utiliser une analyse systématique ;

- reprendre les thèmes ou idées à la fin avec les participants (23).

!

I.7. Peut-on généraliser une enquête par focus group#?

Non, car le but est d’aller en profondeur dans le sujet à l’inverse des études par interviews di-

rectifs qui limitent les réponses au lieu de les approfondir mais permettent de le généraliser en 

fonction de l’échantillon de population choisi (randomisation, échantillon représentatif).
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Par contre, il est possible, dans certaines conditions, de réaliser un transfert de données, afin 

de les tester ou de les exploiter dans un autre contexte#: les données du focus group peuvent 

alors être intégrées dans un questionnaire, et servir de base à un travail quantitatif.

!

II. Choix du type de méthode

Face à notre sujet de recherche, à savoir la perception de la relation patient-médecin par les 

médecins remplaçants, l’utilisation d’une méthode qualitative semblait essentielle. La méthode 

des focus groups nous a semblé être la méthode qualitative la plus adaptée pour étudier cette 

question, étant un procédé très ajusté à l’étude des comportements, des expériences vécues 

et des attentes.

Elle nous a également paru intéressante parce qu’elle a permis des échanges directs avec des 

médecins remplaçants, d’où un intérêt sur le plan relationnel. L’émergence de nouvelles idées a 

été stimulée par la dynamique de groupe, et la recherche a été enrichie par la participation 

nombreuse des interviewés. Aussi, cette méthode des focus groups a été utilisée de manière 

similaire dans le cadre d’autres thèses de médecine générale récentes (26-28).

On oppose souvent les méthodes qualitatives et quantitatives : les méthodes quantitatives sont 

qualifiées de «réalistes», et les méthodes qualitatives d’ «idéalistes» (29) ; on reproche à celles-ci 

de manquer de rigueur (25). #

Elles sont pourtant actuellement utilisées de plus en plus dans l’évaluation des systèmes de 

santé. En effet, l’entretien est l’instrument privilégié pour la compréhension des comportements, 

alors que le questionnaire reste une excellente méthode pour l’interprétation d’une conduite 

(23). Une enquête qualitative permet de définir un objet, de l’explorer, avant de le conceptualiser 

et de le qualifier. A ce titre, les deux types de méthodes sont complémentaires et peuvent retirer 

l’une de l’autre un bénéfice mutuel, en utilisant par exemple une méthode qualitative comme 

prérequis à l’élaboration d’un questionnaire (30).
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Enfin, par rapport aux autres méthodes qualitatives : 

- l’observation (31) était techniquement difficile à mettre en place au sein d’une consultation (en-

registrement vidéo par exemple, pour ne pas perturber la relation entre médecin et patient par 

la présence d’un tiers) ;

- les entretiens individuels (32) utilisés lors de la première direction de notre étude auprès des 

étudiants en S.A.S.P.A.S n’ont pas permis pas la libre expression et la prise de recul des per-

sonnes interviewées, en raison d’un manque personnel de formation à cette technique, et 

d’un questionnaire peu adapté à la recherche en cours. De plus, il nous est apparu plus favo-

rable d’utiliser une méthode impliquant davantage de personnes pouvant se stimuler mutuel-

lement.

III. Méthodologie de l’étude

III.1. Objectifs de l’étude

L’étude a porté sur :

- la perception de la relation patient-médecin, vécue par les médecins remplaçants : comment 

se sentent-ils perçus par les patients, quels facteurs améliorent, ou, au contraire, rendent diffi-

ciles la relation avec les patients ?

- leurs attentes liées à cette relation : que doit être une relation patient-médecin réussie, quels 

sont les éléments qui leur semblent essentiels, ou qui, au contraire, entravent cette relation ?

Une des hypothèses de départ est que la relation patient-médecin est perçue par les rempla-

çants comme étant différente de celle vécue par les médecins installés, du fait de leur statut de 

«médecin de substitution».
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III.2. Formation des groupes

Entre mars et septembre 2009, nous avons organisé trois réunions de médecins généralistes 

remplaçants, contactés par messagerie électronique via la base de données des remplaçants 

inscrits au Conseil de l’Ordre du Bas-Rhin. Ces entretiens ont été réalisés en soirée, chaque 

groupe comportant entre quatre et six participants. 

Le premier groupe était constitué de six femmes médecins remplaçantes. Dans le second 

groupe étaient présents six hommes remplaçants, et le dernier groupe, mixte, était composé de 

trois femmes et d’un homme. Cette constitution des groupes s’explique par une autre hypo-

thèse de départ selon laquelle la relation patient-médecin pouvait être perçue différemment se-

lon le genre. 

Les participants aux groupes ont été sélectionnés selon les critères d’inclusion suivants# : per-

sonnes adultes majeures, capables de participer à un entretien, consentantes, quels que soient 

leur âge et leur nombre d’années d’expérience en tant que remplaçant. Le seul critère d’exclu-

sion était le fait de ne plus être remplaçant actuellement (installation récente). 

Les remplaçants interrogés dans les trois groupes remplaçaient en moyenne depuis deux ans et 

demi.

III.3. Animation des groupes

Les deux premières réunions ont été animées par le Docteur Catherine Jung, directrice de 

thèse, membre du département de médecine générale à la faculté de médecine de Strasbourg 

et médecin généraliste-enseignante, dont l’expérience en animation de groupes a permis de 

respecter les conditions rigoureuses de réalisation d’un focus group. Elle a donc été la modéra-

trice des réunions, se basant sur les questions ouvertes définies plus bas, sur la reformulation et 

l’approche empathique pour favoriser la discussion, tout en cadrant les participants pour qu’ils 

restent dans le sujet étudié. 
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J’étais moi-même également présente, m’occupant de l’enregistrement des entretiens, de la 

retranscription des éléments non-verbaux intervenants lors des échanges, et intervenant à la fin 

de la réunion, pour éclaircir certains points. 

Lors de la troisième réunion, j’ai été invitée à prendre le rôle de modératrice, ce qui a enrichi 

mon expérience personnelle d’animation de groupes. 

!

III.4. Déroulement des réunions

Chaque entretien a duré environ deux heures, et a été enregistré avec l’accord des participants, 

à l’aide d’un dictaphone. Ils se sont déroulés à chaque fois de façon similaire#:

- accueil des participants ;

- présentation des chercheurs ;

- définition de la méthode et rappel de la confidentialité ;

- rappel de la question centrale de l’entretien ;

- énoncés des questions de relance au fur et à mesure des échanges ;

- remerciements et collation.

Le premier groupe s’est réuni dans la cafétéria de l’Amicale des étudiants de médecine de l’uni-

versité de Strasbourg ; ce lieu s’étant avéré peu propice à des échanges conviviaux, il a été dé-

cidé de réaliser les groupes suivants au sein d’un environnement plus chaleureux, dans un do-

micile privé. 

Lors de la dernière réunion, les thèmes abordés devenaient redondants, et aucun élément nou-

veau ne semblait se dégager, ce qui a motivé notre décision d’arrêter notre recherche après ce 

troisième entretien. 
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III.5. Le guide d’entretien

Il a été élaboré selon les critères décrits dans la présentation des focus groups. Il comprenait six 

questions ouvertes qui permettaient de guider l’entretien, en tenant compte des premiers entre-

tiens individuels réalisés l’année précédente. 

Les questions difficiles à comprendre ont été reformulées en cas de nécessité, et les thèmes 

abordés ont été recentrés sur les axes jugés principaux par les personnes interrogées. Certains 

thèmes apparus comme secondaires ont été supprimés.

Le guide d’entretien comportait six questions principales#:

1. Qu’est-ce que signifie pour vous une relation patient-médecin réussie ? 

2. Quels éléments, quels indices, vous permettent de penser qu’une telle relation est réussie ? 

3. Quels éléments peuvent favoriser, ou au contraire, rendre difficile la relation ? 

4. Comment votre statut de médecin remplaçant influence-t-il la relation ? 

5. Comment, selon vous, le fait d’être un homme ou une femme médecin influence-t-il la rela-

tion patient-médecin ? 

6. Comment vivez-vous les éventuelles situations de séduction lors de vos remplacements ? 

Des relances neutres à type de reformulation ont pu être faites au cours des réunions, afin de 

s’assurer de la bonne compréhension des propos des médecins interrogés.

!!

III.6. Analyse des entretiens

A l’issue de chaque réunion, une retranscription intégrale des entretiens a été faite par dactylo-

graphie à l’aide du logiciel Pages. 

Nous avons ensuite effectué une analyse lexicale transversale (33, 34), manuelle, pour chaque 

groupe, avec recherche des thèmes (appelés occurrences) qui se dégageaient, en listant pour 
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chacune d’elles les verbatims (phrases ou expressions) utilisés ; ils ont été laissés dans leur ver-

sion initiale afin d’essayer de rester le plus proche de leur sens. Les occurrences ont ensuite été 

organisées et rassemblées selon des grands thèmes (ou dimensions), en se laissant la possibili-

té d’en rajouter ou d’en enlever si besoin (34).

!

IV. Critique de la méthode

Certains éléments dans notre méthodologie, nous ont semblé critiquables à posteriori#: 

- il existait un biais de recrutement car habituellement les participants aux groupes sont sélec-

tionnés par des sociétés spécialisées ;

- par contre il n’y avait pas de biais lié à la rémunération du temps passé ;

- l’animation des groupes a été effectuée par le Docteur Catherine Jung qui est, ou était, pour 

certains remplaçants, un médecin remplacé ; cependant il ne nous semble pas avoir remarqué 

de gêne à ce niveau-là, en tant qu’observatrice, lors des entretiens. De plus, les personnes 

contactées étaient prévenues à l’avance de la présence du Dr Jung en tant que modératrice, 

et pouvaient ainsi choisir de participer ou non à ces focus groups en toute connaissance de 

cause ; enfin, le fait d’avoir remplacé dans le cabinet de groupe du Dr Jung n’a pas empêché 

certains remplaçants d’aborder certaines anecdotes vécues dans ce cadre-là, mais surtout, 

étant amenés à remplacer dans d’autres cabinets, ils pouvaient faire état de leur vécu de mé-

decin remplaçant ailleurs que chez elle ;

- enfin, on peut évoquer le fait que le genre des personnes impliquées dans cette recherche a 

pu en influencer la réalisation et les résultats, notamment par rapport à la question du genre, 

mais on peut vraisemblablement considérer qu’une personne du sexe opposé l’aurait égale-

ment influencée.
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RÉSULTATS

La relation patient-médecin est une relation complexe, et la classification présentée ici des ré-

sultats de notre étude, de manière très  «tranchée», pourra sembler, à certains égards, bien arti-

ficielle. Nous tenterons donc de garder à l’esprit, tout au long de la présentation des résultats et 

de la discussion, que les différents éléments abordés restent intimement intriqués les uns avec 

les autres dans la réalité de la pratique médicale quotidienne.

Cette classification a été réalisée en s’appuyant sur des critères de satisfaction récurrents dans 

la recherche sur les soins primaires (35, 36), à savoir :

- les compétences techniques et biomédicales

- l’aspect interpersonnel 

- la communication

- les attitudes médicales lors des consultations

- l’environnement et la gestion du temps

La répartition des verbatims a d’abord été faite pour chaque réunion sous forme de tableaux 

(Annexe 1) répertoriant les principales dimensions ressortant de chaque entretien, réparties en 

trois colonnes : la première cite les critères perçus comme positifs par rapport au thème traité, 

la seconde rapporte ce qui est perçu comme problématique, et la troisième concerne ce que 

les médecins remplaçants perçoivent comme différent d’avec le médecin remplacé.#

A noter que les éléments perçus comme différents d’avec le médecin remplacé (troisième co-

lonne des tableaux) ont été intégrés au fur et à mesure de la synthèse des résultats, selon qu’ils 

pouvaient être assimilés soit à des critères perçus comme positifs, soit à des critères perçus 

comme problématiques.
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Les résultats seront présentés ici sous forme narrative, en regroupant les thèmes similaires des 

différents groupes sans les interpréter, mais en s’efforçant au maximum d’être la voix des parti-

cipants. Ce n’est que dans la discussion que les notions seront reprises et développées, puis 

discutées.

Dans un premier temps, nous présenterons les composantes de la relation patient-médecin 

perçues de manière positive par les médecins remplaçants interrogés dans nos focus groups, 

avant d’aborder celles qui leur semblent plutôt problématiques.

I. Composantes de la relation patient-médecin perçues comme positives

I.1. Compétences techniques et biomédicales

Au sein du thème des compétences techniques et biomédicales, les médecins remplaçants ont 

relevé les éléments positifs suivants : 

- faire un bon diagnostic

- réaliser un examen clinique de qualité

- importance du dossier médical

- adresser les patients aux spécialistes et à l’hôpital

- avoir de l’expérience

I.1.a. Qualité du diagnostic

Les médecins remplaçants sont satisfaits lorsqu’ils font un bon diagnostic, lorsqu’ils arrivent à 

résoudre «l’énigme présentée par le patient» qui vient en consultation. Certains pensent cepen-

dant que le patient peut tout de même repartir de la consultation en étant satisfait, même si au-

cun diagnostic n’a été posé. Par rapport au médecin remplacé, certains remplaçants esti-

ment qu’ils ouvrent parfois «une voie qui n’a pas été ouverte» par le médecin habituel, et que 

cela peut être avantageux d’avoir «un regard différent».
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I.1.b. Qualité de l’examen clinique

Le patient doit être «satisfait à la fin de l’examen clinique», d’après les remplaçants. Par contre, 

nous verrons plus loin que certaines difficultés peuvent apparaître dans ce domaine.

I.1.c. Le dossier médical

Le dossier médical, partagé avec le médecin remplacé, est un élément important aux yeux des 

remplaçants, il leur permet de trouver les informations essentielles à la prise en charge du pa-

tient.

I.1.d. Faire le lien avec les spécialistes et l’hôpital

Les remplaçants n’hésitent pas à demander un avis spécialisé lorsqu’il leur paraît nécessaire. 

Une remplaçante cite l’exemple de patients qui ont été «ravis d’avoir été adressés» à un con-

frère, revenant ensuite vers elle avec le courrier du spécialiste pour avoir son avis et ses explica-

tions, alors qu’elle effectuait un remplacement de plusieurs mois.

I.1.e. L’expérience du médecin

«La confiance en soi» est une valeur importante pour les remplaçants. Ils considèrent que le fait 

d’être «plus âgé» et d’avoir ainsi «plus de vécu» leur permet de mieux gérer certaines situations. 

Les périodes de remplacement leur semblent une bonne manière d’expérimenter plusieurs ty-

pes d’exercice de la médecine générale, «de voir des cabinets différents pour voir comment 

s’exerce la médecine de différentes façons». Par rapport au médecin installé, lorsqu’ils pen-

sent manquer d’expérience, les remplaçants perçoivent positivement le fait de pouvoir différer la 

réponse donnée au patient : «c’est plus facile de reporter les problèmes à plus tard, quand l’ins-

tallé sera rentré». En proposant au patient «de voir plus tard avec son médecin», ils sont rassu-

rés : «au pire, si tu te ramasses, il y a quelqu’un qui va repasser derrière».
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I.2. Aspect interpersonnel

Sur ce thème, les éléments de la relation patient-médecin perçus comme positifs ont été re-

groupés au sein des occurrences suivantes :

- avoir une approche centrée sur le patient

- établir une relation de confiance

- être reconnu en tant que médecin

- suivre les patients dans la durée

- être un «autre» médecin

- exprimer ses doutes et ses limites

- être conscient de la composante de séduction qui peut exister dans la relation

- être conscient de l’influence du genre (masculin/féminin) sur la relation

I.2.a. Approche centrée sur le patient

Dans leur manière d’aborder les patients, les médecins remplaçants sont attentifs à montrer à la 

personne en face d’eux qu’elle a de l’intérêt, qu’elle a quelque chose d’ «unique» et de «subtil» 

qu’ils vont prendre en compte, afin de s’adresser au patient «avec les mots qui le touchent». Il 

est bénéfique de développer une certaine «capacité à s’adapter aux différents patients» qui se 

présentent en consultation, à «se mettre à leur niveau», même si «le but de la consultation, ce 

n’est pas de plaire au patient».

I.2.b. Relation de confiance

La confiance est un élément positif de l’interaction avec les patients, selon les remplaçants ; elle 

permet à la relation d’être «bonne» et «constructive», elle permet «l’échange», la «confidence», 

elle doit être «mutuelle». La confiance est un lien qui se «construit petit à petit comme toutes les 

relations professionnelles ou privées», même si dans certains rares cas, elle peut apparaître de 

manière spontanée de la part du patient «s’il y a du danger, ou plus le problème est grand». «S’il 
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y a la confiance, les gens boivent plus facilement les paroles». Gagner la confiance du patient 

est parfois plus important que «de trouver le diagnostic», selon certains remplaçants. La con-

fiance à l’égard du remplaçant peut se manifester lorsque des patients lui adressent «des gens 

qu’ils connaissent». «Quand quelqu’un amène ses enfants, c’est vraiment qu’il a confiance dans 

le médecin ou qu’il le croit compétent». Par rapport au médecin remplacé, la confiance que 

les patients accordent au remplaçant est parfois liée à la manière dont leur médecin habituel l’a 

présenté : lorsque les patients sont prévenus par leur médecin de la présence du remplaçant et 

assurés de sa compétence, ils semblent lui accorder plus facilement leur confiance. Ils se disent 

aussi que si leur médecin habituel a confié son cabinet au remplaçant, c’est «qu’il tient le coup».

I.2.c. Reconnaissance du statut de médecin

Les remplaçants semblent satisfaits lorsque les patients «semblent reconnaître que le rempla-

çant est un docteur». Les patients l’expriment de diverses manières : en leur donnant le titre de 

docteur («merci Docteur !»), en se renseignant sur l’existence éventuelle de leur propre cabinet 

(«vous êtes installée où, vous ?»).

I.2.d. Suivi dans la durée

La possibilité d’avoir une relation suivie avec les patients est appréciée par les remplaçants. 

«C’est plus facile, tu es plus à l’aise», «on fait un peu partie de la famille», «c’est agréable de 

reprendre les choses avec eux» et de «savoir ce qu’ils sont devenus». «Est-ce que c’est finale-

ment ne plus vouloir être remplaçant que de vouloir bien connaître les gens comme ça ?».

I.2.e. Être un «autre» médecin pour le patient

Même s’ils ne sont pas les médecins habituels  des patients, les remplaçants interprètent les 

signes suivants comme une relation positivement vécue avec les patients : «il reviendrait te voir, 

parce qu’il a apprécié ce que tu as fait», «il choisit de rester», «il y a plus de gens qui restent 

dans la salle d’attente». Par rapport au médecin remplacé, le fait d’être un «nouveau méde-
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cin» peut constituer un avantage dans certains cas : les remplaçants peuvent «expérimenter 

des choses qu’un médecin installé ne fera plus, on n’aura plus l’idée de faire», ils peuvent 

«creuser un côté que le patient n’aurait jamais abordé avec son médecin», apporter un éclai-

rage nouveau sur une situation.

Parfois les patients apprécient de trouver un aspect différent dans la personnalité du remplaçant 

«il peut l’apprécier parce que ça change», «ils  sont contents de voir, deux ou trois fois par an, un 

autre médecin que leur médecin traitant». Quelques remplaçants admettent avec humour qu’ils 

sont parfois contents de pouvoir se dire «ce n’est pas mon patient» lorsque certaines relations 

s’avèrent pénibles.

I.2.f. Exprimer ses doutes et ses limites

Le médecin remplaçant est conscient de ses «limites», de son «imperfection» et de son «incom-

pétence». Parfois il peut essayer de répondre à tout prix, quitte à prononcer des paroles erro-

nées, ce qui entraîne chez lui «une mauvaise impression en fin de consultation». «Il ne faut pas 

avoir une position d’autorité à toux prix, parce qu’au bout d’un moment on va se planter».

Lorsqu’il admet qu’il ne sait pas, («apprendre à dire «je ne sais pas»»), il réalise que «le patient 

n’est pas forcément mécontent», ce qui lui semble positif. Par rapport au médecin rempla-

cé, quelques remplaçants notent que les patients «acceptent que, au même titre que le méde-

cin qu’on remplace, on puisse se planter». Ne pas admettre ses erreurs, «c’est la seule chose 

qu’on reproche au médecin, c’est vrai pour le remplaçant et pour n’importe quel médecin».

I.2.g. Être conscient de la composante de séduction qui peut exister dans la relation

Les remplaçants pensent qu’il est important d’être conscient que ce genre de situation peut se 

présenter, «il ne faut pas nier la dimension érotique d’une consultation». Certains estiment 

même qu’il y a «un peu de séduction dans toutes les relations», «pourquoi ce serait présent 

dans toutes les relations humaines, sauf dans la relation entre patients et médecins ?».
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L’une d’entre eux note que l’effort de représentation que font les patients vis-à-vis du médecin 

est quelque chose d’appréciable : «c’est notre propre reflet de médecin qu’on voit en lui, sans 

parler de s’aimer, c’est aussi se voir compétent, se voir humaine... Le narcissisme est important 

aussi parce que c’est le moteur du progrès». Un autre admet que le domaine de la séduction 

peut apparaître comme «un terrain de jeux».

I.2.h. Être conscient de l’influence du genre sur la relation 

La plupart des remplaçants admettent que le genre a une influence sur le déroulement de la 

relation patient-médecin, même s’ils ne savent pas toujours en expliquer la raison : «une consul-

tation, c’est une relation, tu n’as pas la même relation avec un homme ou une femme quand tu 

es patient», «il y a forcément un côté sexué dans la relation». Ils  notent cette influence surtout 

du côté du patient : «ce sont plutôt les patients qui ont un à priori sur le genre masculin / fémi-

nin». 

Lorsque le remplaçant est du même sexe que le patient, surtout pour les femmes, la relation 

peut en retirer certains bénéfices : «il y a des populations et des cultures particulières qui préfè-

rent voir des femmes», de nombreuses patientes expriment leur satisfaction à être confrontées 

à un médecin femme, elles se sentent «plus à l’aise» pour «aborder des thèmes qu’elles ne font 

pas avec leur médecin habituel», notamment les questions autour de la «gynécologie», «les rela-

tions sexuelles et conjugales», elles ont l’impression qu’elles peuvent «parler entre femmes». 

«Peut-être qu’il y a des choses qui s’ouvrent plus facilement parce qu’on est médecin femme».

Certaines remplaçantes estiment qu’il y a «beaucoup d’avantages à être une femme», qu’elles 

ont «plus de facilité» pour aborder certains domaines avec des patientes, avec lesquelles elles 

peuvent «s’identifier plus facilement» («je l’ai vécu»).

Par rapport au médecin remplacé, lorsque le remplaçant est du même sexe que lui, les 

remplaçants hommes, qui remplacent la plupart du temps des confrères masculins, ne sentent 

pas de différence liée au genre, dans la relation avec les patients, peut-être parce qu’ils sont 

«habitués à voir un homme». Par contre, dans le cas où le remplaçant est d’un sexe différent du 
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médecin remplacé, les femmes remplaçantes rapportent plusieurs situations où, lorsqu’elles 

remplacent des confrères, de nombreuses patientes en profitent pour aborder avec elles des 

«problèmes intimes», demander des examens gynécologiques («on dépoussière la table gynéco !»), 

poser des questions «qui sont visiblement moins abordées par le médecin homme». Certains 

patients apprécient que «trois ou quatre fois dans l’année, il y ait une femme».

I.3. Attitudes médicales lors des consultations

Plusieurs attitudes médicales semblent contribuer de manière bénéfique à la relation patient-

médecin :

- percevoir les attentes des patients et y répondre

- permettre au patient d’exprimer son mécontentement

- savoir rassurer les patients

- savoir convaincre les patients

- participer à l’éducation thérapeutique des patients

I.3.a. Percevoir les attentes des patients et y répondre

Les patients adressent des demandes particulières au médecin qu’il s’agit de bien «entendre», 

parfois de «décrypter». Parfois il s’agit «d’autre chose que ce qui amène le patient au départ», il 

faut «les faire dire pourquoi ils sont venus». A l’inverse, il arrive que le patient ne souhaite pas 

que le médecin «s’aventure sur certains terrains glissants». Il semble utile aux remplaçants de 

développer une aptitude à percevoir les attentes réelles des patients lors des consultations.

I.3.b. Permettre au patient d’exprimer son mécontentement

Il peut arriver que le patient soit mécontent. Les médecins remplaçants pensent qu’il est néces-

saire qu’il puisse exprimer les raisons de son insatisfaction : «il peut juste avoir besoin de venir 

crier en disant que le traitement qu’on lui a donné n’a pas du tout marché».
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I.3.c. Savoir rassurer les patients

C’est une attitude importante à avoir, selon les médecins remplaçants : «le but de la consulta-

tion, c’est un peu de le rassurer», «l’absence de genèse d’anxiété exagérée chez le patient». 

«C’est rassurant d’être écouté, d’avoir pu déposer quelque chose». 

Par rapport au médecin remplacé, «l’un des aspects du remplacement, c’est d’essayer 

d’être suffisamment à l’écoute pour ne pas alerter le patient en étant trop décalé» par rapport 

au médecin habituel. Il est essentiel à certains remplaçants de ne «jamais mettre en doute ce 

que fait le médecin traitant, de manière à alerter le patient». Pour que les patients soient rassu-

rés par rapport au changement de médecin, il faut «aller au-devant de leurs attentes», pour 

qu’ils aient «le sentiment que tu vas t’occuper d’eux», leur proposer de voir ensemble ce qu’il 

est possible de faire, et «si on n’y arrive pas, on dit qu’on laisse un mot dans leur dossier».

I.3.d. Savoir convaincre les patients

Pour «amener une modification dans la façon de vivre du patient», les remplaçants veulent dé-

velopper leur aptitude à «le convaincre de ce qui est bien pour lui» et à le faire «adhérer à son 

projet». 

I.3.e. Participer à l’éducation thérapeutique des patients

Les patients sont parfois à la recherche de «conseils». Certains médecins remplaçants profitent 

de chaque consultation pour aborder certaines questions telles que le tabagisme : «je pratique 

systématiquement le conseil minimum et généralement les  gens réagissent très positivement». 

Par rapport au médecin remplacé,  le remplaçant a «l’avantage de relancer» une réflexion qui 

n’a plus été abordée depuis quelque temps par le médecin habituel, ou bien il peut se permet-

tre de dire certaines choses, «des choses que je me permets de dire en tant que remplaçant, 

mais qu’il (le médecin installé) n’ose pas».
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I.4. Communication

Par rapport au thème de la communication entre patient et médecin, les occurrences suivantes 

ont été abordées dans les focus groups :

- l’importance de la communication non verbale

- l’importance de l’écoute active

- l’importance de la communication avec le médecin remplacé

I.4.a. Communication non verbale

Les médecins remplaçants évaluent la satisfaction du patient par rapport à la relation, par divers 

indices tels que le «sourire» ou la «poignée de main franche» de la consultation, «le petit geste 

qui fait que tu as l’impression qu’il s’est passé quelque chose de positif».

I.4.b. Ecoute active

Pour les remplaçants, «il y a une énorme part d’écoute dans la consultation» : elle permet au 

patient de «sentir que tu l’as entendu», «peut-être qu’il peut partager sa souffrance même si tu 

n’as pas de solution tout de suite». Parfois le médecin est peut-être «le seul à pouvoir l’enten-

dre». Il doit réussir à «s’extraire de tout jugement» pour que cette écoute soit de qualité.

Par rapport au médecin remplacé, les remplaçants s’imaginent qu’il en a «peut-être parfois 

marre d’entendre toujours la même histoire», qu’il est moins motivé à écouter. Ils pensent que 

l’écoute qu’ils proposent, en tant que remplaçants, peut être ressentie par le patient comme 

«une motivation» qu’ils ne retrouvent plus chez leur médecin habituel. Certains patients donnent 

parfois l’impression d’oser raconter des choses différentes au remplaçant : «je ne l’ai jamais dit 

au docteur, je ne peux pas lui dire ça !».

I.4.c. Communication avec le médecin remplacé

Elle est appréciée par la majorité des médecins remplaçants, quand elle est possible : elle per-

met «un échange constructif entre le médecin qu’on remplace et nous», elle permet de «repren-
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dre avec le médecin remplacé certaines consultations» qui semblaient «floues». Elle offre égale-

ment la possibilité au médecin remplacé d’apporter un «retour» au remplaçant : «quand c’est 

positif, ils  nous le disent spontanément, ils nous rappellent». Lorsqu’elle a lieu, elle peut se faire 

en laissant «un mot à la fin, ou quand on les a au téléphone après». Certains apprécient de 

«débriefer quelques semaines plus tard» pour avoir «un recul sur le remplacement».

I.5. Environnement et gestion du temps

Sur ce thème, plusieurs éléments peuvent être considérés comme positifs, à certains égards, 

pour les médecins remplaçants interrogés :

- le matériel

- la gestion du temps

- les visites à domicile

I.5.a. Matériel 

Pour les remplaçants, certains éléments matériels  semblent les aider à asseoir leur statut de 

médecin : par exemple la mallette de visite («c’est trop bien la mallette de docteur ! les patients, 

ils vont vachement mieux !»), le fauteuil du médecin remplacé («on pourrait mettre Casimir sur le 

fauteuil, ce serait le docteur !»), ou simplement le fait de savoir où est rangé le matériel lors des 

consultations : «ça joue pour nous, de savoir où sont les choses». 

I.5.b. Gestion du temps

Lorsque le remplaçant dispose de davantage de temps, il a le sentiment que la relation est 

«plus agréable» et «plus facile». Par rapport au médecin remplacé, certains remplaçants af-

firment qu’il faut «accommoder au mieux le temps que tu vas passer avec le patient, et tu déci-

des que tu vas l’accorder plus ou moins facilement selon le médecin que tu remplaces». 
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I.5.c. Visites à domicile

Un des focus groups a abordé spontanément le thème des visites à domicile, au cours des-

quelles il semble, pour les remplaçants, qu’il est «plus facile d’établir un lien avec le patient», 

«chez eux, ils sont plus à l’aise». Par rapport au médecin remplacé, les remplaçants pensent 

qu’ils parviennent plus facilement à faire venir les patients au cabinet, au lieu de se rendre en 

visite à leur domicile : «ils se lèvent, alors que d’habitude le médecin vient en visite !».

Après avoir cité les différentes composantes de la relation patient-médecin perçues de manière 

positive par les  remplaçants, nous verrons à présent les éléments qui leur ont semblé difficiles. 

On remarquera que la plupart des thèmes abordés précédemment se retrouvent dans cette 

partie, abordés ici par leur versant problématique, d’où une certaine ambivalence que nous dé-

velopperons dans la discussion qui suivra.

II. Composantes de la relation patient-médecin perçues comme problématiques

II.1. Compétences techniques et biomédicales

Dans ce domaine, les aspects qui posent problème aux remplaçants interrogés sont les sui-

vants :

- craintes liées au diagnostic

- difficultés à effectuer un examen clinique de qualité

- difficultés liées au dossier médical

- difficultés liées à la prescription d’examens complémentaires jugés inutiles

- remise en cause des compétences du remplaçant

- difficultés à garder une pratique médicale «intègre»

- difficultés à adresser les patients aux spécialistes

- distance professionnelle peu évidente à garder

- manque d’expérience du remplaçant
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II.1.a. Craintes liées au diagnostic

Les médecins remplaçants redoutent de «louper quelque chose», d’autant plus que les patients 

«nous ont vu une fois ou deux, et on s’est planté». Ils  admettent qu’ils sont autant à même de 

se tromper qu’un autre médecin. Par rapport au médecin remplacé, certains éprouvent une 

réelle gêne à faire un diagnostic différent de celui fait par le médecin habituel («ce qui est plus 

dur, c’est quand on n’est pas d’accord avec le médecin, que faire ?»), ou bien lui reprochent 

d’avoir eu «une prise en charge qui n’a pas été correcte médicalement».

II.1.b. Difficultés à réaliser un examen clinique de qualité

Certains patients ne souhaitent pas être examinés : «les gens n’ont pas le temps, ils ne sont 

pas venus pour ça et ils  ne vont pas le faire», «pour certaines personnes, un médecin qui 

creuse, c’est une agression». Il peut également s’agir de raisons dites culturelles : «les femmes 

musulmanes se déshabillent moins facilement». D’autres patients semblent surpris lorsque le 

remplaçant souhaite effectuer un examen clinique : «ils sont surpris que tu prennes ton bras-

sard». Ces situations mettent les remplaçants mal à l’aise.

II.1.c. Difficultés liées au dossier médical

Les remplaçants ont relevé à plusieurs reprises que certains dossiers médicaux sont parfois in-

complets, voire inexistants, ce qui leur rend la relation avec le patient peu évidente à gérer : «on 

va avoir plus de mal à être à la hauteur s’il n’y a pas de dossier». Par rapport au médecin 

remplacé, le remplaçant semble désavantagé dans sa pratique médicale parce qu’il ne connaît 

pas les patients et qu’il n’a pas «l’omniscience du médecin traitant qui suit le patient».

II.1.d. Difficultés liées à la prescription d’examens complémentaires jugés inutiles

Ces remplaçants sont parfois confrontés au problème des examens complémentaires prescrits 

inutilement pour rassurer le patient : «si tu veux le satisfaire, tu n’arriveras pas à faire une méde-

cine correcte». Ils sont prêts à les refuser lorsque la demande leur paraît abusive. Ils redoutent 
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«l’escalade thérapeutique» et appliquent ce qu’ils  «considèrent comme normal» du point de vue 

de l’exercice médical.

II.1.e. Remise en cause des compétences du remplaçant

Il arrive que des patients «remettent en question la valeur, la qualité du travail» du remplaçant, 

«ils hésitent parfois à consulter pour des motifs  assez bénins», ou s’interrogent sur la capacité 

du remplaçant à accomplir certains actes : «vous faites les prises de sang aussi ?», «vous avez 

le droit de faire une ordonnance ?», ou encore «le petit nouveau, il ne sait pas prendre la ten-

sion». Ces différentes remarques sont ressenties de manière pénible par les remplaçants. Par 

rapport au médecin remplacé,  les remplaçants notent parfois le besoin de prouver aux pa-

tients, et parfois même au médecin remplacé, qu’ils sont aussi compétents que celui-ci. «C’est 

un peu frustrant de sentir qu’à chaque fois qu’on dit quelque chose de différent du médecin 

habituel, on nous remet en question».

Ce besoin de s’affirmer est peut-être lié aux représentations des patients qui pensent «qu’un 

médecin âgé, c’est un bon médecin» et que «un jeune médecin qui sort de l’hôpital, il ne sait 

rien», ou bien que «si on fait différemment du médecin remplacé, ils nous considèrent comme 

étant moins performants», «s’il fait comme le médecin habituel, c’est un vrai docteur». Les rem-

plaçants sont parfois confrontés à «l’image du médecin tout-puissant» que possède le médecin 

qu’ils remplacent. Il arrive aussi qu’ils  ressentent une sorte de contrôle de la part du médecin 

remplacé : «la qualité de notre travail serait toujours soumise à l’approbation du médecin qu’on 

remplace», «il faut qu’il ait de bons retours», comme s’ils étaient encore «sous la tutelle d’un 

maître», «un regard qu’on redoute». Ils n’apprécient pas d’être encore considérés comme des 

«stagiaires». 

Quelques remplaçants s’interrogent sur les attentes qui peuvent exister de la part des patients 

en fonction du médecin qui les soigne, selon qu’il s’agisse d’un homme ou d’une femme mé-

decin : «peut-être qu’on attribue des compétences aux femmes par rapport aux hommes, par 

rapport à tous les préjugés qu’on a dans la population ?», «ils préfèrent aller voir une femme 
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parce qu’ils pensent qu’elle va être plus à l’écoute» ou bien «il y en a qui sont plus rassurés 

quand c’est des hommes». 

Du point de vue des remplaçants, certains hommes sont convaincus «qu’il n’y a pas de diffé-

rence de pratique entre hommes et femmes», mais les remplaçantes notent toutefois qu’elles 

doivent «plus s’affirmer dans un monde médical quand même masculin», qu’elles  ont l’impres-

sion de devoir «faire ses preuves», et considèrent qu’elles  ne sont pas des «sous-médecins» : 

pour elles, «la blouse n’efface pas tout». 

II.1.f. Difficultés à garder une pratique médicale «intègre»

Par rapport au médecin remplacé, bien souvent le remplaçant se trouve confronté à un di-

lemme : «tu es toujours entre ces deux tendances, de faire un petit peu le caméléon, et en 

même temps de garder un petit peu une éthique personnelle». Certains tentent «d’arrondir les 

angles plutôt que de chercher le conflit» au prix parfois d’une moins bonne pratique médicale.

Il arrive que les remplaçants constatent qu’il y a «des médecins qu’on n’arrive pas à remplacer 

parce qu’on se rend compte qu’on est bien trop éloigné de leur pratique pour pouvoir les rem-

placer», plusieurs reprochent même à leurs confrères «d’ignorer les recommandations concer-

nant le suivi de certaines pathologies chroniques» ou «de faire du chiffre». Une partie des rem-

plaçants n’hésite pas à «refuser de faire certaines choses».

Vis-à-vis des patients, les remplaçants se sentent parfois «obligés de protéger le médecin rem-

placé», de «rester confraternel».

II.1.g. Difficultés à adresser les patients aux spécialistes

Notamment dans le cadre des maladies chroniques, les médecins remplaçants ont parfois des 

difficultés, du fait de leur statut qui n’est pas celui du médecin installé, à adresser les patients à 

des spécialistes, en vue d’un suivi plus régulier ou plus poussé : «si j’ai vu le cardiologue, ce 

n’est pas votre problème, vous êtes la remplaçante».
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II.1.h. Distance professionnelle difficile à garder

Elle est nécessaire mais parfois difficile à établir : il faut «prendre sur soi», apprendre à «rester 

neutre». Certaines «émotions» peuvent complètement «parasiter la relation», «on n’est plus du 

tout dans l’histoire du patient».

II.1.i. Manque d’expérience du remplaçant

Les patients «sentent bien nos doutes, nos hésitations, nos réticences ; ça peut nous mettre 

très mal à l’aise, on ne sait pas, parfois, comment s’en sortir». Ce manque d’assurance peut 

entraîner un «manque de confiance au début», de la part du patient. «Les preuves, on doit les 

faire aux patients, on doit avant tout se les faire à soi-même».

Pour les remplaçants, il existe une réelle difficulté liée à un «manque de connaissances sociales 

et administratives». Certains estiment que leur formation est «un peu limitée». Ces différents 

éléments les placent dans des situations parfois délicates. Ils sont tentés de «reporter les  pro-

blèmes à plus tard, quand l’installé sera rentré», et ils trouvent un certain réconfort à penser que 

«au pire, si tu te ramasses, il y a quelqu’un qui va repasser derrière».

II.2. Aspect interpersonnel

Sur le plan interpersonnel, les remplaçants interrogés ont ressenti la relation problématique à 

plusieurs niveaux :

- relation consumériste

- méfiance des patients

- remise en cause du statut de médecin

- relation épisodique

- relation dépendante de la «relation primaire»

- ne pas être le médecin attendu

- difficultés à gérer les relations de séduction

- difficultés liées au genre

57



II.2.a. Relation consumériste

Les médecins remplaçants n’apprécient pas d’être parfois considérés comme «des prestataires 

de service qui font plaisir», d’avoir un «rôle d’interface entre la plainte du patient et le passage 

chez le pharmacien» ou le «rôle du remplaçant qui lui prescrit un truc pour sa rhinopharyngite, 

point barre».

II.2.b. Méfiance des patients face au remplaçant

La confiance des patients est parfois longue à gagner («il faudra du temps»). Les médecins 

remplaçants constatent régulièrement une méfiance de la part des patients, par rapport à ce 

qu’ils disent : «si on dit quelque chose de nouveau, ça paraît tout de suite un peu suspect». 

Pour certains, la difficulté réside principalement auprès des personnes âgées qui «ne sont pas 

très ouvertes à se confier à quelqu’un d’autre». Ce «manque de confiance» est ressenti comme 

«une limite de la relation». Par rapport au médecin remplacé, une des remplaçantes rapporte 

une situation mal vécue où le médecin remplacé «faisait plus confiance au patient» qu’au rem-

plaçant, ou bien une situation de consœurs où «le médecin ne les avaient pas bien amenées, 

elles sentaient que c’était super dur avec les patients».

II.2.c. Remise en cause du statut de médecin

Régulièrement, le statut de médecin du remplaçant est mis en doute par les patients, soit par 

des remarques telles que «il est où le patron ?», «vous êtes un vrai médecin ?». Il peut arriver 

que les patients se demandent si le remplaçant a terminé ses études, ou bien même qu’ils 

aillent vérifier dans une autre pièce du cabinet que leur médecin habituel est effectivement ab-

sent. Les femmes remplaçantes rapportent davantage de remarques les concernant, où leur 

statut de médecin semble remis en cause en partie à cause du fait qu’elles sont des femmes : 

«on vous prend parfois pour l’assistante», «c’est l’infirmière, elle remplace le docteur !», «il faut 

être viril ! le médecin, c’est un homme, un vrai !».
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II.2.d. Relation «épisodique»

Les médecins remplaçants sont généralement «frustrés» de n’intervenir que «de façon épisodi-

que, c’est-à-dire une ou deux fois par an», dans l’histoire du patient, de ne pas avoir de «re-

tours pour évaluer» leur action, notamment lorsque les lieux de remplacement changent sou-

vent : «chaque fois qu’on arrive dans un nouveau cabinet, tout est à refaire». Certains rempla-

çants semblent accepter cet état : «j’ai accepté cette part là que nous, on est là finalement pour 

l’urgence, et puis voilà».

II.2.e. Relation dépendante de la «relation primaire»

La relation qui s’établit entre le patient et le remplaçant est souvent influencée par celle qui 

existe déjà entre le médecin remplacé et son patient : «notre relation se substitue à la relation 

entre le médecin traitant et le patient». Les remplaçants ressentent ce que leur renvoient les pa-

tients et perçoivent la relation pré-existante. Certains notent «qu’il faut quand même pouvoir se 

couler dans cette espèce de moule pré-établi» ou «jouer un rôle». Il peut être difficile de s’adap-

ter à certains patients dont les médecins habituels ont une «aura» particulière, un «petit côté 

gourou». Plusieurs pensent que chaque médecin a une patientèle différente, et qu’on ne rem-

place pas de la même manière différents médecins. «La qualité de la relation dépend du méde-

cin qu’on remplace», affirment quelques-uns.

II.2.f. Ne pas être le médecin attendu

Lorsqu’ils viennent en consultation, il arrive que les patients «se retrouvent confrontés au rem-

plaçant qui le surprend». En effet, «quand le patient vient dans le cabinet du Dr X, c’est pour 

voir le Dr X». «Il arrive que certains patients partent», et d’autres se retrouvent face à un di-

lemme «je reste, je reste pas ?».

Pour les médecins remplaçants, c’est également une déception de voir «des mines déconfites 

dès qu’ils  ouvrent la porte», de voir la «salle d’attente vide», ou de sentir «que ce n’est pas ce 

qu’il voulait voir», même s’ils sont quelques-uns à comprendre cette déception du patient : 
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«quand quelqu’un commence à dire des choses intimes à quelqu’un, et qu’il faut le répéter à un 

autre que tu vois pour la première fois, je comprends tout à fait qu’il ait envie de continuer avec 

son médecin». 

II.2.g. Difficultés à gérer les relations de séduction

Lorsqu’elle se présente, ce genre de relation est vécue comme gênante par les remplaçants, ils 

se retrouvent parfois démunis et déstabilisés. Elle peut prendre la forme de remarques sur l’ap-

parence extérieure du médecin, de questions sur sa vie privée, et parfois même de contacts 

physiques non désirés par le médecin : «c’est un pas qui est franchi».

Face à ce malaise, le remplaçant peut essayer de replacer un peu le cadre de la consultation, 

de rester professionnel, de «redevenir le médecin, une espèce d’être qui n’est ni homme, ni 

femme», mais «c’est difficile de relever, tu as toujours le doute que ce n’était pas volontaire», 

sauf quand «certaines personnes draguent ouvertement». Ils savent qu’il «ne faut pas entrer 

dans ce jeu-là», et que «en tant que jeune médecin, il faut se méfier des névroses hystériques».

Ce genre de relation est «une relation complètement manquée», même si quelques-uns admet-

tent que cela ne les laisse pas toujours indifférents et qu’ils se «réfugient derrière la technique 

pour ne pas dériver».

Certains hommes remplaçants ont noté qu’ils peuvent peut-être mieux maîtriser ces situations 

que leurs consœurs, et qu’ils subissent peut-être «un type de drague moins agressif». Les 

femmes remplaçantes, quant à elles, concernant les contacts physiques non désirés, se de-

mandent si «les hommes médecins subissent ça de la part de leurs patientes» et si «c’est peut-

être moins méprisant pour les médecins hommes». 

Par rapport au médecin remplacé, quelques remplaçants notent que certains patients se 

permettent parfois des choses qu’ils ne se permettraient pas avec leur médecin habituel : «il 

n’aurait sûrement pas fait ça au médecin».
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II.2.h. Difficultés liées au genre du patient et du médecin

Les femmes remplaçantes ressentent parfois des difficultés à ne pas être du même sexe que le 

patient. Certains hommes semblent un peu méprisants, d’autres sont un peu hésitants au dé-

part à aborder certains thèmes : «une femme peut aussi comprendre même si ce n’est pas tout 

à fait pareil». Pour les hommes remplaçants, il leur semble avoir moins d’occasions et moins de 

facilités à aborder le domaine de la gynécologie avec leurs patientes, qui n’aborderont pas les 

mêmes sujets avec eux.

Par rapport au médecin remplacé, lorsque le remplaçant est d’un sexe différent, les femmes 

remplaçantes notent que quelques hommes n’osent pas aborder certains thèmes avec elles. 

Quelques remplaçantes ressentent une plus grande facilité à remplacer une consœur, car lors-

qu’elles remplacent des hommes, il semble que «les attentes sont différentes», ou que «les pa-

tients se comportent différemment».

Les remplaçants hommes, lorsqu’ils remplacent une consœur, notent que les patients attendent 

peut-être «quelque chose de différent, un abord qui n’est pas tout à fait le même, et qu’ils  ne 

trouveront pas chez nous», ou bien «ils ne disent pas les mêmes choses». Parfois les patients 

changent de salle d’attente, ou leur font la réflexion. Il arrive fréquemment que des femmes mé-

decins recherchent spécifiquement des remplaçantes ; l’inverse se voit peu. De même, les 

hommes installés cherchent parfois à être remplacés par des femmes : «comme ça, la popula-

tion du village peut aller voir une femme de temps en temps».

II.3. Attitudes médicales lors des consultations

Dans ce domaine également, les médecins remplaçants rencontrent certains problèmes :

- difficultés à répondre aux attentes des patients

- difficultés à convaincre

- éducation thérapeutique problématique
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II.3.a. Difficultés à répondre aux attentes des patients

Parfois le médecin remplaçant va apporter une réponse qui ne correspond pas à ce que le pa-

tient attendait («je ne sais  pas si notre rôle, c’est de satisfaire son patient»), par exemple lorsqu’il 

refuse de prescrire des antibiotiques quand il estime qu’ils  sont injustifiés, ou de «signer un cer-

tificat entre deux portes», ou encore «d’anti-dater des arrêts de travail».

Les remplaçants remarquent qu’il y a parfois inadéquation entre la demande du patient et la ré-

ponse proposée : «parfois tu oscilles vraiment entre la demande du patient et ta façon d’exer-

cer».

II.3.b. Difficultés à convaincre

Les médecins remplaçants pensent «qu’un traitement pris sans être compris sera un traitement 

moins efficace». Néanmoins, «il est difficile de persuader quelqu’un que ce qu’on va lui prescrire 

va l’aider». Ils  pensent que si «les patients ne sont pas d’accord, ils ne feront pas ce qu’on a 

dit». 

Par rapport au médecin remplacé, là encore, les remplaçants sont gênés de «mettre l’autre 

médecin en porte-à-faux». 

II.3.c. Éducation thérapeutique problématique

Pour certains remplaçants, une des plus grandes difficultés de la relation réside dans l’éduca-

tion thérapeutique du patient, surtout lorsque «cela engage un changement des habitudes de 

vie». D’une part, ils pensent que les patients n’ont pas forcément «envie d’entendre ce genre de 

discours» ou «ils préfèrent ne pas trop chercher, de peur de trouver», et d’autre part, concer-

nant le dépistage, ils se demandent jusqu’où aller : «on commence par le tabac, la mammo, le 

frottis, le cholestérol... jusqu’où tu t’arrêtes ?». Quelques-uns sont mêmes gênés par le do-

maine de l’éducation, «ça veut dire qu’on se sent supérieur à quelqu’un». D’autres se deman-

dent si «c’est possible de faire de l’éducation quand tu remplaces pendant une semaine ?», car 

c’est une démarche qui, selon eux, «prend beaucoup de temps». Certains se demandent même 
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«si c’est leur rôle». Par rapport au médecin remplacé, il sera difficile au remplaçant de parti-

ciper à l’éducation thérapeutique du patient «si le médecin installé ne l’a pas fait avant».

II.4. Communication

Les médecins remplaçants rencontrent des difficultés dans ce domaine :

- difficultés à modifier le rituel établi

- écoute active parfois difficile

- communication parfois délicate avec le médecin remplacé

II.4.a. Difficultés à modifier le rituel établi

Sur le plan de la communication non verbale, les patients sont «demandeurs d’un certain rituel» 

au cours de la consultation pour se sentir en confiance avec le médecin. Les patients «ne se 

sentent pas à l’aise si ça ne se passe pas comme d’habitude». Les remplaçants peuvent aussi 

«être perdus ou décontenancés». Par rapport au médecin remplacé, les remplaçants sont 

parfois confrontés à des «signes d’impasse» dans leur manière de «mettre en scène la consulta-

tion» tant qu’ils n’ont pas «trouvé la clé», «réussi à respecter le code», même s’ils aspirent à res-

ter eux-mêmes. «C’est très médecin-dépendant, la tournure de la consultation».

II.4.b. Écoute active parfois difficile

L’écoute active peut s’avérer problématique lorsque le médecin remplaçant «n’est pas disponi-

ble», ou «préoccupé par autre chose». C’est particulièrement gênant «quand c’est une logor-

rhée», quand les gens sont «très expansifs» et «qu’ils ne se rendent pas compte qu’on ne les 

écoute pas». Parfois, «ça prendrait trop de temps», «c’est usant d’écouter les gens de façon 

active», «ça te vide», «c’est fatiguant». 

II.4.c. Communication parfois délicate avec le médecin remplacé

Dans certaines situations, le médecin remplaçant hésite à transmettre des informations au mé-

decin qu’il a remplacé, notamment dans le cas d’un diagnostic qui aurait été manqué par le 
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médecin remplacé, mais selon quelques remplaçants, «le médecin remplacé ne le prend pas 

forcément mal». A l’inverse, les remplaçants sont parfois inquiets lorsqu’ils n’ont pas de retour 

de la part du médecin remplacé, lorsqu’ils ne savent pas «ce qu’il dit sur eux quand il n’est pas 

d’accord». Concernant les patients, il est parfois intéressant d’être informé par le médecin rem-

placé de certaines situations, mais cela peut également influencer l’opinion du remplaçant alors 

qu’il aurait peut-être préféré ne pas avoir de «préjugés sur les gens».

II.5. Environnement et gestion du temps

Enfin, sur ce dernier thème, les éléments problématiques abordés dans les focus groups sont :

- les difficultés liées aux appels téléphoniques

- la gestion du temps problématique

- les difficultés liées au matériel

- les visites à domicile problématiques

II.5.a. Difficultés liées aux appels téléphoniques

C’est un élément qui perturbe la relation, notamment lorsqu’il sonne plusieurs fois au cours 

d’une même consultation. L’accueil téléphonique constitue également un «élément pénible» 

pour les remplaçants. Par rapport au médecin remplacé, lorsque les patients ne tombent 

pas sur leur médecin habituel lors de leurs appels téléphoniques, ils sont souvent déstabilisés : 

«y’a un blanc de 5-6 secondes, genre qu’est-ce que je vais  faire ?», «ça m’arrive de m’annon-

cer au téléphone et puis j’entends juste la personne qui raccroche».

II.5.b. Gestion du temps problématique

Le temps accordé à chaque patient dépend du nombre de patients présents dans la salle d’at-

tente : «l’état de la salle d’attente dicte un peu le temps». Si le médecin remplaçant est pressé 

ou en retard, il occulte certains éléments de la consultation («on n’a pas le temps de se replon-

ger dans le dossier») ou ne réalise pas certains gestes («je ne le fais pas quand je sais que je 
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suis pressée»). Certains médecins remplaçants interrogés revendiquent le fait d’avoir «un ti-

ming» : «on est quand même pris, même en tant que médecin remplaçant».

II.5.c. Difficultés liées au matériel

Le remplaçant a «plus de mal à être à la hauteur s’il n’a pas le matériel nécessaire», ou s’il ne 

sait pas où est rangé le matériel. Surtout au début d’un remplacement, quelques-uns avouent 

«ne pas être disponibles pour les patients». La découverte du cabinet, notamment la prise en 

main de l’ordinateur et du logiciel informatique, constitue un frein à leur disponibilité.

II.5.e. Visites à domicile problématiques

Au domicile du patient, le médecin perd un peu au niveau «du confort d’examen». La plupart 

des remplaçants sont assez mécontents de devoir se déplacer «pour des visites à domicile non 

justifiées». Par rapport au médecin remplacé, certains remplaçants pensent que certains 

patients «font le choix de venir te voir au cabinet plutôt que chez eux, parce qu’ils n’ont pas as-

sez confiance pour que tu viennes chez eux».
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DISCUSSION

La discussion a été organisée autour des items retrouvés à partir des thèmes qui ont émergé 

lors des focus groups, comparés aux données de la littérature. A chaque fois que cela était 

possible, nous avons rapproché les données dites «positives» aux données dites «problémati-

ques», afin de mieux cerner l’ambivalence parfois retrouvée selon les thèmes.

L’une des principales idées qui émerge de cette étude est que les médecins généralistes rem-

plaçants sont confrontés, au même titre que les confrères qu’ils  remplacent, aux défis liés à la 

relation entre tout soignant et son patient, défis liés entre autres aux compétences, à l’approche 

relationnelle, à la communication. Mais le rôle du remplaçant comporte, de plus, certaines parti-

cularités liées à son intervention ponctuelle au sein d’une relation pré-existante entre le patient 

et le médecin qui le soigne habituellement.

On retrouvera également, au fur et à mesure de la discussion, plusieurs éléments rejoignant une 

de nos hypothèses de départ, à savoir que le genre du médecin et du patient influence la rela-

tion patient-médecin.

I. Compétences techniques et biomédicales

I.1. Le diagnostic

I.1.a. Faire un «bon diagnostic»

La satisfaction «du bon diagnostic» éprouvée par les  médecins  remplaçants, correspond à la 

satisfaction d’une certaine «vocation» du médecin, quel qu’il soit, qui est souvent le résultat 

d’attentes conscientes et de désirs inconscients. Il s’agit ici du désir d’exercer un art qui fait 

appel au sens du discernement et à la capacité de décision du médecin. 

Dans la littérature, ces désirs conscients ou non du médecin vis-à-vis de l’exercice médical, 

sont représentés par (37) :
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- le désir de soulager, de prendre soin, de réparer ;

- le désir de pouvoir, de respect ;

- le désir d’acquérir une «situation sociale» et une rémunération ;

- le désir de participer à l’évolution des normes éthiques d’une société ;

- le désir d’accomplir une mission sociale ;

- le désir d’allier compétence technique à la richesse des relations humaines.

I.1.b. Crainte liée à un mauvais diagnostic

A l’inverse, les  remplaçants  redoutent de faire un mauvais  diagnostic, d’autant plus  que les  pa-

tients  ne les  voient que ponctuellement, même s’ils  sont conscients  qu’il peut arriver à n’im-

porte quel médecin de se tromper. 

L’une des tâches les plus complexes et stimulantes d’un médecin est l’établissement d’un 

diagnostic. Malheureusement, un mauvais diagnostic peut entraîner la mise en place d’un mau-

vais traitement ou retarder la prise en charge d’une pathologie. 

La pratique médicale d’un médecin peut être améliorée s’il est prêt à tenir compte de ses er-

reurs. Pour cela, il est nécessaire de disposer de «feedback» de la part des patients, de ne pas 

faire preuve d’un excès de confiance en soi (38), et d’accepter que le processus du diagnostic 

ne soit jamais figé (39) : lorsque des signes et des symptômes ne rentrent pas dans le cadre 

d’une maladie, ou si de nouveaux symptômes apparaissent, la recherche du diagnostic correct 

doit se poursuivre.

D’après les articles 32 et 33  du Code de Déontologie Médicale, «dès lors qu'il a accepté de ré-

pondre à une demande, le#médecin s'engage à assurer personnellement au patient des soins 

consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science, en faisant appel, s'il 

y a lieu, à l'aide de tiers compétents. Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec 

le#plus grand soin, en y consacrant le temps nécessaire, en s'aidant dans toute la mesure du 

possible des méthodes#scientifiques les mieux adaptées et, s'il y a lieu, des#concours appro-
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priés (…). Si le médecin est embarrassé pour établir un diagnostic, il doit faire appel à un con-

sultant, à un spécialiste ou prescrire la mise en observation du malade".

Cette démarche peut effectivement sembler difficile à réaliser par les remplaçants qui n’ont sou-

vent pas suffisamment de recul vis-à-vis d’une situation clinique donnée, vu leur intervention 

ponctuelle dans l’histoire d’un patient.

I.1.c. Un diagnostic «à tout prix» ?

Certains  remplaçants  interrogés  estiment qu’un diagnostic précis  n’est pas  nécessaire à la sa-

tisfaction du patient. 

Cette même idée est retrouvée dans une étude effectuée auprès de médecins généralistes 

français (27). Pourtant, dans son livre «Le médecin, son malade et la maladie» (40), Balint rap-

porte que les patients supportent moins bien une douleur sans diagnostic. Une revue de la litté-

rature (41) rapporte que sur un ensemble de patients présentant des symptômes physiques en 

consultation de soins primaires, 10 à 20% d’entre eux ont des symptômes non expliqués par 

une maladie physique. Cette même étude révèle que les médecins éprouvent de la frustration 

lorsqu’ils ne peuvent pas attribuer certains symptômes de leurs patients à telle ou telle maladie. 

Les patients recherchent une légitimité à leurs problèmes et désirent que leur médecin accepte 

la réalité de leurs symptômes. 

Une autre étude (42) montre que les patients ne reprochent pas à leurs médecins de ne pas 

réussir à les soigner, mais souffrent plutôt de ne pas être pris au sérieux et de ne pas se sentir 

soutenus.

I.1.d. Le remplaçant, un «intervenant extérieur» par rapport au diagnostic :  avantage 

ou inconvénient ?

Dans  l’établissement d’un diagnostic, il a été relevé dans les  focus  groups  que, parfois, les 

remplaçants peuvent être avantagés par leur regard «d’intervenant extérieur». 
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Cette idée n’a pas été retrouvée dans la littérature. Habituellement ce regard extérieur peut être 

posé par un spécialiste à qui l’on adresse un patient, ou un confrère lors d’une discussion en 

groupe de pairs par exemple, permettant au médecin habituel de «re-centrer» sa propre vision 

face au cas présenté par un patient en question. Il est possible que les remplaçants puissent 

avoir ce rôle parfois, en intervenant ponctuellement dans la relation patient-médecin : en effet, 

ils abordent l’histoire du patient avec un œil «neuf», un regard peut-être plus objectif, non in-

fluencé par les inévitables liens affectifs  et subjectifs qui se créent dans la durée entre un soi-

gnant et son patient.

Par contre, certains  remplaçants  ont exprimé leur malaise lorsqu’ils  sont amenés  à poser un 

diagnostic différent de celui fait par le médecin qu’ils  remplacent, ou lorsqu’il leur semble qu’un 

diagnostic n’a pas été posé assez tôt.

A ce sujet, si l’on envisage que le remplaçant peut être considéré comme un «consultant», on 

peut citer quelques articles du Code de Déontologie Médicale qui peuvent apporter un éclairage 

sur ces situations : 

Article 58. - Le médecin consulté par un malade soigné par un de ses confrères doit respecter 

l'intérêt du malade en traitant notamment toute situation d'urgence, et le libre choix du malade 

qui désire s'adresser à un autre médecin. Le médecin consulté doit, avec l'accord du patient, 

informer le médecin traitant et lui faire part de ses constatations et décisions. 

Article 61. - Quand les avis du consultant et du médecin traitant diffèrent profondément, à la 

suite d'une consultation, le malade doit en être informé. 

Article 62. - Le consultant ne doit pas de sa propre initiative, au cours de la maladie ayant moti-

vé la consultation, convoquer ou réexaminer, sauf urgence, le malade sans en informer le mé-

decin traitant. Il ne doit pas, sauf volonté contraire du malade, poursuivre les soins exigés par 

l'état de celui-ci lorsque ces soins sont de la compétence du médecin traitant et il doit donner à 

ce dernier toutes informations nécessaires pour le suivi du patient.
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Article. 64. - Lorsque plusieurs médecins collaborent à l'examen ou au traitement d'un malade, 

ils doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités 

personnelles et veille à l'information du malade. 

Face à ce dilemme ressenti par les remplaçants, à savoir la possibilité d’apporter une aide au 

médecin remplacé par leur «regard extérieur», et la crainte de mettre en défaut celui-ci lors de 

l’établissement d’un diagnostic, il serait intéressant de connaître la perception des médecins 

remplacés par rapport au regard qu’a le remplaçant sur leurs patients : se sentent-ils mis en 

échec ou concurrencés par le remplaçant, ou bien au contraire apprécient-ils son aide ? Quel 

niveau de confiance existe-t-il entre remplaçants et remplacés sur le plan diagnostique ? 

I.2. L’examen clinique

Les  médecins  remplaçants  ont relevé que la satisfaction du patient à la fin de l’examen clinique 

est importante, ce qui a été retrouvé dans une étude réalisée en France (26) : le patient attend 

un examen clinique complet et consciencieux de la part de son médecin.

Mais  les  remplaçants  notent aussi qu’il est difficile d’examiner certains  patients  qui ne le souhai-

tent pas, soit pour des  raisons culturelles, soit en prétextant un manque de temps. Parfois 

même les patients semblent surpris d’être examinés par le remplaçant.

L’examen physique est quelque chose de profondément intime, et la manière dont le médecin 

se comporte face au corps dénudé du patient soulève de nombreuses questions de confiance 

et de bienséance. 

Dans certains pays (43), lorsque le médecin est un homme et qu’il doit examiner une patiente, 

un membre de la famille doit toujours être présent lors de l’examen. Les patientes ne se désha-

billent jamais complètement, seule une petite partie du corps est découverte au fur et à mesure 

de l’examen. Dans d’autres cultures, une sorte de «chaperon», qui doit faire partie de la profes-

sion médicale, est toujours présent lors d’un examen gynécologique, que le médecin soit un 

homme ou une femme. En Grande-Bretagne, il doit être proposé à tout patient qui doit subir un 
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examen intime (examen gynécologique, toucher rectal ou palpation mammaire, par exemple) la 

présence d’un «chaperon», quel que soit le sexe du patient et du médecin.

Qu’en est-il en France ? Quel code de conduite adopter lorsqu’on examine un patient ? Quelles 

différences les  patients font-ils entre le fait d’être examiné par leur médecin habituel, et celui 

d’être examiné par un médecin inconnu auparavant ? Ont-ils des attentes et des critères de 

satisfaction liés à l’examen clinique qui varient d’un médecin à l’autre ?

I.3. Le dossier médical

I.3.a. Partage du dossier médical

Ce dossier, partagé avec le médecin remplacé, constitue une aide précieuse pour le rempla-

çant. Il lui permet de se situer face aux patients. 

La tenue d'un dossier pour chaque patient suivi en médecine ambulatoire a été rendue obliga-

toire par le Code de Déontologie en 1995 (44). Il s’agit d’un outil de mémoire et de synthèse 

pour le médecin, en constante évolution, qui doit aider le médecin à prendre ses décisions 

grâce à une information accessible et opérationnelle. Le dossier médical est aussi un moyen de 

communication entre les personnels de santé qui y ont accès. La bonne documentation d’un 

dossier médical est considérée comme une des bases d’une bonne prise en charge médicale. 

La WONCA (45) affirme que le dossier médical fournit une preuve de la constance de continuité 

des soins qui est proposée au patient par son médecin généraliste. 

Depuis  août 2004, le projet de Dossier Médical Personnel (DMP) a été lancé par le ministère 

français de la santé : ce projet vise à ce que chaque patient possède un dossier médical infor-

matisé, qui contribuera à l’amélioration de la coordination et de la continuité des soins. Ce pro-

jet est actuellement encore en cours de développement.

Avec l’accord préalable du patient, des informations médicales en provenance d’autres méde-

cins (antécédents, résultats de laboratoires d’analyse, imagerie, traitements en cours) seront 

mises à disposition des médecins, via le DMP. Les avantages attendus de cet outil (46) sont un 
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meilleur suivi du patient, une meilleure coordination des soins, une limitation des prescriptions 

redondantes et des interactions médicamenteuses, et une qualité des soins améliorée. 

Le partage des informations contenues dans le dossier médical entre un médecin installé et son 

remplaçant est essentiel à la bonne prise en charge des patients. 

I.3.b. Difficultés liées à la tenue du dossier médical

Les  remplaçants  relatent fréquemment des  situations où les  dossiers  médicaux leur semblent 

incomplets, ce qui leur rend difficile la prise en charge des patients.

Un travail de thèse de médecine générale, réalisé en région parisienne en 2007 (12) s’est inté-

ressé aux difficultés et aux attentes du médecin généraliste vis-à-vis du médecin remplaçant. La 

majorité d’entre eux a une image positif du remplaçant, mais il est intéressant de noter que, 

parmi les principales difficultés rencontrées avec leurs remplaçants, les médecins généralistes 

les critiquent sur leur mauvaise gestion des dossiers médicaux. Ainsi, à la fois médecins instal-

lés et médecins remplaçants éprouvent des difficultés face à la manière dont leurs confrères 

gèrent le dossier médical des patients. Une difficulté supplémentaire peut être liée à l’informati-

sation des cabinets : de nombreux logiciels informatiques médicaux existent sur le marché, ce 

qui rend la tâche ardue au remplaçant qui doit parvenir à maîtriser rapidement le logiciel auquel 

il est «confronté» lors de chaque remplacement.

Le remplaçant peut ressentir ce manque d’informations  (dossier médical incomplet) comme un 

désavantage par rapport au médecin installé qui semble parfois  «omniscient» face à l’histoire du 

patient.

Un article paru dans le British Medical Journal (47) suggère que la qualité de la pratique médi-

cale des remplaçants pourrait être améliorée s’ils étaient mieux accompagnés dans l’accès aux 

informations concernant les patients. 

Pour remédier à ces problèmes, il pourrait s’avérer utile, avant une période de remplacement 

chez un médecin donné, que remplaçant et remplacé s’accordent sur la manière de consigner 
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les informations concernant un patient dans son dossier, et que le remplaçant sache où les 

retrouver. En effet, une étude a montré que, sur 98  médecins généralistes interrogés en Breta-

gne, 60% d’entre eux utilisent à la fois un dossier papier et un dossier informatisé (48), ce qui 

peut mettre en difficulté le remplaçant qui peut avoir du mal à trouver les informations qu’il re-

cherche. 

I.4. La prescription d’examens complémentaires

Face aux demandes  d’examens  complémentaires  qui leur semblent injustifiées, les  remplaçants 

sont prêts  à les  refuser et se réfèrent à ce qu’ils  considèrent comme étant «normal» au niveau 

de la pratique médicale en médecine générale.

On cite fréquemment dans la littérature des situations (49-51) où des examens complémentai-

res sont prescrits sans que la situation clinique du patient le justifie, ce qui entraîne une sur-

charge de travail, des surcoûts, des douleurs, et des erreurs  potentielles. Ces examens com-

plémentaires sont souvent prescrits dans le but de rassurer le patient, ou même parfois pour se 

rassurer soi-même en tant que soignant. 

En France, dans un souci d’amélioration des pratiques professionnelles, la Haute Autorité de 

Santé publie régulièrement des fiches de bonne pratique adressées aux médecins, notamment 

des fiches de bon usage de médicaments, de dispositifs  et de technologies de santé, qui ac-

tualisent les indications et précisent celles devenues obsolètes.

Une étude récente menée en France (52) auprès de médecins généralistes, a montré que plus 

de la moitié d’entre eux approuvent le rôle croissant des recommandations dans la pratique 

médicale et s’efforcent d’en tenir compte, mais ces médecins comptent essentiellement sur leur 

propre expérience pour faire le tri face à la masse de recommandations qu’ils  reçoivent : leur 

lecture attentive demande du temps, et elles tendent parfois à traiter les pathologies de manière 

inadaptée à la médecine générale. 
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En effet, si l’on prend l’exemple de la prescription d’examens complémentaires en médecine 

générale, elle se distingue de ce qui peut être réalisé à l’hôpital à trois niveaux :

- la prévalence faible des maladies : les patients qui se présentent aux médecins généralistes 

sont différents de ceux rencontrés dans des services de soins spécialisés, d’où une préva-

lence et une incidence de maladies différentes. Cela nécessite la mise en place d’un proces-

sus de décision spécifique (45).

- le coût des examens complémentaires : ils  sont facturés à l’acte en médecine de ville, alors 

qu’ils sont compris dans un forfait à l’hôpital. Le médecin généraliste est amené à justifier les 

dépenses induites, et a une responsabilité envers la communauté pour la prise en charge des 

soins de santé.

- l’importance symbolique de la prescription d’examens complémentaires (53) : lorsqu’il prescrit 

un examen complémentaire, le médecin montre à la fois qu’il a bien entendu la plainte du pa-

tient, et en même temps il laisse transparaître ses doutes face à la gravité potentielle de la ma-

ladie.

Les médecins remplaçants sont-ils suffisamment informés des recommandations publiées par 

la Haute Autorité de Santé ? Existe-t-il des différences de volume de prescription entre rempla-

çants et remplacés ?

I.5. Faire le lien avec les spécialistes

I.5.a. Importance de la communication entre généralistes et spécialistes

Face à des  situations  cliniques  dépassant leurs  compétences, les  médecins  remplaçants  sont 

prêts  à adresser leurs  patients  à un confrère pour un avis  spécialisé. Une remplaçante a ressenti 

la satisfaction de certains  patients, contents  d’avoir été adressés  à un spécialiste, dans  le cadre 

d’un remplacement de longue durée.

La communication entre généralistes et spécialistes est essentielle à une bonne prise en charge 

des patients. Mais parfois  certaines difficultés peuvent apparaître, fréquemment dues à un 

manque de temps, à une absence de clarté du motif pour lequel le patient est adressé ou de la 
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conduite à tenir suite à la consultation spécialisée. Le manque de communication peut mener à 

une interruption de la continuité des soins, à des diagnostics retardés, des examens inutiles et 

des complications iatrogènes pour le patient.

Lorsque le médecin généraliste prend le temps d’adresser un courrier au spécialiste ou de le 

contacter par téléphone, la probabilité qu’il reçoive une réponse de celui-ci est augmentée, sur-

tout si le généraliste a spécifiquement demandé une réponse ou si le traitement du patient est 

modifié par le spécialiste (54). La satisfaction du médecin généraliste est augmentée lorsqu’il 

reçoit un retour du spécialiste, notamment par écrit (55). Du côté des patients, une étude a 

montré qu’ils apprécient effectivement lorsque leur médecin généraliste les adresse à un spé-

cialiste et se montre prêt à demander un avis supplémentaire lorsqu’il est nécessaire (35).

A quelle fréquence les médecins remplaçants adressent-ils les patients à des spécialistes par 

rapport aux médecins remplacés ? Utilisent-ils les  réseaux des médecins remplacés ou leurs 

propres réseaux ? Quels retours ont-ils de le part des spécialistes dans le cadre ponctuel de 

leurs remplacements ? Ce sont des questions qui pourraient être précisées dans le cadre d’une 

recherche complémentaire.

I.5.b. Difficulté à adresser certains patients en tant que remplaçant

Les  remplaçants  sont parfois  confrontés  à la difficulté d’adresser certains  patients  à des  spécia-

listes, qui considèrent que cela ne relève pas de leur rôle de remplaçant.

On a vu précédemment que les patients apprécient d’être adressés à un spécialiste par leur 

médecin habituel, lorsqu’il estime qu’un avis supplémentaire est nécessaire. Cela peut sembler 

paradoxal avec le résultat de notre étude qui montre quelques patients peu disposés à être 

adressés à des spécialistes par le remplaçant. Cette apparente contradiction provient proba-

blement du fait que la proposition d’être adressé à un confrère provient d’un autre médecin que 

celui auquel le patient est habitué. Il s’agit souvent, dans les exemples cités lors de nos focus 

groups, de patients atteints de maladies chroniques, qui sont donc impliqués dans une relation 

de longue durée avec leur médecin habituel. L’aspect de la confiance accordée au médecin et 
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de la durée de la relation patient-médecin intervient sûrement dans ces échanges, ce que nous 

verrons plus loin.

I.6. Les compétences du médecin remplaçant

I.6.a. Remise en cause des compétences par les patients

Les  remplaçants  perçoivent parfois  une remise en question de leurs  compétences  de la part 

des patients.

Une enquête par focus groups (56) réalisée en Ecosse en 2007 sur la perception des patients 

concernant la qualité des consultations de médecine générale, a montré que la perception de la 

compétence d’un médecin est fortement liée aux résultats positifs qu’il a pu avoir par le passé : 

si le patient a le souvenir d’une situation où son médecin a apporté des soins qui ont clairement 

amélioré son état de santé, ou bien celui d’un proche, il déclarera sans hésitation que son mé-

decin est compétent. A l’inverse, la compétence du médecin sera remise en question si le pa-

tient a l’impression de ne pas avoir été suffisamment examiné, si le diagnostic posé ne lui sem-

ble pas approprié, ou si le traitement proposé ne semble pas lui réussir.

A la lumière de cette étude, on peut effectivement penser que les remplaçants sont confrontés 

à une remise en cause de la part des patients  vis-à-vis de leurs compétences du fait qu’ils n’ont 

pas eu l’occasion d’intervenir dans l’histoire du patient par le passé, et que celui-ci n’a pas en-

core pu «expérimenter» leur pratique. On peut également présumer que si le remplaçant prend 

du temps pour examiner son patient, fait un diagnostic correct et propose un traitement appro-

prié, le patient sera plus à même de le déclarer compétent par la suite.

I.6.b. Prouver sa compétence

Les  remplaçants  ressentent parfois  le besoin de prouver leur compétence par rapport au mé-

decin remplacé, que ce soit par rapport aux patients  ou même par rapport au médecin installé. 

Ils n’apprécient pas d’être considérés comme des «stagiaires».
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Le Code de Déontologie Médicale rappelle que «les médecins doivent respecter l’indépendance 

professionnelle des membres des professions de santé (...) l’exercice de la médecine est per-

sonnel ; chaque médecin est responsable de ses décisions et de ses actes» (articles 68 et 69).

Ainsi, s’il est vrai que les remplaçants n’ont pas à rendre de compte, du point de vue de leurs 

compétences, aux médecins qu’ils remplacent, il n’en demeure pas moins qu’il est essentiel 

pour tout médecin de continuer à se former tout au long de sa carrière et d’améliorer sa prati-

que médicale tant que possible, comme le rappelle le serment d’Hippocrate par ces paroles : 

«je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionne-

rai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés», ce qui peut être réalisé parfois 

en demandant l’avis de confrères plus expérimentés, ou en observant leurs pratiques.

I.6.c. Des compétences différentes selon le genre ?

Les  remplaçants  notent que certains  patients  semblent attribuer au médecin des  compétences 

différentes  selon qu’il s’agit d’un homme ou d’une femme. Même si bon nombre de rempla-

çants  pense qu’hommes  et femmes  possèdent les  mêmes  compétences  médicales, la majorité 

des  remplaçantes  ont le sentiment de devoir s’affirmer davantage et prouver qu’elles  sont aussi 

compétentes que leurs confrères.

La médecine a souvent été accusée de ne pas prendre en considération l’importance du genre, 

que ce soit celui du patient ou du médecin (57). Mais plusieurs recherches récentes se sont in-

téressées à l’influence du genre dans la relation patient-médecin, notamment sur le plan de la 

communication ; elles ont montré notamment que les femmes médecins démontrent plus 

d’empathie envers leurs patients (58, 59), ce qui peut expliquer que les patients attribuent des 

compétences différentes à leur médecin, selon qu’il s’agit d’un homme ou d’une femme.

Une étude non-clinique (60) a montré que les stéréotypes associés aux femmes influencent les 

réactions auxquelles elles sont confrontées sur leurs lieux de travail. L’une des principales per-

ceptions sur le genre féminin est qu’elles ont un rôle d’aide envers autrui, qu’elles sont plus 
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orientées vers la communauté, et moins compétitives, moins orientées vers la réussite. Ainsi, un 

comportement «approprié à une femme» implique l’encouragement et l’intérêt au bien-être des 

autres, alors qu’une femme qui occupera des positions d’autorité ou qui cherchera à «faire car-

rière» sera perçue de manière défavorable. Ces stéréotypes liés au genre influencent la percep-

tion qu’aura un individu donné sur une femme lorsqu’elle se comporte «comme un homme», ou 

au contraire, lorsqu’elle ne se comporte pas «comme une femme le ferait». Ainsi, ce qui peut 

être félicité chez un homme, dans un cadre professionnel, peut ne pas trouver la même recon-

naissance lorsque c’est une femme qui l’accomplit. 

Dans le cadre de notre étude, ces stéréotypes peuvent expliquer le ressenti des remplaçantes, 

à savoir qu’elles ont le sentiment d’avoir quelque chose en plus à prouver, du fait que leurs ac-

tions ne reçoivent pas la même reconnaissance que celles de leurs confrères.

Il est intéressant de noter que ce ressenti («avoir quelque chose de plus à prouver, en tant que 

femme médecin») a également été retrouvé auprès de médecins généralistes femmes interro-

gées dans le cadre d’un autre travail de thèse en France (27), et d’étudiantes en médecine dans 

une étude récente réalisée aux Etats-Unis (61).

I.7. Garder une pratique médicale «intègre»

Les  remplaçants  se trouvent parfois  confrontés  au dilemme d’adapter leur pratique à celle du 

médecin installé («faire un petit peu le caméléon»), ou de conserver leur propre manière de con-

sulter, en essayant d’éviter les conflits et la remise en cause du médecin remplacé.

A notre connaissance, cet aspect du vécu des remplaçants n’a pas été abordé dans la littéra-

ture jusqu’à présent. Les remplaçants doivent-ils se comporter en «caméléons», selon le méde-

cin qu’ils remplacent, pour ne pas «dé-sécuriser» leurs patients, au prix parfois d’une moins 

bonne pratique médicale ? Dans quelle mesure peuvent-ils conserver leurs propres référentiels 

de pratique tout en ne mettant pas en défaut le médecin remplacé ? 
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On peut citer à nouveau les articles 68  et 69 du Code de Déontologie Médicale, qui rappellent 

que «dans l'intérêt des malades, les médecins doivent entretenir de bons rapports avec les 

membres des professions de santé. Ils doivent respecter l'indépendance professionnelle de 

ceux-ci et le libre choix du patient. L'exercice de la médecine est personnel ; chaque médecin 

est responsable de ses décisions et de ses actes.»

Ainsi, à la fois remplaçants et remplacés se doivent un respect mutuel et il semble important, 

face aux patients, de ne pas tenir de propos désobligeants pour ne pas discréditer l’un ou l’au-

tre de ces acteurs de santé. Et, comme l’ont suggéré certains remplaçants, libre à eux de ne 

plus remplacer certains confrères avec lesquels la différence de pratique semble trop importante 

et ingérable. 

I.8. La distance professionnelle

La distance professionnelle est une notion importante aux yeux des remplaçants, mais  il leur 

semble parfois difficile de l’établir et de la garder.

La distance professionnelle peut être définie comme l’ensemble des limites sociales, physiques 

et psychologiques qui séparent patient et praticien (62) ; il s’agit de la distance sociale attendue 

et acceptée entre eux, qui est liée à des normes éthiques, aux valeurs morales de la culture 

ambiante, et à la jurisprudence. 

La relation patient-médecin est une relation à la fois  intime et détachée, et des limites sont im-

portantes à poser pour protéger à la fois patients et médecins. Le médecin doit agir dans l’inté-

rêt du patient, sans lui nuire, en respectant la confidentialité des informations qui lui sont com-

muniquées. Quatre éléments apparaissent lorsque ces limites ne sont pas respectées :

- un renversement des rôles : les besoins du patient, qui devraient être au centre de la relation, 

sont mis de côté et ce sont ceux du médecin qui passent en premier ; c’est particulièrement 

visible dans les cas d’abus sexuels ;

- un secret : l’interaction patient-médecin se fait en secret, avec des intentions cachées ;

79



- un «double-lien» : les patients sont liés d’une part au médecin par leur désir de mettre un 

terme à cette relation, et également par la conscience que si la relation se termine, ils ne rece-

vront plus d’aide de la part du médecin ;

- une indulgence liée à un «privilège professionnel» : les médecins utilisent l’information délivrée 

par le patient pour acquérir des bénéfices personnels, au lieu de l’utiliser pour le bien du pa-

tient. 

«Ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs», est-il rappelé dans le serment d’Hippo-

crate. Dans cet objectif, voici quelques limites (62) utiles à fixer, autant pour les médecins rem-

plaçants que pour les médecins installés :

- Limites du rôle : vérifier qu’une situation donnée n’amène pas à un renversement des rôles 

avec le patient, se demander ce qu’un «bon médecin» ferait dans telle situation, être sûr que 

son comportement ne puisse pas porter à confusion.

- Limites du temps : ne pas accorder davantage de temps de manière disproportionnée à un 

même patient, ou des rendez-vous systématiquement en dehors des horaires de consultation.

- Limites du lieu : s’assurer que le patient est traité dans un lieu adéquat, ou qu’une visite à 

domicile est réellement justifiée par l’état du patient.

- Limites des cadeaux : se refuser à privilégier certains patients par des «cadeaux subtils» tels 

que des prescriptions généreuses, et être vigilant sur les cadeaux reçus.

- Limites vestimentaires : éviter pour soi-même les tenues vestimentaires qui pourraient mener à 

des malentendus, et permettre aux patients de se dévêtir de manière appropriée lors des 

examens physiques.

- Limites de familiarité : si la relation avec un patient se prolonge dans la durée, se mettre d’ac-

cord avec le patient sur l’emploi du «vous» ou du «tu», ainsi que sur l’appellation par le nom 

ou le prénom.

- Limites des révélations intimes : s’arrêter à des conversations sociales sans entrer dans les 

détails, les révélations personnelles étant rarement utiles ou nécessaires dans la relation pa-

tient-médecin.
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- Limites du toucher : expliquer au patient le déroulement d’un examen physique particulier 

lorsqu’il est nécessaire.

- Limites de la relation : refuser, tant que possible, de soigner des individus proches tels que 

membres de la famille, collègues, amis, car cela mène souvent à des conflits d’intérêts. 

I.9. L’expérience du médecin

I.9.a. Les remplacements augmentent l’expérience du médecin

Les  médecins  remplaçants  estiment qu’ils  pourront acquérir davantage d’assurance dans  leur 

pratique médicale grâce à des  remplacements  diversifiés  et des  années  d’expériences  supplé-

mentaires. 

C’est en effet l’un des attraits du remplacement, que celui de pouvoir se «faire la main» avant 

une éventuelle installation, la période de remplacement étant considérée comme une expé-

rience de formation complémentaire indispensable à la sortie de l'hôpital (6). Travailler en tant 

que médecin remplaçant est considéré par certains (63, 64) comme une opportunité motivante 

et gratifiante, qui permet de rencontrer des patients intéressants, de découvrir des cultures lo-

cales, de voir comment sont organisés certains cabinets, d’apprendre à s’adapter et d’élargir 

sa propre pratique médicale.

Dans un de leurs rapports de recherche (65), Gwénola Levasseur et François-Xavier Schweyer 

analysent ces périodes de remplacement sous trois angles : 

- le remplacement comme complément de formation : les jeunes médecins généralistes ont le 

sentiment d’apprendre la démarche de médecine générale par leurs premières expériences, 

c’est l’occasion pour eux de mettre en pratique ce qu’ils ont appris lors de leur formation ini-

tiale.

- le remplacement permet de se faire une idée du métier : c’est une période d’évaluation des 

pratiques, des modes d’organisation, des profils de patientèles, le moment où les jeunes mé-

decins se forgent leurs idées sur leur prochain mode d’exercice.
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- le remplacement comme une période d’adaptation familiale : grâce à la possibilité de gestion 

de son emploi du temps, cette période permet au remplaçant de réfléchir à son projet familial.

I.9.b. Le manque d’expérience des remplaçants

Les  remplaçants  manquent parfois  d’expérience ou d’assurance dans  certains  domaines  et ils 

éprouvent un malaise lié au fait que le patient le sent et peut leur faire moins  confiance. Certains 

estiment être insuffisamment formés.

On peut noter à ce sujet un malaise ressenti par les étudiants en médecine en fin de cursus en 

France (66) : seuls 49 % des internes en médecine générale sont satisfaits de leur formation 

actuelle. Pour ce qui est de la formation pratique, la majorité pense que le cursus manque de 

stages ambulatoires. Concernant la formation théorique, plus de 80 % aimeraient être mieux 

formés sur des thèmes tels que l’installation, l’organisation d’un cabinet, la fiscalisation. D’au-

tres souhaiteraient une sensibilisation à l’informatique, à la psychologie, aux mesures sociales 

existantes, au droit médical, etc. 

Si le DES de médecine générale devait passer à quatre années, dans un souci d’alignement 

avec les autres spécialités, une grande enquête nationale menée par l’Inter-Syndicale Nationale 

Autonome Représentative des Internes de Médecine Générale en 2007 (67) a montré que 80% 

des internes de médecine générale interrogés seraient favorables à la mise en place d’un 

deuxième stage SASPAS obligatoire. En effet, les stages chez le praticien, en ambulatoire, 

constituent une étape intermédiaire indispensable entre l’internat et le remplacement ou l’instal-

lation, une meilleure formation à la médecine ambulatoire, une mise en situation réaliste et sécu-

risante, et la découverte d’autres modes d’exercice pour mieux orienter sa pratique future.

On peut transposer ces données aux médecins généralistes remplaçants qui, peut-être, ne se 

sentent pas suffisamment préparés à la pratique médicale en cabinet de ville.

82



Une étude intéressante réalisée récemment aux Etats-Unis auprès d’internes en médecine (68) 

s’est intéressée au «phénomène de l’imposteur» : les individus touchés par ce phénomène 

croient qu’ils  sont parvenus à un succès en faisant croire à leur entourage qu’ils sont intelligents 

et capables ; ils  vivent avec la peur que les autres découvrent leur fraude intellectuelle, et cela 

entraîne une détresse psychologique. Une échelle d’évaluation de ce phénomène a été utilisée, 

et a montré que plus d’un tiers des internes en médecine générale, dont une majorité de fem-

mes, pouvaient être classés dans la catégorie des «imposteurs», dans le sens où ils ne se sen-

tent pas aussi compétents et intelligents que les autres les perçoivent. La plupart souffraient 

également de dépression, d’anxiété, et de mauvaise estime de soi. 

Des internes en fin de cursus et des jeunes médecins interrogés dans le cadre d’une étude par 

focus groups réalisée en France et en Belgique (69) décrivent leurs débuts de pratique médicale 

comme l’expérience de leur propre incompétence : ils sont sans cesse face à de nouvelles si-

tuations qu’ils ne savent pas gérer. La plupart du temps, ils estiment qu’il s’agit d’une consé-

quence directe d’une formation trop théorique, notamment peu adaptée à la pratique en méde-

cine ambulatoire.

Il est intéressant de noter que les  remplaçants  éprouvent un certain réconfort à pouvoir différer 

certaines situations  jusqu’au retour du médecin installé. Ils  sont rassurés  de savoir que quel-

qu’un de plus expérimenté qu’eux prendra le relais.

On remarque effectivement que les remplacements permettent aux jeunes actifs d’exercer leurs 

responsabilités sans se sentir trop engagés. Ils se rassurent en pensant que le suivi sera assuré 

par leur confrère remplacé même si l’anxiété initiale existe réellement (65).

Après avoir discuté des éléments perçus comme positifs ou problématiques au sein de la rela-

tion patient-médecin par les médecins remplaçants en lien avec les compétences techniques et 

biomédicales, nous aborderons maintenant les aspects interpersonnels de cette relation.
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II. Aspect interpersonnel

II.1. Approche centrée sur le patient

Chaque patient est unique, et il semble important aux médecins  remplaçants  de le réaliser et de 

s’adapter à chaque patient de manière personnalisée, sans  toutefois  chercher absolument à 

plaire à tout le monde.

Lorsque le médecin s’intéresse réellement aux besoins, aux valeurs et aux désirs de son pa-

tient, il met en œuvre ce qu’on appelle une «approche centrée sur le patient». Ce concept de 

«relation centrée sur le patient» est souvent opposé à ce qui a été appelé «modèle biomédical», 

concept dans lequel la maladie du patient est réduite à une série de signes et de symptômes 

qui sont interprétés et analysés par le praticien de manière «strictement biomédicale». La dé-

marche «centrée sur le patient» conduit à une augmentation de la satisfaction et de la confiance 

du patient. Elle permet une meilleure prescription et une pratique médicale plus efficace (70-73). 

Bien qu’elle soit largement plébiscitée, la définition exacte de cette approche reste parfois diffi-

cile. On lui distingue cinq dimensions (74) : 

- la perspective biopsychosociale : considérer les facteurs sociaux et psychologiques d’une 

maladie, aussi bien que les facteurs strictement physiques.

- le «patient en tant que personne» : comprendre la signification personnelle que donne un indi-

vidu à sa maladie.

- le partage du savoir et de la responsabilité : percevoir et répondre aux préférences du patient 

concernant l’information qui lui est donnée et sa participation aux décisions.

- l’alliance thérapeutique : développer des objectifs thérapeutiques communs et améliorer le lien 

entre patient et soignant.

- le «médecin en tant que personne» : être conscient de l’influence que peuvent avoir les quali-

tés personnelles et la subjectivité du soignant sur sa propre pratique. 

D’après leurs propos, il semble que les remplaçants sont conscients de l’importance d’une telle 

approche centrée sur le patient. 
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II.2. Relation consumériste

Par contre, sur le plan relationnel, s’ils  sont prêts  à reconnaître la valeur de chaque patient en 

tant qu’individu, les  remplaçants  vivent difficilement le fait d’être parfois  considérés  comme de 

simples prestataires de service.

Ce résultat rejoint celui d’un autre travail (27) qui révèle que les médecins généralistes ne tolè-

rent pas d’être assimilés à des «vendeurs de grande surface» ; à l’inverse, une autre étude (26) 

a montré que les patients, quant à eux, se sentent parfois considérés par leurs médecins 

comme des «clients» et non des «patients». 

Depuis  la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de san-

té, les patients sont devenus des «usagers», ce qui les place dans une position de consomma-

teurs : ainsi leurs attentes ont changé par rapport aux professionnels de santé, qui doivent se 

montrer productifs et efficaces. 

Selon une étude (75), une consultation sur six est considérée comme difficile par les médecins. 

Ce type de rencontres survient le plus souvent avec des patients qui souffrent de désordres 

mentaux, qui se présentent avec plus de cinq symptômes physiques, qui montrent une utilisa-

tion excessive du système de santé, ou qui viennent avec une liste de plaintes et de demandes 

(76) ; on peut penser que c’est ce dernier point qui est reproché aux patients par les rempla-

çants dans notre étude, notamment le fait de venir avec une liste de médicaments et de n’at-

tendre du médecin qu’un simple rôle de prescripteur.

II.3. La confiance

II.3.a. Importance de la confiance

Il semble important aux remplaçants  d’établir une relation de confiance mutuelle avec leurs  pa-

tients, afin d’obtenir un échange constructif et des  confidences  de leur part, en étant conscient 

que cette relation se construit dans la durée.
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La confiance est considérée comme une composante-clé de la relation patient-médecin (77-

78), elle peut amener à des résultats importants sur le plan de la santé, tels que l’adhérence à 

un traitement (79). La confiance des patients est encouragée, de la part du médecin, par une 

écoute attentive, une connaissance développée de leur personne dans sa globalité (80), des 

explications claires et directes, une volonté de partenariat, l’expression de compassion et le fait 

d’être consciencieux (81).

Il a effectivement été montré que plus la durée de la relation entre un soignant et son patient est 

grande, plus le degré de confiance ressentie par le patient est important (82). Une étude a éga-

lement démontré que les patients ont davantage confiance en un médecin qu’ils ont pu choisir 

préalablement (83). 

II.3.b. Méfiance des patients face au remplaçant

Les remplaçants souffrent souvent d’un manque de confiance de la part des patients.

Nous avons vu précédemment que la durée de la relation entre un soignant et son patient, ainsi 

que la possibilité du choix de son médecin, influencent le degré de confiance ressentie par le 

patient. 

Selon ces données, les remplaçants semblent «pénalisés» par leur statut. En effet, ils ne peu-

vent pas entretenir une relation de longue durée avec les patients qu’ils  soignent : cette relation 

est ponctuelle. De plus, les patients ne les ont pas choisis explicitement : l’absence de leur mé-

decin habituel leur impose la présence d’un remplaçant qu’ils n’ont pas sélectionné.

Un outil de mesure validé a été créé il y a quelques années par une équipe de chercheurs amé-

ricains, le «Trust in Physician Scale» : il s’agit d’un questionnaire avec 11 items permettant 

d’étudier le «score de confiance» accordé par un patient à son médecin (Annexe 2). Il serait in-

téressant de l’étudier auprès des patients confrontés à des médecins remplaçants, en compa-

raison avec leur médecin habituel, afin de confirmer ou d’infirmer cette méfiance ressentie par 

les remplaçants de la part des patients qui les consultent. 
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II.3.c. Une confiance dépendante du médecin installé ?

Certains  remplaçants  ont noté que la confiance des  patients  est dépendante de la manière dont 

le médecin habituel présente son remplaçant. 

Dans l’article 1 du contrat de remplacement en exercice libéral proposé par l’Ordre National des 

Médecins (Annexe 3), il est spécifié que «les patients devront être avertis, dès que possible, de 

la présence d'un remplaçant et notamment lors de toute demande de visite à domicile ou de 

rendez-vous au cabinet médical.» 

Une majorité de remplaçants estime que lorsque cette clause est appliquée par le médecin 

remplacé, les patients semblent plus à même d’éprouver de la confiance face au remplaçant, 

notamment si le médecin habituel l’a présenté de manière positive. 

Dans l’un de nos focus groups, une remplaçante a relaté une expérience où le médecin rempla-

cé n’avait pas préparé ses patients à la venue de sa remplaçante, ce qui l’a placée face à de 

nombreux problèmes. Un des avantages du respect de cette recommandation pourrait être que 

le patient a la liberté de choisir s’il souhaite venir consulter le remplaçant ou non, s’il est prévenu 

à l’avance, ce qui n’est pas le cas lorsqu’il se retrouve confronté à cette réalité en arrivant dans 

la salle d’attente. Un autre avantage consisterait à ce que le remplaçant n’ait pas à justifier sa 

présence lors de chaque nouvelle consultation. 

Il pourrait être utile d’observer dans quelle mesure cette clause du contrat est respectée, 

d’identifier si le respect de cette clause contribue effectivement à un meilleur «score de con-

fiance» de la part des patients envers le remplaçant, et d’étudier les attentes et les réactions 

des patients concernant l’annonce de l’absence de leur médecin habituel et de son remplace-

ment par un autre médecin.

II.4. Le statut de médecin du remplaçant

II.4.a. La reconnaissance du statut de médecin

Les  médecins  généralistes  remplaçants  éprouvent de la satisfaction lorsque les  patients  recon-

naissent leur statut de médecin.
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Nous avons vu que l’exercice médical est lié à des désirs conscients ou inconscients de la part 

du médecin (37). On peut donc penser que les remplaçants recherchent consciemment ou non 

à acquérir un statut social et à être respecté en tant que médecin, au même titre que le méde-

cin remplacé. De nombreuses études sont réalisées pour connaître les facteurs qui influencent 

la satisfaction des patients au sein de la relation patient-médecin, elles s’intéressent moins sou-

vent au point de vue du praticien. Il a été pourtant montré que la plupart des médecins sont 

plus à même de dispenser des soins de qualité lorsque eux-mêmes sont satisfaits (84). Un des 

déterminants de la satisfaction du médecin, dans la relation patient-médecin, est l’estime pro-

fessionnelle que lui portent ses patients  (85). Il semble donc légitime aux remplaçants d’attendre 

de leurs patients une reconnaissance à ce niveau.

On peut émettre l’hypothèse que si le patient reconnaît le statut de professionnel de santé de 

son médecin et qu’il le respecte en tant que tel, la satisfaction du médecin dans la relation pa-

tient-médecin sera fortement accrue.

II.4.d. Remise en cause du statut de médecin : influence de l’âge et du genre ?

A l’inverse, il arrive que les  remplaçants  souffrent d’une non-reconnaissance de leur statut de 

médecin ; ceci est plus  fréquemment souligné par les  remplaçantes  qui sont parfois  prises  pour 

une assistante ou une infirmière.

On peut penser que l’âge des remplaçants, qui se situe en majorité, dans le cas de nos focus 

groups, autour de la trentaine, pourrait influencer le regard des patients sur leur statut de méde-

cin : peut-être semblent-ils trop jeunes pour être médecins, si l’on admet que la représentation 

standard du médecin dans l’esprit communautaire est celle d’un homme d’âge mûr. Mais l’âge 

du médecin n’a pas clairement été identifié comme un facteur décisif d’évaluation positive de la 

part des patients (86) : certaines études montrent que les jeunes médecins sont évalués de 

manière plus positive par les patients, alors que d’autres montrent des associations plutôt posi-

tives entre l’âge élevé du médecin et la satisfaction du patient. Il est probable que d’autres fac-

teurs entrent en jeu dans cette question. 
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On peut noter que l’aspect du «feedback», même de la part des patients, est essentiel aux jeu-

nes médecins, pour construire leur propre sentiment d’efficacité (69) : ainsi, la reconnaissance 

du statut de médecin accordée aux remplaçants par leurs patients peut être un facteur d’amé-

lioration de la qualité de la relation patient-médecin.

Par rapport au genre, une étude (87) a montré une différence significative entre les expériences 

de discrimination liées au genre vécues par des médecins universitaires : les femmes rapportent 

plus souvent de telles expériences que les hommes. Dans une autre étude réalisée aux Etats-

Unis auprès d’étudiantes en médecine (61), la plupart relatent des situations inconfortables lors 

de leur premier mois de stage notamment lorsque les patients les prennent pour des infirmières ; 

l’une des étudiantes s’est décrite comme étant «frustrée, mal à l’aise et en colère» suite à une 

telle situation. Ces résultats rejoignent le sentiment exprimé par les remplaçantes dans nos fo-

cus groups : elles peinent souvent à être reconnues en tant que médecin.

Nombre d’expériences survenant au cours du cursus médical sont affectées par le genre, 

comme les relations interpersonnelles, les ambitions de carrière et le comportement sur le ter-

rain. Comme le conclut l’étude citée plus haut, si les autorités de santé souhaitent créer une 

égalité entre hommes et femmes, au niveau des opportunités du monde médical, des interven-

tions doivent être ciblées très tôt au cours des études de médecine.

II.5. La durée de la relation patient-médecin

II.5.a. Suivi dans la durée

Lorsque les  remplaçants  sont amenés  à revoir certains  patients  à l’occasion de remplacements 

répétés  dans  un même cabinet, ils  éprouvent de la satisfaction à mieux les  connaître et les  re-

connaître, tant sur le plan humain que sur le plan médical. Certains  se demandent si cette satis-

faction n’est pas un des éléments déclenchant de l’installation d’un médecin. 

Il a été montré que les patients qui déclarent consulter toujours, ou la plupart du temps, le 

même médecin, sont plus satisfaits que ceux qui ne le font pas (88). On parle de «relation basée 
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sur l’attachement» ou de «relation basée sur la contrainte», selon que le patient décide de revoir 

le même médecin par choix, ou bien parce qu’il ne perçoit pas d’autre alternative (89).

Il semble cependant difficile de dire si c’est la continuité de la relation qui apporte la satisfaction 

au patient, ou bien si la satisfaction du patient l’amène à poursuivre la relation avec son méde-

cin dans la durée. Une étude récente (90) a montré que c’est le concept de «reconnaissance», 

opposé au concept «d’humiliation», qui est décisif : si le patient est reconnu par le médecin qu’il 

consulte (que ce soit son médecin habituel ou pas), si sa demande est respectée, il sera plus 

satisfait et désireux de poursuivre la relation avec le même médecin. Ce n’est pas le cas si le 

médecin consulté ne reconnaît pas le patient, ignore sa demande, le critique ou le ridiculise. 

II.5.b. Relation «épisodique»

Concernant la durée de la relation patient-médecin, les  remplaçants  éprouvent la plupart du 

temps des difficultés liées à leur intervention uniquement ponctuelle auprès des patients. 

Il a effectivement été montré (91) que certains patients éprouvent un sentiment d’insécurité 

lorsque la continuité des soins avec leur médecin habituel est interrompue. Il nous semble inté-

ressant de faire remarquer que des études ont, à l’inverse, montré que le fait de toujours voir le 

même médecin n’améliore ni la réalisation des examens de surveillance recommandés chez les 

diabétiques (92), ni les valeurs de leurs taux d’hémoglobine glyquée (93).

Ici encore, ce thème de «relation dans la durée» a peu été étudié du point de vue des soignants. 

Les remplaçants pourraient constituer une population tout à fait appropriée à l’étude de telles 

notions, comme la continuité des soins.

Comme suggéré précédemment, il semble utile de s’intéresser à la notion de relation suivie 

dans la durée, plus précisément du point de vue des acteurs de santé, et d’identifier les situa-

tions dans lesquelles, par exemple, les remplaçants pourraient tirer avantage de leur statut 

«d’intervenant ponctuel» dans la relation patient-médecin, afin d’améliorer la prise en charge 

des patients. 
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II.6. Relation dépendante de la relation «primaire»

Par «primaire», nous  entendons  la relation qui existe à l’origine entre le patient et le médecin 

remplacé, qui semble constituer une difficulté pour les  remplaçants  : il est parfois  difficile de se 

«couler dans le moule» de cette relation préexistante.

On rejoint ici ce qui a été dit au sujet des compétences du médecin remplaçant, lorsqu’il a le 

sentiment de devoir parfois se comporter comme un «caméléon» pour s’adapter aux pratiques 

de son confrère remplacé, dans le but de ne pas le mettre en défaut et de ne pas inquiéter les 

patients. Au niveau relationnel, plusieurs remplaçants ressentent le médecin remplacé comme 

couronné d’une «aura» particulière, parfois même considéré comme un «gourou», ce qui rend 

difficile l’établissement d’une nouvelle relation avec les patients qui semblent ne «jurer» que par 

leur médecin habituel. Dans le cadre d’une recherche sur l’épuisement professionnel des mé-

decins libéraux en Poitou-Charentes, il a été établi que la différence de styles entre médecins 

est difficile à gérer entre médecins d’un même cabinet, ou entre un médecin et un remplaçant ; 

les médecins qui se font remplacer doivent renoncer à espérer que le remplaçant ait le même 

style qu’eux (94).

Là encore, quelle attitude doit adopter le remplaçant ? Comment trouver l’équilibre entre se 

«couler dans le moule» de la relation «primaire» et imposer son propre mode de relation, dans le 

but d’améliorer la prise en charge des patients ?

II.7. Etre un «autre» médecin pour le patient

II.7.a. Satisfaction des patients

Les  remplaçants  interprètent certains  signes  des  patients  comme une satisfaction à venir les 

voir en consultation, même s’ils ne sont pas leurs médecins habituels.

Lorsqu’ils sont interrogés (90), les patients déclarent préférer en théorie un médecin régulier. 

Mais au cours de l’étude menée à ce sujet, tous les patients qui consultaient un médecin non 

habituel étaient satisfaits de la consultation, et plusieurs des patients qui consultaient leur mé-

decin habituel étaient insatisfaits. 
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II.7.b. Avantages à être un «autre» médecin

Par rapport au médecin remplacé, les  remplaçants  pensent que le fait d’être un «autre méde-

cin» pour le patient constitue parfois  un avantage, dans  le sens  où ils  peuvent tenter de nouvel-

les  approches  et où le patient peut être confronté à un vis-à-vis  qui sera différent de ce dont il a 

l’habitude. 

Comme vu précédemment, dans la partie des compétences techniques et biomédicales, cette 

nouvelle idée reste à explorer.

II.7.c. Ne pas être la personne attendue

Parfois  les  remplaçants  sont déçus  de sentir qu’ils  ne sont pas  la personne attendue par les  

patients, ce qui peut se manifester par une salle d’attente vide, même s’ils  comprennent pour-

quoi certains patients préfèrent attendre le retour de leur médecin habituel.

C’est un fait courant, semble-t-il, de noter une diminution de la fréquentation des cabinets mé-

dicaux lors des périodes de remplacement d’un médecin installé, parfois de moitié (95). Cer-

tains patients préfèrent parfois attendre le retour de leur médecin habituel si leur motif de con-

sultation ne constitue pas une urgence.

Il semble également que la majorité des remplaçants interrogés lors de nos focus groups se 

soient adaptés à ce «syndrome de la salle d’attente», phénomène qui tend à disparaître lorsque 

le remplaçant est amené à remplacer à plusieurs reprises dans le même cabinet. Cela peut 

s’expliquer par le fait que les patients ont été satisfaits  de leur «expérience du remplaçant» lors 

d’une précédente absence de leur médecin habituel, et se sentent ainsi en sécurité avec lui. 

Il est toutefois intéressant de rapporter ici les résultats de l’étude précédemment citée (90) mon-

trant que des patients âgés de moins de 30 ans semblaient moins affectés par le fait de consul-

ter un autre médecin que leur médecin habituel. 

Etre suivi dans la durée par un même médecin pourrait paraître moins important aux yeux des 

jeunes patients, par rapport à leurs aînés.
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II.8. Exprimer ses doutes et ses limites

Les  remplaçants  estiment qu’il faut apprendre à admettre son imperfection et parfois  son in-

compétence dans  un domaine donné, au lieu de vouloir donner une réponse à tout prix, au ris-

que de se tromper. Les  patients  semblent prêts  à reconnaître ce «droit à l’erreur» au médecin, 

que ce soit le médecin remplaçant ou leur médecin habituel, s’il est prêt à le reconnaître. 

Instinctivement, tout praticien cherche à se montrer compétent et à maîtriser un savoir. La prati-

que médicale actuelle doit relever de nombreux défis dans ce domaine : l’expansion et les mo-

difications continuelles des connaissances scientifiques, la variabilité des symptômes et des si-

gnes, la réponse individuelle qu’offre chaque patient face à un traitement donné, les caprices de 

la communication humaine... 

L’étude menée par David Seaburn et al. (96) a montré deux attitudes exprimées par des méde-

cins généralistes confrontés à leur insu à de «faux patients» présentant de multiples symptômes 

ambigus. Plus de la moitié des praticiens a posé un diagnostic, souvent très tôt dans la consul-

tation, sans laisser percevoir la moindre incertitude au patient. Soit ils étaient persuadés de leur 

réponse, soit ils  ne voulaient pas laisser transparaître leurs doutes. Cette première stratégie est 

basée sur l’illusion que les médecins devraient pouvoir tout contrôler et tout savoir. Certains 

avancent que cette attitude pourrait être le fruit de la formation médicale initiale pendant laquelle 

les étudiants  se sentent parfois mis en échec lorsqu’ils ne connaissent pas la réponse à une 

question donnée (97). Cette attitude mène souvent à des examens complémentaires et à des 

traitements excessifs. L’autre partie des médecins observés a eu une approche différente : ils 

ont partagé leur incertitude avec leurs patients, leur ont présenté plusieurs possibilités de diag-

nostics à la fin de la consultation, ainsi qu’une proposition d’explorations complémentaires. 

Cette stratégie repose sur la conviction que les patients attendent d’abord du médecin qu’il soit 

intègre et qu’il valorise davantage la relation avec son patient que le fait de poser le bon diag-

nostic. 
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Des études ont montré que c’est la manière dont le médecin présente ses doutes à son patient 

qui influencera le degré de satisfaction et de compréhension de celui-ci (98). Une thèse réalisée 

en France sur les attentes des patients concernant la relation patient-médecin (26) montre que 

les patients acceptent les erreurs de leurs médecins si ceux-ci les reconnaissent, ce qu’ont 

également ressenti les remplaçants interrogés dans notre étude.

II.9. La séduction dans la relation patient-médecin

II.9.a. En être conscient

Il est important pour les  remplaçants  d’être conscients  de cette composante, qui est appréciée 

seulement par une grande minorité d’entre eux. Soit ils  apprécient le côté «ludique» de la sé-

duction, soit ils  sont sensibles  au fait que les  patients  prennent soin de leur apparence lorsqu’ils 

se présentent en consultation.

Il a été montré que certains comportements de séduction survenant sur le lieu de travail sont 

extrêmement nuisibles et, de plus, punissables par la loi (99-100). Aux Etats-Unis, certains États 

ont publié des lois condamnant les psychothérapeutes qui entretiennent des rapports sexuels 

avec des patients en cours de thérapie, voire même avec d’anciens patients. 

Une étude réalisée aux Etats-Unis  auprès d’étudiants en médecine (101) a montré qu’au cours 

de leur cursus médical, 71% des femmes et 29% des hommes déclaraient avoir été confrontés 

au moins une fois à des comportements de séduction de la part de patients. Ces comporte-

ments pouvaient se traduire, dans cette étude, par des invitations à se rencontrer en dehors du 

cadre des consultations, des compliments sur l’apparence physique, voire même sur certaines 

parties sexuées de l’anatomie, des remarques sexistes, des commentaires subtils à connotation 

sexuelle sur la relation patient-médecin, des appels téléphoniques inappropriés  et même des 

contacts physiques. Cette étude conclut que les comportements de séduction peuvent entraî-

ner une rupture de la relation patient-médecin, une moins bonne prise en charge et même une 
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«exploitation sexuelle» des patients si les étudiants ne sont pas correctement préparés à la ges-

tion de telles situations. 

Une autre étude réalisée auprès d’étudiants en première année de médecine aux Etats-Unis 

(102) montre que, face à des vidéos mettant en scène des patients au comportement séduc-

teur (homme et femme), 40% d’entre eux identifiaient correctement le comportement exprimé 

par la patiente séductrice, mais seulement 5% l’identifiaient chez l’homme (indépendamment du 

genre des étudiants). 

Ces différentes études montrent la nécessité d’intégrer ces éléments dans la formation médi-

cale. Les étudiants, ainsi que leurs confrères plus âgés, devraient être conscients  du danger de 

ces comportements de séduction et informés sur la conduite adéquate à tenir dans de tels cas.

II.9.b. Difficultés liées à la séduction

Ce genre de relations  met les  médecins  remplaçants  mal à l’aise et les  déstabilisent. Ils  ont du 

mal à recentrer la consultation et considèrent ces relations comme manquées.

Pour se protéger de telles situations, il est important de se rappeler que les patients qui vien-

nent consulter un médecin se rendent d’abord chez un représentant de la profession, de l’insti-

tution ; le médecin en tant qu’individu est d’importance secondaire. Dans une conversation so-

ciale, avec des amis, on révèle habituellement des éléments privés aux personnes avec lesquel-

les on discute. Mais il en va différemment au sein de relations professionnelles, où il n’est pas 

attendu des individus qu’ils  se révèlent. Les médecins, pourtant, révèlent toujours quelque 

chose d’eux-mêmes à leurs patients, que ce soit leur manière de parler, leurs gestes, leur tenue 

vestimentaire, la décoration de leur cabinet... Ces éléments n’ont habituellement aucune con-

séquence, sauf pour une petite proportion de patients qui utilisera ces informations de manière 

inappropriée (103). 

Il a été évoqué plus haut, dans le cadre de la discussion, la nécessité de garder une distance 

professionnelle avec les patients, de l’importance des limites à fixer, autant pour le bien des pa-

tients que pour celui des médecins. La psychologue québécoise Marie Valiquette, spécialisée 
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dans les problématiques liées aux transgressions des frontières relationnelles, rappelle qu’il est 

important, en tant que soignant, de ne pas augmenter la dépendance du patient envers  soi, et 

de ne pas lui accorder de privilèges particuliers (104).

Il convient également de veiller à ne pas trop se dévoiler auprès des patients (105) : bien que 

cela puisse parfois favoriser le climat de confiance au sein de la relation patient-médecin, cela 

présente le désavantage d’enfreindre la limite qui sépare le rôle professionnel et personnel du 

médecin, et redéfinit la relation, qui, de relation patient-médecin, passe à une relation ressem-

blant à de l’amitié. Dans de telles relations, les amis peuvent faire des demandes qui vont au-

delà du domaine professionnel, ce qui ne devrait pas être le cas entre un patient et son méde-

cin. Le jugement clinique du médecin risque d’être déformé, et des situations de séduction 

peuvent apparaître. 

Il appartient au soignant de fixer des limites claires lorsque des situations embarrassantes appa-

raissent avec ses patients, et, si nécessaire, de mettre un terme à la relation si la situation de-

vient ingérable (106). 

II.9.c. La séduction liée au genre

Les  remplaçants  hommes  pensent pouvoir mieux maîtriser ces  situations  que leurs  consœurs. 

Quant à elles, elles  considèrent qu’elles  sont plus  méprisées  par les  patients  que leurs  confrè-

res, ce dont elles souffrent.

On peut rappeler ici l’étude réalisée aux Etats-Unis auprès d’étudiants en médecine (101) mon-

trant surtout des femmes ayant été confrontées à des comportements de séduction de la part 

de patients au cours de leur cursus médical. Un rapport adopté lors d’une session du Conseil 

National de l’Ordre des Médecins en décembre 2000 (107) schématise les différentes configura-

tions possibles de rapports de séduction. Les femmes, patientes ou médecins, se retrouvent 

principalement dans le rôle de la victime, sauf dans le cadre de relations homosexuelles. Les 

femmes semblent, de manière générale, plus vulnérables dans ce genre de situations.
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II.9.d. Une séduction différente avec le remplaçant ? 

Certains  remplaçants  pensent que certains  patients  n’oseraient pas  agir de la même manière, 

sur le plan de la séduction, avec leur médecin habituel.

Pour vérifier cette hypothèse, des recherches complémentaires sur le nombre de situations de 

séduction perçues par les médecins installés et remplaçants en France seraient utiles.

II.10. L’influence du genre sur la relation patient-médecin

II.10.a. En être conscient

D’après  la majorité des  remplaçants  interrogés, le fait d’être un homme ou une femme médecin 

influence la relation patient-médecin, surtout pour le patient.

Il a été montré (58) que non seulement le genre du médecin affecte la communication dans le 

cadre médical, mais également celui du patient. Les femmes médecins s’ouvrent d’avantage 

(108), et utilisent un style de relation plus orienté vers l’autre. Même si les deux types de méde-

cin partagent la même quantité et la même qualité d’information médicale et de conversation 

sociale (c’est-à-dire sans rapport avec la médecine) avec leurs patients, les femmes médecins 

parlent davantage de l’impact psychosocial d’un diagnostic ou d’un traitement et établissent 

plus de partenariat. Leurs consultations sont en général deux minutes plus longues que celles 

de leurs confrères (58).

Du côté des patients, les femmes recherchent plus souvent un avis médical que les hommes et 

sont plus actives dans la rencontre médicale (109). Le comportement du praticien change éga-

lement en fonction du genre du patient, ce qui a été démontré dans plusieurs études : les pa-

tientes sont traitées avec plus d’empathie, on leur demande plus souvent leur avis, leurs senti-

ments, et elles reçoivent davantage d’informations, ce qui est probablement dû au fait qu’elles 

posent plus de questions (110). 

Ainsi, les médecins communiquent avec les femmes patientes d’une manière plus émotionnelle 

et tournée vers le partenariat.
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II.10.b. Les avantages liés au genre

Les  médecins  remplaçants  estiment que le fait d’être du même sexe que celui du patient peut 

être un avantage, notamment pour les  femmes. A l’inverse, l’avantage à être un homme méde-

cin n’est pas clairement ressorti lors de nos entretiens.

Une étude a montré que, lorsque médecin et patient sont du même genre, le médecin fait 

preuve d’un intérêt plus grand et entre plus facilement dans des conversations personnelles 

(111). Dans une étude incluant des médecins généralistes d’Europe de l’Ouest, dans le cadre 

d’une interaction femme - femme (ou dyade femme - femme), en comparaison à une dyade 

homme - homme, les femmes médecins font particulièrement preuve d’un comportement affec-

tif, font plus attention aux aspects psychosociaux et laissent davantage les patientes prendre 

part aux décisions (112).

Une autre étude (113) a mis en évidence d’autres différences entre dyades homme - homme et 

femme - femme. Dans une dyade femme - femme, le patient et le médecin ont un temps de 

parole sensiblement équivalent, alors que dans les dyades homme - homme, le médecin parle 

plus. Dans cette même étude, la satisfaction du patient est réduite dans une dyade homme - 

homme et augmentée dans une dyade femme - femme. Pour les hommes, les interruptions 

sont vécues comme un signe de dominance. Au contraire, les  interruptions dans les groupes 

femme - femme sont les bienvenues et comprises comme une participation mutuelle, comme 

un encouragement à continuer à parler, par conséquent comme un signe d’intérêt.

Dans le cadre de sujets spécifiques tels que les violences conjugales, des différences importan-

tes entre les représentations des médecins hommes et des médecins femmes ont été retrou-

vées dans le cadre d’une étude par focus groups aux Pays-Bas (114) : 

- par rapport au rôle de la sexualité, les femmes médecins soulignent surtout l’humiliation liée 

aux rapports sexuels forcés et le danger de l’opposition, alors que les hommes médecins 

considèrent le refus des rapports sexuels comme un facteur contribuant à l’agressivité de 

l’homme.
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- seules les femmes médecins abordent le thème de la présence des enfants en tant que té-

moins des violences conjugales.

- les femmes médecins ont tendance à s’impliquer émotionnellement avec de telles patientes 

alors que les hommes médecins préfèrent garder de la distance.

- les femmes médecins considèrent le fait que la femme quitte son conjoint agressif comme une 

avancée alors que leurs confrères n’y voient aucun progrès.

- les femmes médecins sont plus souvent confrontées à de telles situations.

- la prise en charge de ces situations de violences conjugales est différente entre hommes et 

femmes médecins. 

Paradoxalement, au cours de nos entretiens, il n’y a pas eu d’évocation de l’avantage à être un 

homme médecin, alors que le fait d’être en présence d’une dyade homme - homme (111) peut 

être bénéfique à la relation. On peut penser que les remplaçants hommes, étant amenés à rem-

placer la plupart du temps des hommes (en raison de la démographie médicale actuelle), sont 

moins souvent confrontés à ce questionnement, donc moins sensibilisés à la problématique du 

genre, et que cet avantage à être un homme médecin est sous-entendu dans leurs propos.

Dans la prise en charge d’un patient et dans le vécu de la relation patient-médecin, il semble 

essentiel d’être conscient de l’influence du genre de chaque interlocuteur.

II.10.c. Les difficultés liées au genre

Les  femmes  remplaçantes, lorsqu’elles  se retrouvent face à des  patients  hommes, semblent 

éprouver certaines  difficultés  au niveau de la relation. Les  remplaçants  hommes, quant à eux, 

remarquent qu’ils  abordent moins  certains  sujets  avec les  patientes. Ces  situations  semblent 

d’autant plus fréquentes lorsqu’ils ou elles remplacent un médecin du sexe opposé.

Concernant le ressenti des femmes remplaçantes, des études ont montré que les consultations 

entre une femme médecin et un patient homme sont les plus problématiques – et plus la femme 

médecin sera jeune, et le patient âgé, moins le patient sera satisfait (113, 115).
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Les femmes médecins semblent moins à l’aise avec les patients masculins. De leur côté, les 

patients hommes ont tendance à prendre une expression plus dominante et une voix plus en-

nuyée, et à partager moins d’information biomédicale avec une femme médecin (116). Cela 

soulève la question des conflits de rôles, à savoir les comportements ou statuts  qui, dans l’es-

prit communautaire, sont associés à celui d’une femme ou d’un homme ; notons que l’image 

stéréotypée d’un médecin ou d’un chirurgien est un homme (117).

En général, les  patients ne sont pas plus ou moins satisfaits avec un médecin homme ou 

femme (115), bien que les études soient très incohérentes à ce sujet. Cette découverte est sur-

prenante, face aux nombreuses études montrant que les patients sont plus satisfaits face à une 

démarche centrée sur le patient (55, 103) et que les femmes médecins sont les plus à même de 

démontrer exactement ce style de communication (58, 111). 

Il y a donc un paradoxe : les patients recherchent un style de communication spécifique, mais 

ne semblent pas plus satisfaits quand une femme médecin le démontre. Il est probable que cela 

vienne des attentes de rôle du patient liées au genre. En effet, la satisfaction du patient est cor-

rélée avec un «comportement féminin» (c’est-à-dire moins de distance interpersonnelle, une 

voix plus douce, plus de contact par le regard) de la part des femmes médecins (118). Un 

«comportement masculin» (voix plus forte, plus de distance interpersonnelle) de la part des 

hommes médecins est également satisfaisant pour les patients.

On peut également noter que les patientes sont plus satisfaites quand elles sont confrontées à 

un style de communication dit «émotionnel» de la part d’une femme médecin (119).

Ainsi, les patients présentent des attentes spécifiques sur la manière dont devrait se comporter 

un médecin, selon son genre. Particulièrement pour les femmes médecins, la satisfaction du 

patient dépend de la congruence entre le style de communication qu’elles adoptent et l’attente 

qu’a le patient de leur rôle en tant que femmes.
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Il apparaît que les médecins remplaçantes sont plus sensibles à ce sujet que leurs confrères. 

Peut-être est-ce dû au fait qu’elles sont plus souvent amenées à remplacer des confrères mas-

culins, au vu de la démographie médicale actuelle, ce qui les confronte régulièrement à des 

«modifications de dyades» lors des consultations.

Le troisième thème abordé lors des focus groups a été nommé «attitudes médicales lors des 

consultations» : il s’agit des différentes attitudes qu’exprime le médecin face à son patient lors 

de la relation patient-médecin. 

III. Attitudes médicales lors des consultations

III.1. Permettre au patient d’exprimer son mécontentement

Les remplaçants estiment qu’il est bénéfique de laisser le patient exprimer son insatisfaction.

Lors d’un conflit entre patient et soignant, la confiance que le patient accorde à son médecin 

diminue, et son insatisfaction vis-à-vis de la consultation augmente (120). Le soignant, de son 

côté, éprouve de la frustration, de la colère et une sensation de perte de contrôle (121).

Plusieurs techniques de communication ont été étudiées pour résoudre ces conflits : 

- comprendre les craintes et les attentes du patient (122)

- faire preuve d’empathie (123)

- encourager les patients à prendre une part active dans les décisions (124)

- négocier les différentes options possibles face à une situation, si nécessaire (125)

Pour appliquer ces techniques, il semble donc essentiel de laisser le patient exprimer son mé-

contentement, afin de pouvoir au mieux le comprendre et de parvenir ensemble à une résolu-

tion du conflit. Nous verrons certaines de ces techniques plus en détail dans la suite de cette 

discussion.
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III.2. Percevoir les attentes des patients et y répondre

III.2.a. L’importance de la perception des attentes des patients

Les  remplaçants  reconnaissent l’importance de bien entendre les  demandes  formulées  par les 

patients, qu’elles  soient clairement exprimées  ou non, et de respecter le refus  du patient 

d’aborder certains sujets.

Une compréhension mutuelle entre patients et soignants est nécessaire pour une bonne qualité 

des soins, mais elle est souvent décevante (126). Face à la maladie, au traitement et à la guéri-

son, patient et médecin adoptent chacun leurs propres réalités cliniques, c’est-à-dire leurs pro-

pres attentes, croyances, perceptions et habitudes. Il est essentiel de permettre à ces deux réa-

lités de concorder. Il a été montré que le fait de parvenir à cet objectif permet une meilleure 

compliance au traitement de la part des patients (127).

III.2.b. Difficultés à répondre aux attentes des patients

Même s’ils  sont conscients  de l’importance de bien percevoir les  attentes  des  patients, les 

remplaçants  éprouvent des  difficultés  à répondre aux demandes  qui leur paraissent abusives, 

que ce soit pour des traitements ou des certificats.

Une étude réalisée au Canada (128) s’est intéressée aux cas de harcèlement et d’impolitesse 

envers les médecins de famille de la part de patients. Parmi les affrontements dits «mineurs», on 

retrouve le cas des patients dits «demandeurs», qui mettent mal à l’aise les médecins ou même 

qui, parfois, les menacent. Dans cette étude, les médecins jeunes, les  femmes et les médecins 

exerçant dans des milieux ruraux étaient les plus à risque de souffrir de telles consultations abu-

sives. 

Une autre étude réalisée en France en 2001 auprès de médecins généralistes (129) rapporte 

une fréquence moyenne de 7% de consultations liées à des demandes jugées non fondées par 

les médecins. On y note également que les médecins généralistes femmes déclaraient plus de 

cas de telles consultations. 

Ces demandes non fondées ont été classées en cinq catégories : 
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- la prescription (inadéquate, pour un tiers, hors recommandations médicales opposables)

- l’anticipation (faire provision de médicaments, renouveler la pharmacie familiale, ordonnance 

pour un voyage)

- l’exigence (déplacement illégitime du médecin, horaires hors cadre, certificats illégitimes, 

prescription à faire sous un autre nom)

- la régularisation (prescription a posteriori d’arrêt de travail, de traitements, d’examens)

- les demandes diverses.

Face à ces demandes, dans 63% des cas, la réponse du médecin était en partie favorable au 

patient. Les femmes médecins ont refusé plus souvent que les hommes d’accéder à ces de-

mandes. Lorsque les demandes étaient refusées, le motif du refus s’appuyait le plus souvent 

sur une règle professionnelle ou juridique que le médecin pouvait faire valoir. Ce type de refus 

provenait en majorité des femmes médecins, de même que le refus de se soumettre aux exi-

gences du patient. Dans notre étude, nous n’avons pas mis en évidence de différence liée aux 

genre, sur la réponse faite aux demandes des patients jugées non fondées.

Concernant les certificats médicaux, il nous semble utile de rappeler que «le médecin ne doit 

céder à aucune demande abusive» (article 50 du Code de Déontologie Médicale), et que «la 

délivrance d’un rapport tendancieux ou d’un certificat de complaisance est interdit» (article 28). 

Un article traitant de la résolution des conflits dans la relation patient-médecin (130) affirme 

qu’avant tout, il est primordial que le médecin soit convaincu d’avoir une solide base éthique 

pour toute action menée lors d’une consultation, que ce soit par la lecture d’articles scientifi-

ques, de recommandations publiées par les autorités de santé ou la connaissance des princi-

pes régissant l’exercice médical, tel que le Code de Déontologie Médicale. Les autres outils  de 

résolution de conflits proposés sont principalement des outils de communication : la compré-

hension des besoins et des attentes du patient, l’empathie, la participation du patient à la prise 

de décision et la négociation. 
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Lorsqu’une discussion entre différentes opinions est réalisée dans un contexte de respect mu-

tuel, il y a de fortes probabilités pour que le conflit puisse être résolu en accord avec les deux 

parties, avec des décisions acceptables pour les deux acteurs. Cela est vrai autant pour les 

médecins remplaçants que pour les médecins installés.

III.3. Rassurer les patients

III.3.a. L’importance de la réassurance

Pour les  remplaçants, il est important de permettre au patient de ressortir de la consultation en 

étant plus apaisé.

Il a été montré (131) que les principales raisons pour lesquelles les patients  consultent leur mé-

decin sont la crainte d’une maladie grave, et le besoin d’explications adéquates. Les patients 

développent une perception de leur maladie liée à cinq aspects : l’identité de la maladie (diag-

nostic), la durée de la maladie, ses conséquences sur la santé, ses causes possibles et son trai-

tement. Des craintes persistantes face à l’un de ces éléments peuvent empêcher la guérison du 

patient et l’évolution spontanée de sa maladie (132). C’est pourquoi il est important que les mé-

decins généralistes s’intéressent aux préoccupations du patient tôt dans la consultation afin d’y 

répondre et de leur communiquer les informations nécessaires. Lorsque le patient est rassuré 

par son médecin, il se sent mieux, et son état de santé s’en trouve amélioré.

III.3.b. Difficultés à rassurer en tant que remplaçant

Les  remplaçants  ressentent comme un défi supplémentaire le fait de devoir rassurer les  patients 

sur le changement de médecin, en adaptant leur pratique pour qu’elle ne diffère pas trop de 

celle du médecin remplacé, sans  le remettre en cause, et en allant au-devant de leurs  attentes, 

notamment en les assurant que les informations seront bien transmises à leur médecin habituel. 

Une étude (91) s’est intéressée au sentiment d’insécurité ressenti par les patients lorsqu’ils 

étaient amenés à voir un autre médecin que leur médecin habituel. Les patients présentant des 

maladies chroniques et les femmes étaient plus à même d’éprouver un tel sentiment, ainsi que 
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les patients qui placent une grande confiance dans leur praticien habituel et qui apprécient de 

pouvoir discuter des différentes options de traitement.

Il serait intéressant de comparer ces résultats en interrogeant les patients qui sont amenés à 

consulter un remplaçant.

III.4. Convaincre les patients

III.4.a. L’importance de savoir convaincre les patients

Il faut parfois  négocier des  changements  de traitement ou d’habitudes  de vie chez le patient, 

pour leur bien.

La «décision médicale partagée» est un processus par lequel patients et soignants examinent 

ensemble les probabilités de résultats et les préférences du patient concernant un traitement, 

afin d’atteindre une décision basée sur un accord mutuel. D’un côté, certaines études (133) 

montrent que la participation active des patients à leurs soins augmente leur satisfaction et 

améliore les indicateurs de santé. D’un autre côté, certaines revues concluent qu’une propor-

tion importante de patients préfère ne pas avoir, ou peu, d’informations concernant leur état de 

santé, ou leur investissement dans la décision médicale (134). 

Pour arriver à se mettre d’accord sur la mise en place d’un traitement donné, il est important 

que le médecin identifie le point de vue du patient et lui explique l’importance de ce traitement, 

et que le patient comprenne et soit informé des bénéfices et des risques attendus de ce traite-

ment. Il est parfois nécessaire de laisser un temps de réflexion au patient et de reporter certai-

nes décisions (135). 

III.4.b. Difficultés à convaincre pour les remplaçants

Les  remplaçants  se trouvent parfois  confrontés  au défi de convaincre leurs  patients, notamment 

concernant les  prescriptions  médicamenteuses, d’autant plus  si leurs  dires  ne correspondent 

pas à ceux du médecin remplacé.
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Les médecins sont encouragés à inclure leurs patients dans une décision médicale partagée, 

mais cela reste un défi pour eux : ils ont souvent le sentiment qu’il leur faudra y consacrer du 

temps. Il a pourtant été montré qu’impliquer les patients dans les choix de traitement n’a pas 

d’effet significatif sur la durée de la consultation, même s’il est difficile de surmonter la percep-

tion des médecins selon laquelle il faudrait consacrer un supplément de temps à cette démar-

che (125).

Un autre défi, vécu ici par les remplaçants, est celui d’arriver, en une seule rencontre, à gagner 

la confiance des patients et à percevoir leurs préférences en matière de traitement. Même si de 

nombreux patients ne souhaitent pas forcément avoir le dernier mot concernant le choix d’un 

traitement, la plupart aimeraient être suffisamment informés. 

Afin de convaincre les patients de l’utilité d’un traitement donné, il semble particulièrement né-

cessaire aux remplaçants de développer leurs capacités à transmettre une information claire 

aux patients, à présenter la balance bénéfices-risques d’un traitement et à exprimer leurs incer-

titudes lorsqu’ils en ont. Une étude consacrée à l’importance de la prise en compte des préfé-

rences du patient concernant le choix de son traitement (125) souligne la nécessité de mettre 

en place des outils utiles pour aider les praticiens dans ces démarches.

III.5. L’éducation thérapeutique 

III.5.a. L’importance de l’éducation thérapeutique

Certains  remplaçants  profitent systématiquement de leur intervention ponctuelle auprès  des  pa-

tients pour participer à leur éducation thérapeutique.

Le médecin généraliste, de par sa connaissance particulière de l’histoire de son patient et de la 

relation qu’il entretient avec lui, occupe une place stratégique dans l’éducation du patient et la 

prévention des risques de certaines maladies. Il peut faire passer des messages personnalisés 

et motiver ses patients à atteindre un style de vie plus sain. Il a été montré (136) que le «conseil 

minimum» pratiqué par les médecins, ainsi que leur accompagnement des patients, sont des 

outils efficaces dans le cadre du sevrage tabagique, sevrage qui implique une modification du 
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comportement de la part du patient. Les médecins généralistes sont encouragés à saisir les 

opportunités qui se présentent à eux lors d’une consultation, par exemple la mesure du poids, 

de la taille, ou de la tension artérielle. Ils  peuvent ainsi aborder avec leurs patients des recom-

mandations telles que le maintien d’un poids correct, la pratique d’une activité physique régu-

lière (au moins 30 minutes par jour et au moins 5 jours par semaine), la consommation de fruits 

et légumes en nombre suffisant, et la consommation modérée d’alcool, dans le but de diminuer 

les risques de certaines maladies tels que les cancers (137). 

III.5.b. L’avantage du remplaçant dans l’éducation thérapeutique

Certains  remplaçants  estiment être avantagés  dans l’éducation du patient par rapport au mé-

decin installé, parce qu’ils  peuvent se permettre d’aborder certains  points  qui sont peut-être 

devenus tabous dans la relation qu’a le patient avec son médecin habituel.

Cette idée rejoint celle qui a déjà émergé dans des occurrences précédentes, à savoir que le 

médecin remplaçant peut être avantagé par son «regard extérieur» et son «œil neuf» sur une 

situation donnée ; s’il en est conscient, il peut user de cet avantage pour une prise en charge 

médicale optimale du patient, en profitant d’aborder avec lui des messages éducatifs  personna-

lisés et appropriés.

III.5.c. Les difficultés à éduquer en tant que remplaçant

Parmi les  attitudes  médicales  paraissant difficiles  aux remplaçants, se trouve l’éducation du pa-

tient : sont-ils  habilités  à en faire, ont-ils  le temps de le faire, et les  patients  sont-ils  ouverts  à de 

tels  discours  de leur part ? Par ailleurs, il semble difficile de le faire lorsque le médecin habituel 

ne l’a pas abordé auparavant avec son patient.

Là encore on retrouve le défi lié à l’intervention ponctuelle du remplaçant dans l’histoire du pa-

tient. On peut penser que, tout comme le «conseil minimum» a prouvé son efficacité auprès des 

patients tabagiques, toute intervention éducative ou de dépistage de la part des remplaçants 

pourra être bénéfique au patient, même à long terme. Reste à vérifier cette hypothèse par des 
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recherches complémentaires, et en cas de véracité, à convaincre les remplaçants du bien-fondé 

de cette démarche dans l’intérêt du patient. 

Améliorer la communication et la relation patient-médecin implique que le médecin bénéficie, au 

cours de ses études, d’une formation de base en pédagogie et en communication. Cela aurait 

l’avantage également de favoriser plus tard la mise en œuvre d’actions d’éducation thérapeuti-

que en coopération avec d’autres professionnels de santé, et pourquoi pas d’aborder la ques-

tion de l’éducation thérapeutique par les remplaçants.

Nous discuterons, dans cette avant-dernière partie, des différents enjeux de la communication 

entre soignant et soigné, perçus de manière positive ou problématique par les remplaçants. 

IV. Communication

IV.1. Communication non verbale

IV.1.a. Un indicateur de satisfaction

Les  remplaçants  interprètent certains  gestes  des  patients  comme des  indicateurs  de satisfac-

tion par rapport à la consultation.

La communication non verbale peut être définie comme une «communication effectuée par des 

moyens autres que des mots». On peut citer, dans les comportements non verbaux, l’expres-

sion du visage transmettant des émotions, le regard, le sourire, les gestes, la posture, le contact 

physique, le ton de la voix, la modulation du discours et sa durée (138). La dimension affective 

de la relation passe plus par la communication non verbale que par la communication verbale, 

d'où son importance dans toute relation humaine. Les émotions étant souvent exprimées de 

manière non verbale, il est crucial d’évaluer correctement le comportement d’un patient afin de 

le soigner de manière sensible et efficace. 

Mieux un médecin saura lire le comportement non verbal de son patient, meilleur sera l’impact 

sur leur relation globale. Il a été montré que les médecins doués pour interpréter correctement 
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les messages non verbaux de leurs patients avaient des patients plus satisfaits (139) et plus à 

même de revenir lors d’une prochaine consultation (140).

IV.1.b. Le rituel

Les  remplaçants  pensent qu’il est important de respecter un rituel dans  la consultation pour 

rassurer les patients.

Au cours de l’étude réalisée en France dans le cadre de deux travaux de thèses (26, 27), les 

patients n’ont pas abordé le thème du rituel. Peu de littérature est disponible à ce sujet, à notre 

connaissance. Il serait intéressant de poser directement la question aux patients : le rituel est-il 

important pour eux, lors d’une consultation ? Si oui, comment perçoivent-ils  le changement de 

rituel ?

Les  remplaçants  se retrouvent parfois  dans  des  positions  difficiles  lorsque le rituel auquel est 

habitué le patient n’est pas respecté («code à trouver»).

Dans notre étude, les médecins remplaçants semblaient ressentir ce besoin de rituel de la part 

des patients notamment lors de l’examen clinique, par exemple lorsque les patients leur tendent 

systématiquement le second bras après la prise de tension à un bras, ou bien lorsqu’ils se dés-

habillent complètement avant que le remplaçant ne le leur demande. A l’inverse, ils peuvent 

sembler étonnés lorsqu’il leur est demandé de se dévêtir. Ici encore on peut remarquer l’in-

fluence de la relation pré-existante entre le médecin remplacé et son patient.

IV.2. L’écoute active

IV.2.a. L’importance de l’écoute active

Ecouter activement ses  patients, sans  émettre de jugement, semble un élément essentiel de la 

relation patient-médecin pour les remplaçants.

L’écoute active peut être en elle-même thérapeutique (141), limiter le nombre de consultations 

répétées et ainsi diminuer la charge de travail du médecin généraliste (142). 
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L’écoute active est un outil qui permet de mieux cerner la souffrance du patient, les motifs de sa 

visite, de comprendre son expérience de la maladie. Elle permet de recueillir des informations 

utiles, par l’utilisation de questions ouvertes, de résumés et de clarifications (143), ce qui montre 

aussi au patient que l’on reconnaît sa souffrance : il est invité à parler et à s’exprimer, ce qui est 

encouragé autant par la parole du médecin que par son attitude non-verbale (144). C’est une 

des qualités les plus recherchées par les patients chez leur médecin (145).

IV.2.b. L’avantage du remplaçant

Certains  remplaçants  pensent qu’ils  sont peut-être plus  disposés  que les  médecins  installés  à 

écouter les  patients  : d’une part ils  reçoivent les  histoires  des  patients  pour la première fois  sans 

idées  préconçues, et d’autre part, ils  pensent que les  patients  se sentent peut-être plus  libres 

d’aborder certains sujets avec eux, sans crainte d’être jugés ou ignorés. 

Il semble acceptable de penser qu’effectivement, certains patients peuvent être satisfaits  de 

raconter leur histoire à un nouvel interlocuteur sans crainte de l’ennuyer par des répétitions. Il 

serait intéressant d’étudier plus profondément cette idée selon laquelle les patients osent abor-

der plus facilement certains sujets avec un médecin qui n’est pas leur médecin habituel.

IV.2.c. Difficultés liées à l’écoute active

Certaines  situations  d’écoute active de la part du remplaçant s’avèrent parfois  difficiles  : celui-ci 

peut ne pas  être disponible pour écouter (préoccupations  ou fatigue), ou avoir l’impression de 

manquer de temps.

On a vu l’importance de l’écoute active dans la compréhension de la souffrance des patients, 

mais elle l’est également pour l’établissement d’un diagnostic : en effet, dans 76% des cas, 

l’histoire du patient suffit à établir un diagnostic, dans 12% des cas c’est l’examen clinique qui 

le permet, et dans seulement 11% des cas, les examens biologiques sont nécessaires (146).
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Il a été montré en 1999 (147) que les patients étaient interrompus par leur médecin en moyenne 

23  secondes après avoir pris la parole, sur un temps de consultation moyen de 15 minutes. 

Une autre étude réalisée en 1997 (148) montre que les patients exposent en moyenne leur motif 

de consultation en 60 secondes si on les laisse s’exprimer librement sans les interrompre, et 

jamais au-delà de 3  minutes. Effectivement, l’écoute active est une discipline difficile qui de-

mande une grande concentration et une grande attention à l’égard de ce qu’exprime la per-

sonne, que ce soit verbalement ou de manière non-verbale. L’écoutant doit réussir à s’extirper 

de toute distraction, de tout préjugé et de tout problème personnel. 

Un article paru en 2005 (149) propose quelques outils pour aider les médecins à mieux écouter 

leurs patients : 

- avoir un langage corporel attentif : posture et gestes qui montrent l’implication et l’engage-

ment, environnement non-distrayant et regard, expressions faciales et mouvements du corps 

appropriés.

- laisser au patient l’espace de raconter son histoire de sa propre manière : encourager verba-

lement sans excès, poser des questions pertinentes au bon moment, respecter des silences 

attentifs, laisser des «portes ouvertes».

- reformuler les sentiments du patient avec compréhension et acceptation : paraphraser ce qui 

a été dit pour être sûr d’avoir bien compris, résumer les principaux points et renvoyer les émo-

tions qui ont été exprimées.

On se rend compte que les difficultés liées à l’écoute active, éprouvées par les remplaçants 

dans nos focus groups, sont des difficultés rencontrées par tout praticien, et que l’écoute active 

est une capacité qu’il incombe à chaque soignant de développer pour une meilleure prise en 

charge des patients. 
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IV.3. La communication avec le médecin remplacé

IV.3.a. L’importance de la communication avec le médecin remplacé

Apprécié par la plupart des  remplaçants, cet échange en fin de remplacement les  aide à clarifier 

certaines consultations, à obtenir un «retour» de la part du médecin installé et un recul sur les 

situations rencontrées.

Dans l’optique d’une continuité optimale des soins pour les patients, il semble essentiel que des 

transmissions puissent être faites entre médecin remplacé et médecin remplaçant avant et 

après la période de remplacement. De nombreuses études ont été publiées concernant l’impor-

tance de la qualité de communication entre généralistes et spécialistes, entre structures de 

soins primaires et structures hospitalières, mais peu sur cet aspect de la communication entre 

remplaçants et installés. 

IV.3.b Communication parfois délicate avec le médecin installé

Les  remplaçants  hésitent parfois  à transmettre au médecin remplacé des  situations  dans  les-

quelles celui-ci se serait trompé. A l’inverse ils redoutent parfois le retour du médecin installé.

Il nous paraît utile de rappeler que, selon le Code de Déontologie Médicale, «lorsque plusieurs 

médecins collaborent à l'examen ou au traitement d'un malade, ils doivent se tenir mutuelle-

ment informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités personnelles et veille à l'in-

formation du malade» (article 64). 

Il est important que les médecins remplaçants transmettent au médecin installé les informations 

nécessaires concernant les patients qu’ils ont été amenés à voir lors de leur remplacement. Il en 

va de la continuité des soins. Il serait également appréciable pour les remplaçants d’obtenir un 

retour de la part des médecins qu’ils remplacent. 

Il pourrait être utile, autant pour les médecins remplaçants que pour les médecins installés, de 

mettre en place, en France, des conseils de communication efficace entre remplaçants et rem-

placés, afin d’encourager l’interaction entre ces deux groupes d’acteurs.
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Enfin, dans cette dernière partie, nous aborderons les perceptions des remplaçants par rapport 

à la relation patient-médecin, dans le domaine de l’environnement de la consultation et de la 

gestion du temps.

V. Environnement et gestion du temps

V.1. Le téléphone

Les  remplaçants  n’apprécient pas  d’être interrompus  par les  appels  téléphoniques  pendant les 

consultations. 

Il semble que les médecins généralistes, de manière générale, n’apprécient pas d’être interrom-

pus par le téléphone lors des consultations : cela perturbe leur concentration (150). En France, 

les patients pensent également que le téléphone dérange les consultations, mais ils apprécient 

de pouvoir joindre leur médecin directement pour des demandes d’information (26). 

Un article paru dans le Family Practice Management (151) suggère plusieurs méthodes pour 

améliorer la gestion des appels téléphoniques ; il est intéressant de noter que ces conseils  ne 

peuvent être mis en pratique que si le cabinet médical en question emploie une personne spé-

cifiquement pour cette tâche, ce qui n’est pas systématiquement le cas, actuellement, dans les 

cabinets de médecine générale en France. 

Même si les échanges téléphoniques entre patients et soignants présentent certains avantages 

(commodité des patients, simplicité de la démarche...), ils peuvent être délicats pour les méde-

cins car dérangeants, et porteurs de responsabilités (identification du correspondant, respect 

du secret de la communication, enregistrement de l’échange...) (152).

Les  remplaçants  n’apprécient pas  non plus  la réaction de certains  patients  lorsqu’ils  apprennent 

la présence du remplaçant par téléphone.

En effet il arrive que certains patients, perturbés d’apprendre l’absence de leur médecin habi-

tuel, commettent l’impolitesse de «raccrocher au nez» du remplaçant, ou bien laissent «un 

blanc» dans la conversation téléphonique. On comprend que ces situations soient vécues de 
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manière désagréable par les médecins remplaçants. Pour rassurer les patients, il leur suffirait 

peut-être de prendre systématiquement les devants lors de chaque appel téléphonique, en 

spécifiant leur nom et leurs compétences. 

V.2. Le matériel

V.2.a. Le matériel comme une aide

Le fauteuil, la mallette de visite, ou bien juste le fait de savoir où est rangé le matériel, peuvent 

être des éléments qui aident le remplaçant à asseoir son statut de médecin.

Certains remplaçants se sentent davantage en position de médecin lorsqu’ils maîtrisent leur en-

vironnement. Le remplaçant est amené à exercer dans plusieurs cabinets différents qu’il décou-

vre en grande partie le premier jour de son remplacement, même si le médecin installé a pris le 

temps de lui faire visiter son cabinet au préalable et lui a indiqué où se trouve le matériel néces-

saire. S’il est capable de maîtriser cet environnement, il a le sentiment que le patient le prendra 

plus facilement au sérieux dans son rôle de médecin.

Certains éléments particuliers de l’environnement, tels que le fauteuil du médecin, semblent 

avoir un rôle symbolique dans la représentation qu’attribuent les remplaçants aux patients : la 

personne qui y est assise doit forcément être le médecin. Ou encore, lors  des visites à domicile, 

les remplaçants pensent que les patients se sentent tout de suite plus à l’aise s’ils les voient 

transporter une «mallette de docteur».

V.2.b. Problèmes liés au matériel

La gestion du matériel peut également constituer une difficulté pour le remplaçant dans  la rela-

tion patient-médecin, notamment la prise en main de l’ordinateur du cabinet.

Une enquête réalisée en 2004 (48) montrait que trois  quarts des cabinets de médecine générale 

étaient informatisés en Bretagne. Sur 98  médecins interrogés, 23  logiciels informatiques diffé-

rents étaient utilisés. Le nombre de fournisseurs de logiciels médicaux est de l’ordre de 150 en 

France (153), alors qu’il n’est que d’une quinzaine en Grande-Bretagne, et de 3  aux Pays-Bas. 
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Ceci peut expliquer la difficulté que peuvent avoir les remplaçants lors  de changements de ca-

binets médicaux. Cette même étude rapporte de nombreuses difficultés rencontrées par les 

médecins face à cette informatisation ; parmi elles, on peut citer les problèmes de stabilité du 

système, la lenteur d’exécution, la contamination par des virus informatiques, les nombreuses 

pannes... 

Même si l’informatisation comporte des avantages, tels qu’un accès plus facile à l’ensemble du 

dossier patient, une gestion du cabinet plus efficace, un gain de temps à accorder au patient, 

une meilleure continuité des soins et une meilleure qualité des soins dispensés, la plupart des 

médecins interrogés cite également des facteurs négatifs tels que le stress, la surcharge de tra-

vail, et la dégradation de la relation patient-médecin. Ces éléments confortent les résultats de 

notre étude. 

Le fait de ne pas savoir où est rangé le matériel constitue également une difficulté pour les rem-

plaçants. Le temps perdu à chercher cet équipement influe aussi sur la qualité de la relation pa-

tient-médecin, et peut-être aussi sur la confiance accordée par le patient.

V.3. La gestion du temps

V.3.a. Avoir du temps 

D’après  les  remplaçants, le fait de disposer de suffisamment de temps  devant soi rend agréable 

la relation patient-médecin.

Le temps est une ressource essentielle pour les praticiens : il permet d’apprendre à connaître 

les patients  dans leur globalité, à réaliser des diagnostics approfondis, et à développer des pro-

jets efficaces de traitement. Certaines pathologies peuvent être traitées rapidement, comme par 

exemple une otite moyenne aiguë  chez un enfant, mais d’autres problèmes de santé sont 

beaucoup plus complexes et nécessitent davantage de temps pour être pris en charge, no-

tamment les pathologies chroniques (154).
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Lorsque les praticiens ont la possibilité de passer davantage de temps avec leurs patients, leur 

satisfaction professionnelle s’en trouve améliorée (155) pour trois raisons principales : cela ré-

pond à leurs principes éthiques, cela donne du sens à leur travail, et de la valeur à la relation. 

V.3.b. Gestion du temps problématique

Alors  qu’ils  apprécient de passer du temps  avec les  patients, les  remplaçants  se trouvent sou-

vent confrontés à un manque de temps  : celui-ci est souvent déterminé par le nombre de per-

sonnes en salle d’attente, ou par l’impact de la vie privée du médecin sur sa vie professionnelle.

Le manque de temps est une préoccupation constante chez les médecins ; cette pression du 

temps amène même plusieurs d’entre eux à se demander s’ils continueront à exercer cette pro-

fession (151, 155). On sait également que, parmi les causes de désaffection de la médecine 

générale (12), se trouvent la lourdeur des tâches administratives qui occupent une part impor-

tante du temps de travail du médecin, et le souhait des jeunes médecins d’aménager leur 

temps de travail pour améliorer leur qualité de vie. 

Comment permettre aux patients de sentir que le médecin n’est pas trop pressé et qu’il 

l’écoute attentivement pour une bonne prise en charge, alors qu’il faut, en une consultation 

d’en moyenne 18  minutes en France (156), faire un interrogatoire attentif, procéder à un exa-

men physique, consigner les données dans le dossier médical du patient, résoudre des pro-

blèmes et compléter de nombreux formulaires ? 

C’est une question qui semble difficile à résoudre, à moins de consacrer volontairement plus de 

temps à chaque patient, ce qui induit obligatoirement des coûts plus élevés. Cette question du 

temps accordé à chaque patient semble également de plus en plus problématique, vu la pro-

gression de la démographie médicale dans les années à venir, avec un nombre de médecins en 

activité qui va diminuant, et le vieillissement de la population française qui augmente.
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V.3.c. Le temps et le médecin remplacé

Certains remplaçants pensent que le temps accordé au patient dépend du médecin remplacé.

Est-ce une question d’organisation de chaque cabinet ? Y a-t-il une différence de temps accor-

dée aux patients selon que le médecin les reçoit sur rendez-vous ou non ? Est-ce lié aux per-

sonnalités des patients rencontrés dans chaque cabinet, qui demanderaient plus ou moins de 

temps ? Ou bien à la taille de la patientèle de chaque cabinet ?

Une thèse de médecine générale est actuellement en cours de réalisation sur le ressenti et l’ex-

périence des médecins généralistes libéraux installés et remplaçants en ce qui concerne l’opti-

misation de leur temps de travail (Lionel Michel, Strasbourg).

V.4. Les visites à domicile

V.4.a. Bénéfices des visites à domicile

Les  remplaçants  ont le sentiment que les  patients  sont plus  à l’aise vis-à-vis  d’eux lors  des  visi-

tes à domicile, peut-être parce qu’ils maîtrisent leur environnement.

Les visites à domicile constituent une opportunité appréciable pour les patients âgés qui ne 

peuvent plus se déplacer au cabinet du médecin. Elles durent souvent plus longtemps que les 

consultations au cabinet : selon une enquête française (156), le temps moyen d’une visite à 

domicile est de 41 minutes (préparation de la visite, déplacement, auscultation du patient et 

mise à jour du dossier), soit 23 minutes de plus qu’une consultation au cabinet.

Les raisons les plus fréquentes qui incitent les médecins à se déplacer au domicile d’un patient 

sont la présence d’une pathologie lourde, le manque d’autonomie du patient, une urgence né-

cessitant une hospitalisation, et l’âge du malade.

Les visites à domicile offrent quelques avantages par rapport à la consultation au cabinet : il est 

possible d’apprécier la manière dont les patients gèrent leurs médicaments, de rencontrer des 

membres de la famille ou du voisinage qui peuvent se révéler des partenaires indispensables 

dans la prise en charge du patient, et finalement, de comprendre mieux le patient dans sa glo-

balité, ce qui permet une meilleure coordination des soins (157). 
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Un jeune médecin effectuant des visites à domicile depuis peu de temps a écrit (157) : «J’ai 

reçu davantage d’accolades et serré davantage de mains en trois mois qu’en 3  ans d’internat. 

J’ai ainsi le sentiment que je prends soin de mes patients et qu’ils prennent soin de moi». 

V.4.b. Visites à domicile problématiques

Les  remplaçants  se sentent parfois  moins  à l’aise au domicile des  patients, et expriment leur 

insatisfaction de se déplacer parfois de manière injustifiée.

En France, l’opinion des médecins sur la visite à domicile est majoritairement négative (156) : 

pour 57% d’entre eux, il s’agit d’une contrainte ; 49% la considèrent comme une nécessité, et 

35% comme un devoir. 87% des médecins en limitent le nombre. Une majorité d’entre eux 

considère que la visite à domicile relève plus du social que du médical, fait perdre du temps, les 

pénalise financièrement (85% estiment qu’elle n’est pas rémunérée à sa juste valeur), et dévalo-

rise leur métier lorsqu’elle devient systématique. Certains points ne sont pas satisfaisants, tels 

que le manque de silence disponible, l’espace restreint et l’éclairage insuffisant à la réalisation 

correcte de l’examen clinique. 

72% des praticiens désirent limiter l’accès à la visite à domicile ; la plupart veulent redéfinir ce 

qu’est une visite justifiée. Est-elle organisée pour une urgence, un manque de mobilité ou une 

perte d’autonomie ? Il s’agit de revaloriser des actes vraiment justifiés et de supprimer les visi-

tes injustifiées qui ont un coût trop élevé. Ils  estiment que l’information du public pourrait être un 

moyen efficace pour limiter l’accès à la visite à domicile. 

Ces données rejoignent le ressenti des remplaçants perçu lors de nos focus groups.

Les  remplaçants  pensent que certains  patients  ne les  font pas  venir chez eux par manque de 

confiance.

Encore une fois, cette perception des remplaçants mériterait d’être vérifiée par une enquête au-

près des patients.
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Les  remplaçants  ont le sentiment de pouvoir refuser plus  facilement les  visites  à domicile qui 

leur semblent injustifiées que les médecins installés.

Selon l’enquête citée précédemment, le nombre moyen de visites injustifiées serait de 9 en 

deux semaines (sur un total de 33  visites sur 2 semaines, soit plus d’un quart des visites effec-

tuées). Les motifs les plus fréquents de ces visites injustifiées sont les suivants : attentes trop 

longues au cabinet, obligations professionnelles, tiers payant (on ne paie pas le médecin donc 

on peut le faire se déplacer), et prix payé (on paie le médecin donc il peut se déplacer). 

Peu de médecins acceptent de se déplacer pour des motifs non justifiés, selon cette même 

étude, en privilégiant des critères médico-sociaux aux critères de convenances personnelles. 

Il serait intéressant d’observer si l’opinion des remplaçants concernant les visites à domicile est 

justifiée, à savoir qu’ils arrivent plus facilement à faire venir les patients au cabinet que les mé-

decins installés.
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CONCLUSION

Les médecins généralistes remplaçants rencontrés dans notre étude souhaitent une pratique 

médicale de qualité, non seulement sur le plan technique, mais également sur le plan relation-

nel. Ils sont confrontés à des défis communs à tout médecin impliqué dans une relation avec un 

patient : ils aspirent à des relations de partenariat, d’échange et de confiance avec leurs pa-

tients, qui se concrétisent dans le processus d’alliance thérapeutique. Ils se sentent souvent 

limités par des contraintes d’ordre matériel ou organisationnel, et en particulier par le manque 

de temps. Ils sont conscients des enjeux majeurs de santé publique liés à la médecine géné-

rale, comme l’importance de l’éducation thérapeutique du patient, ou la nécessité d’économies 

de santé. Mais leur position ne leur permet pas toujours de prendre en compte ces facteurs au-

tant qu’ils  le souhaiteraient. Ils  sont aussi confrontés à des situations délicates : on peut citer les 

comportements de séduction, les comportements agressifs ou les demandes jugées non fon-

dées, exprimés par les patients.

Au-delà de ces points communs, notre étude a mis en lumière le fait que les remplaçants doi-

vent également faire face à des obstacles spécifiquement liés à leur statut singulier de «médecin 

de substitution» : ils se sentent parfois encore inexpérimentés, ils ont du mal à trouver leurs re-

pères dans les divers cabinets où ils sont amenés à remplacer, ils  ont le sentiment de gagner 

difficilement la confiance des patients et souffrent d’un manque de reconnaissance de leur part. 

Ils hésitent à affirmer leur propre pratique ou à s’adapter à celle du médecin remplacé, et regret-

tent de ne pas pouvoir toujours communiquer de manière efficace avec celui-ci. 

Le regard qu’ils  portent sur leur position de remplaçant évolue avec le temps, après plusieurs 

années, ils choisissent de remplacer des médecins dont ils apprécient la pratique, et avec qui ils 

se sentent en confiance. Les difficultés matérielles s’estompent après plusieurs remplacements 
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dans un même cabinet, de même ils se font davantage confiance et doutent moins de leur 

place de médecin, tant auprès des patients que du médecin remplacé.

L’utilisation de la méthode des focus groups a enrichi la question initiale, en permettant l’appro-

fondissement de la relation patient-médecin sous ses différents aspects, grâce à la dynamique 

de groupe qui s’est créée lors des différents entretiens. Parmi les nouvelles idées qui ont émer-

gé de ces discussions, on peut citer :

- l’avantage du statut «d’intervenant extérieur» : à plusieurs reprises, cette idée est apparue au 

cours de cette étude : que ce soit au niveau de l’établissement d’un diagnostic, de sa partici-

pation à l’éducation thérapeutique du patient, ou de l’oreille attentive qu’il peut prêter dans 

certaines situations, le médecin remplaçant peut s’avérer être d’une grande aide au médecin 

qu’il remplace. Peut-on envisager qu’à l’avenir, ces potentiels atouts puissent être clairement 

acceptés et exploités dans le cadre d’une collaboration entre remplaçants et remplacés, dans 

l’optique d’une meilleure prise en charge des patients ?

-  l’importance de la communication entre médecin remplaçant et remplacé : lorsque ces deux 

intervenants prennent le temps de se rencontrer avant et après chaque remplacement, la prise 

en charge des patients s’en trouve améliorée. Si nécessaire, chacun peut transmettre à l’autre 

des informations relatives aux situations cliniques en cours. Le médecin remplacé explique son 

mode de fonctionnement sur le plan technique et pratique, et les deux peuvent se mettre 

d’accord sur la manière de procéder pour que chacun s’y retrouve, que ce soit dans la ges-

tion des dossiers, l’envoi vers des spécialistes, ou le rangement du matériel.

- le besoin de reconnaissance éprouvé par le remplaçant : les médecins interrogés dans cette 

étude, qui sont pour la plupart au début de leur carrière professionnelle, aspirent à être recon-

nus sur le plan de leurs compétences, de leur capacité à être un «vrai docteur», mais aussi à 

être acceptés pour qui ils sont, avec leur propre personnalité et leur propre pratique.
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- l’équilibre fragile à trouver, pour les remplaçants, entre l’affirmation de leur propre pratique 

médicale et l’adaptation à celle du médecin remplacé : certains d’entre eux préfèrent se con-

former aux habitudes du médecin qu’ils remplacent, tels des «caméléons», afin de ne pas in-

quiéter les patients, d’autres se refusent à modifier leur pratique lorsqu’ils  estiment qu’elle va 

dans le sens d’une meilleure qualité des soins.

Peut-être parce qu’elles sont amenées à remplacer plus souvent des confrères de sexe oppo-

sé, vu la démographie médicale actuelle, les remplaçantes semblent percevoir davantage de 

difficultés liées à leur statut de femmes médecins : elles  ont l’impression d’avoir «quelque chose 

en plus à prouver», elles  ont plus de difficultés à imposer leur statut de médecin et les patients 

semblent leur accorder avec plus de réticence le titre de «Docteur». Elles se sentent aussi plus 

vulnérables face aux attitudes de séduction ou de discrimination de certains patients. 

Par contre, elles s’estiment avantagées dans certaines situations où la question du genre sem-

ble intervenir, ce qu’il peut être utile de noter dans un contexte de féminisation croissante de la 

profession médicale : selon elles, les patientes s’ouvrent d’avantage à elles, sont plus à l’aise 

pour leur poser des questions d’ordre gynécologique ou aborder des sujets dits «intimes». 

L’enseignement de la relation patient-médecin est encore peu développé dans la formation mé-

dicale initiale ; il nous semble essentiel, au vu des résultats de notre recherche, de la renforcer, 

afin de mieux préparer les jeunes médecins aux défis que l’interaction avec un patient implique. 

Des notions telles que l’influence du genre, concept de plus en plus étudié dans les publications 

de la communauté scientifique internationale, la mise en garde face aux comportements de sé-

duction, la gestion de la distance professionnelle, l’expression de ses propres doutes ou de son 

refus face aux patients, mériteraient d’y figurer. On peut penser que l’amélioration de cet ensei-

gnement permettra aux jeunes médecins de se sentir moins démunis face à des situations diffi-

ciles telles que l’agressivité, la non-observance, ou la réticence des patients, et à dépasser leur 

crainte d’être de «mauvais médecins». 

122



A bien des égards, les remplaçants constituent une population extrêmement intéressante à étu-

dier, dans le cadre de la recherche sur la relation patient-médecin, que ce soit au niveau de 

thèmes tels que la confiance, la continuité des soins ou la reconnaissance de rôle. Pour cela, il 

conviendrait de prolonger cette étude en s’intéressant aux perceptions qu’ont les patients de la 

relation patient-médecin lorsqu’ils se retrouvent confrontés à un médecin qui remplace leur mé-

decin habituel.

Enfin, lors de la réalisation de ces entretiens de groupes, les remplaçants ont manifesté à plu-

sieurs reprises leur satisfaction de pouvoir exprimer leurs réalités professionnelles et de partager 

leurs expériences avec des confrères confrontés aux mêmes difficultés de pratique qu’eux, ce 

qui nous a fait envisager la création de groupes d’échanges spécifiquement dédiés aux rempla-

çants, tels que des groupes de pairs, qui leur permettraient de rompre leur isolement et 

d’échanger sur leur vécu, notamment sur le plan de la relation patient-médecin, élément fon-

damental de la qualité des soins.

" " " " " " Vu

" " " " " " Strasbourg, le ___________________

! ! ! ! ! ! Le président du jury de thèse,

" " " " " " Professeur Jean-Christophe WEBER

Vu et approuvé

Strasbourg, le ___________________

Le doyen de la faculté de médecine de Strasbourg

Professeur Bertrand LUDES
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