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I. INTRODUCTION 

 

L’informatique est aujourd’hui largement répandue dans les cabinets de médecine générale. 

D’après une étude datant de 2007, environ 89 % des médecins généralistes ont un ordinateur 

dans leur cabinet. (1) Les possibilités de l’informatique se développent de façon exponentielle 

depuis le début de ce XXIe siècle rendant ainsi l’outil informatique très précieux dans la pratique 

quotidienne des médecins généralistes. Ils ont notamment la possibilité de communiquer par 

messagerie électronique sécurisée avec leurs confrères et les laboratoires. Cette fonctionnalité 

leur garantit un échange de données rapide et confidentiel. La saisie informatique du dossier 

médical s’est aussi largement développée. Lorsqu’une bonne maîtrise du logiciel est acquise, 

l’enregistrement des données se fait rapidement face au patient donnant ainsi un dossier riche 

duquel les informations sont extraites rapidement.  

 

Les médecins informatisés sont de plus en plus nombreux à utiliser ces services mis à leur 

disposition par l’informatique, ce qui modifie en profondeur les pratiques traditionnelles de la 

médecine. Que pensent les patients de cette évolution ?  

Nous avons peu de renseignements à ce sujet car à ce jour, peu d’études ont cherché à connaître 

leur opinion. C’est ce qui a motivé la réalisation de ce travail. 

 

L’objectif de notre enquête est d’évaluer la vision des patients face à l’informatisation de leur 

médecin généraliste.  

� Jugent-ils cette informatisation profitable ? Pour le médecin, facilite-t-elle sa 

pratique ? Pour eux-mêmes, bénéficient-ils de cette évolution technologique ? 

� Quelle place occupe l’ordinateur au sein de la consultation ? Le voient-ils comme un 

simple objet ou au contraire comme un élément perturbateur, voire même comme un substitut de 

leur médecin ?  

� Leur vision a-t-elle évolué au cours de ces vingt dernières années ? Diffère-t-elle des 

patients anglo-saxons ? Souhaitent-ils que les technologies de l’information et de la 

communication continuent à se développer dans la pratique médicale ? 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

A. Élaboration du questionnaire 

 

Nous avons choisi de faire un questionnaire court auquel on peut répondre en quelques minutes.  

Le questionnaire tient sur un recto et comporte 12 items : 11 à réponses fermées et le dernier 

pour les commentaires libres des patients. Les items n°2, 6, 7 et 8 comportent des sous parties, ce 

qui fait un total de 20 questions. Nous avons repris certaines questions ayant déjà été posées dans 

certaines thèses dans le but de comparer les réponses. 

 

Nous voulions au départ poser des questions à réponses ordinales mais l’analyse aurait ensuite 

été très complexe. C’est pourquoi nous avons opté pour des questions à réponses fermées offrant 

juste la possibilité de répondre par « oui » ou par « non ».  

Volontairement, nous n’avons pas laissé le choix de répondre par « je ne sais pas » car cela aurait 

rendu l’interprétation des résultats plus complexe. Le patient est ainsi obligé de prendre position.  

 

Les questionnaires sont numérotés et le nom du médecin traitant du patient y est indiqué. Nous 

pensions initialement qu’il aurait peut-être été intéressant de voir si les avis des patients 

divergeaient en fonction des médecins. Nous avons ensuite abandonné cette idée car l’analyse 

statistique en fonction de chaque médecin s’est avérée ininterprétable.  

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer le ressenti des patients face à l’utilisation de l’outil 

informatique par leur médecin généraliste.  
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Questionnaire 
 

Ceci est une enquête réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale pour savoir ce que 
pensent les patients de l’informatisation des cabinets de médecine générale.  
Ce questionnaire sera traité de façon strictement anonyme. 
 
 oui non 
1. Votre médecin utilise un ordinateur dans son cabinet. Selon vous, cet 
appareil lui est utile. 

  

2. D’après vous, l’utilisation d’un ordinateur dans son cabinet permet au 
médecin généraliste  
- d’avoir une aide à la prescription des médicaments 

  

- d’avoir une aide pour faire un diagnostic   
- d’échanger des informations avec les autres médecins qui vous suivent    
- de recevoir plus rapidement des résultats de laboratoire   

- de vous apporter plus d’explications sur votre maladie, traitement   

3. Selon vous, l’ordinateur rend-il la consultation plus courte ?   
4. L’ordinateur permet-il à votre médecin de disposer de plus de temps pour 
parler avec vous ? 

  

5. Vous sentez-vous moins écouté quand votre médecin regarde son écran ?   
6. Pensez-vous que grâce à l’informatique,  
- votre dossier médical est mieux tenu 

  

- votre dossier médical est plus en sécurité   
- votre suivi est amélioré    

7. Selon vous, un médecin informatisé est un médecin : 
- moderne  

  

- bien informé    
8. Seriez-vous pour une utilisation plus large de l’informatique avec votre 
médecin ? 
- communication par courrier électronique avec votre médecin  

  

- prise de rendez-vous par internet    

9. Utilisez-vous un ordinateur chez vous ?   

10. Quel âge avez-vous ?  

11. Votre sexe   H F 

12. Commentaires 
 
 
 
 

 

N°                               nom du médecin :  
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Par le biais de ce questionnaire, nous voulions apporter des réponses à ces questions (entre 

parenthèses sont notés les items correspondants au questionnaire) :   

- quelles sont les connaissances des patients sur les possibilités techniques offertes par 

l’informatique au médecin généraliste ? (item n°2)  

- la relation médecin/patient est-elle modifiée par l’informatique ? (items n°3, 4 et 5)  

- l’informatisation du dossier médical est-elle un facteur d’amélioration de la qualité des 

soins ? (item n°6)  

- quelle représentation a le patient du médecin informatisé ? (item n°7)  

- quelles sont les attentes des patients par rapport aux technologies de l’information et de 

la communication ? (item n°8)  

 

 

B. Choix des médecins 

 

Nous avons fait le choix d’aller chez des médecins généralistes installés en cabinet de groupe 

afin de rencontrer un maximum de patients à chaque visite sur site. 

  

Les médecins devaient répondre à ces différents critères : 

� être informatisés depuis plusieurs années 

� avoir une utilisation large de l’informatique. Ils devaient notamment utiliser 

l’informatique pour  la saisie de l’observation médicale, la rédaction de l’ordonnance et 

l’utilisation d’une messagerie électronique sécurisée pour enrichir le dossier médical avec la 

biologie, les courriers des spécialistes, les comptes rendus de radiologie … 

 

Nous avons choisi les cabinets de nos deux maîtres de stage, à Saint-Privat-la-Montagne 

(Moselle) et à Vigneulles-lès-Hattonchâtel (Meuse). Nous avons contacté un troisième cabinet de 

groupe informatisé à Laxou (Meurthe-et-Moselle). Pour ce cabinet, la prise de contact s’est faite 

par mail. Nous avions ainsi des médecins exerçant en zone rurale et en zone urbaine. 
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C. Choix des patients 

 

Ils sont âgés de plus de 15 ans et maîtrisent la langue française. Ils ont été sollicités sans 

sélection dans la salle d’attente, par ordre d’arrivée. Nous avons interrogé 150 personnes au total.  

 

 

D. Réalisation de l’enquête 

 

Nous avons dans un premier temps testé le questionnaire avec succès auprès de 6 patients. Les 

questions leur ont semblé claires dans l’ensemble ; ils ont juste regretté de ne pas avoir la 

possibilité de répondre « je ne sais pas » à certaines questions. Cela a surtout été remarqué pour 

la question n° 2 qui s’intéresse justement à leurs connaissances sur les possibilités techniques 

offertes par l’informatique à leur médecin.  

 

Nous avons choisi de poser les questions directement aux patients pour :  

� éviter de sélectionner les patients. En effet, nous avons pensé qu’en laissant les 

questionnaires à leur disposition, nous aurions eu un biais de sélection, excluant probablement 

les personnes n’étant peu ou pas intéressées par le sujet. 

� un meilleur remplissage des questionnaires. Nous pouvions ainsi préciser le sens de 

certaines questions et nous assurer d’avoir un maximum de questionnaires complets. Il a parfois 

été nécessaire de remplir le questionnaire en deux fois, les patients étant appelés par leur 

médecin avant la fin de l’entretien. Un questionnaire est resté incomplètement rempli ; nous 

l’avons cependant inclus dans l’analyse car il ne manquait que trois réponses.    

 

La limite de ce face à face est que certains patients n’ont peut-être pas osé répondre franchement 

à certaines questions de peur que leurs réponses soient communiquées à leur médecin alors 

même que la confidentialité des questionnaires leur était énoncée dès le départ.  

 

Nous pensions interroger plus de patients mais le statisticien nous a répondu que cela ne 

modifierait pas les résultats et que 150 questionnaires étaient suffisants. 
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L’enquête a été réalisée entre le 14 septembre 2009 et le 16 novembre 2009 sur les trois cabinets.  

Avant chaque questionnaire, nous précisions aux patients le but de cette enquête, le cadre dans 

lequel elle était réalisée et son caractère anonyme. Après leur avoir expliqué qu’ils devaient 

répondre uniquement par oui ou par non, nous leur lisions les questions une par une et nous 

inscrivions leurs réponses et leurs commentaires éventuels. Ces remarques étaient résumées en 

quelques mots à coté de la question à laquelle elles faisaient référence. 

 

Les entretiens se sont déroulés dans les salles d’attente. Pour plus d’anonymat, il aurait été 

préférable d’interroger les patients dans une pièce isolée mais ceci n’aurait pas pu être réalisé 

dans tous les cabinets et aurait gêné le bon déroulement des consultations des médecins.  

Le recueil de chaque questionnaire a duré en moyenne 5 minutes.  
 

 

E. Analyse statistique  

  

Les données recueillies ont été traitées par informatique.  

Nous avons constitué un tableau avec les réponses des patients (ci-dessous une partie de ce 

tableau en exemple). 

 

patient utile médic diag âge sexe médecin 

1 1 1 1 75 1 Gr 

2 1 1 0 52 2 Gr 

3 1 1 1 50 2 Ant 

4 1 1 0 70 2 Ant 

5 1 1 0 45 2 Lef 

 

Chaque question est résumée par un mot. Chaque colonne correspond à une question ainsi que le 

nom du médecin. Chaque ligne du tableau correspond à un patient et les réponses du patient, 

excepté l’âge, sont codées : oui=1, non=0, sexe féminin=2 et sexe masculin =1. 

 

L’ensemble des questionnaires a été traité avec le logiciel R 1  à partir de ce tableau. 

                                                 
1 Logiciel R : R Development Core Team (2009). R : A language and environment for statistical computing ; R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0,  
http://www.R-project.org 
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Nous avons ainsi obtenu le pourcentage des patients ayant répondu « oui » pour  chaque 

question, la proportion d'hommes et de femmes ainsi que la moyenne d'âge des patients. 

 

Nous avons effectué des recoupements entre différentes questions pour déterminer si des critères 

tels que l’âge, le sexe, l’utilisation d’un ordinateur ou non … pouvaient influencer certaines 

réponses.  

Ainsi, pour comparer des variables quantitatives (moyennes d’âge), nous avons utilisé le t-test 

avec un niveau de signification de 5%, et pour les variables qualitatives (pourcentages), le test du 

Khi 2. 

 

Pour finir, afin de tenir compte de plusieurs facteurs simultanément et de regarder l’effet propre 

de chacun, nous avons utilisé une régression logistique, glm, réalisant ainsi une analyse multi-

variée.  

Exemple : par exemple le fait d’utiliser un ordinateur influence-t-il la réponse à la 

question « seriez-vous pour une communication par messagerie électronique avec votre 

médecin ? ». Si oui, le lien peut s’expliquer par le lien entre l’âge du patient et sa capacité à 

utiliser un ordinateur car l’utilisation d’un ordinateur est plus fréquente chez les plus jeunes. Le 

résultat de cette analyse multi-variée s’interprète en fonction de l’Odds ratio.  
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III. RÉSULTATS 

 

A. Population étudiée  

 

1. Répartition des patients en fonction de l’âge 
 

Répartition par tranches d'âge
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La moyenne d’âge était de 47,54 ans.  
L’âge médian était de 46,5 ans avec des extrêmes entre 15 et 88 ans.  
 

 

2. Répartition des patients en fonction du sexe  
 

Répartition en fonction du sexe

67%

33%

Femmes 

Hommes

 

Les femmes sont largement majoritaires ; elles représentent 2/3 des personnes interrogées. 
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3. Utilisation d’un ordinateur 
 

Utilisation d'un ordinateur

72%

28%

Oui

Non

 

108 patients (72 %) déclarent utiliser un ordinateur à leur domicile.  

 

 

B. Évaluation des connaissances des patients sur les possibilités 

offertes par l’informatique aux médecins généralistes  

 

N (effectif total de l’échantillon)=150 

L’utilisation d’un ordinateur permet au médecin généraliste :  Oui (%) 

- d’avoir une aide à la prescription des médicaments 87 

- d’avoir une aide pour faire un diagnostic 45 

- d’échanger des informations avec les autres médecins qui vous suivent 85 

- de recevoir plus rapidement des résultats de laboratoire 82 

- de vous apporter plus d’explications sur votre maladie, votre traitement 51 

 

 

Ce tableau présente les résultats des questions qui ont pour but d’évaluer les connaissances des 

patients sur les possibilités techniques offertes par l’informatique aux médecins généralistes. Il y 

a de grandes variations d’une question à l’autre ; nous essayerons d’expliquer cela dans 

l’analyse.  
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C. Effets sur la relation médecin-patient 

 

N (effectif total de l’échantillon)=150 

 Oui (%) 

L’ordinateur rend-il la consultation plus courte ? 31 

L’ordinateur permet-il à votre médecin de disposer de plus de temps pour 

parler avec vous ? 

60 

Vous sentez-vous moins écouté quand votre médecin regarde son écran ? 31 

 

 

Ce tableau présente les résultats des questions portant sur les conséquences de l’informatique sur 

la relation médecin /patient.   

 

 

D. Apport de l’informatique au médecin généraliste 

 

N (effectif total de l’échantillon) =150 

 Oui (%) 

Un ordinateur est-il utile à votre médecin ?  100 

Pensez-vous que grâce à l’informatique :  

- votre dossier médical est mieux tenu ? 93 

- votre dossier médical est plus en sécurité ? 53 

- votre suivi est amélioré ? 73 

 

 

Ce tableau présente les résultats des questions s’intéressant à ce que peut apporter l’informatique 

aux médecins généralistes.  

Tous les patients interrogés pensent qu’un ordinateur est utile à leur médecin traitant.  

Nous verrons dans l'analyse si les patients pensent également qu’il en découle une amélioration 

de la qualité des soins. 
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E. Représentation du médecin informatisé 

 

N (Effectif total de l’échantillon)=150 

Un médecin informatisé est un médecin : Oui (%) 

- moderne 77 

- bien informé 74 

 

 

Ce tableau présente les résultats des questions portant sur l’image qu’ont les patients de leur 

médecin informatisé. 

 

   

F. Utilisation d'internet pour communiquer avec son médecin 

traitant 

 

N (effectif total de l’échantillon) =150 

Seriez-vous pour une utilisation plus large de l’informatique 

avec votre médecin ? 

Oui (%) 

- communication par courrier électronique avec votre médecin 48 

- prise de rendez-vous sur internet 42 

 

 

Ce tableau présente les résultats des questions s’intéressant aux attentes des patients par rapport 

aux technologies de l'information et de la communication. 
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IV. ANALYSE 

 

A. Population étudiée 

 

1. Caractéristiques 
 

a. Sexe 
 

L’ensemble de la population interrogée est composée majoritairement  de femmes (67 %). Ce 

constat n’est pas étonnant car selon une étude de l’INSEE1 publiée en 2002, elles consultent leur 

médecin généraliste plus souvent que les hommes : « 5,6 consultations en 2002 pour les femmes 

contre 4,4 pour les hommes ». Cette différence est significative quel que soit l’âge et la catégorie 

sociale, et s’expliquerait par la possibilité pour les femmes d’avoir recours à un suivi 

gynécologique tout au long de leur vie (contraception, grossesse…) et parce qu’elles 

consulteraient plus dans un but préventif. (2)   

 
 

b. Age 
 

Nous avons choisi de ne pas interroger les moins de 15 ans, pensant qu’ils seraient trop jeunes 

pour avoir un avis sur la question.  

Les sujets de plus de 75 ans sont les moins nombreux  dans notre enquête (8,6 %) alors que dans 

cette même étude de l’INSEE, il avait été constaté que le nombre de consultations augmentait 

avec l’âge : « les hommes consultent environ trois fois par an entre 15 et 34 ans et 7 fois au-delà 

de 75 ans ; pour les femmes aux mêmes âges, c’est 4,4 et 8 fois ». (2)  

Il est possible que ces patients, plus souvent vus en visite qu’en consultation, n’aient pas pu être 

interrogés. Ils sont aussi moins nombreux (8,9 % de la population française). (3) 

Nous ne nous sommes intéressés qu’aux patients vus au cabinet car les patients vus en visite, 

même s’ils bénéficient également d’un dossier médical informatisé, ne voient pas leur médecin 

généraliste utiliser l’informatique.  

La majorité des patients interrogés (63 %) a entre 25 et 59 ans. Il s’agit donc essentiellement 

d’une population potentiellement active.  

                                                 
1 INSEE, Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
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c. Utilisation d’un ordinateur  
 

Dans l’ensemble, les patients utilisent un ordinateur chez eux (72 %). Cette utilisation varie avec 

l’âge.  

Selon une étude faite en 2009 au DEPS1, 20 % des français de 16 à 74 ans déclarent ne jamais 

avoir utilisé d’ordinateur et  72% l’utilisent au moins une fois par mois. (4) 

Dans notre étude, 78 % des patients de cette classe d’âge utilisent un ordinateur chez eux. On 

peut donc conclure que nous avons un échantillon qui est à peine plus informatisé que la 

population française. 

 

 

2. Représentativité de l’échantillon 
 

Initialement, nous voulions nous assurer de la représentativité de l’échantillon pour chaque 

médecin en le comparant au RIAP2. Nous ne l'avons pas fait car il a été difficile de le récupérer 

pour chaque médecin. Nous en avons récupéré quatre. De plus, il nous manque une catégorie de 

la population car nous avons exclu les moins de 15 ans, ce qui rend difficile la comparaison.  

Enfin, nous n’avons pas effectué de comparaisons de réponses en fonction du médecin car cela 

s’est avéré ininterprétable lors de l’analyse statistique. 

 

Afin de comparer notre échantillon à la « patientèle type » du médecin généraliste français, nous 

avons utilisé une étude du CREDES3 de 1994. (5) Encore une fois, la comparaison est délicate 

car il nous manque les jeunes de moins de 15 ans qui représentent  environ 1/5 des consultants. 

 

 

 

 

                                                 
1 DEPS, Département des Etudes, de la Prospective et des Statistiques 
2 RIAP, Relevé Individuel d’Activité et de Prescriptions 
3 CREDES, Centre de Recherches, d’Etudes et de Documentation en Economie de la Santé 
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Nous n’avons pas trouvé d’autre étude plus récente sur la patientèle type du médecin généraliste 

français. Nous avons notamment cherché auprès de l’IRDES1 et de la SFMG2. 

Nous avons donc au total un échantillon qui ne reflète pas strictement la patientèle type du 

médecin généraliste français mais qui s’en approche. Nous avons interrogé nous-mêmes les 

patients par ordre d’arrivée dans la salle d’attente, nous avons ainsi limité la sélection des 

patients qui ont participé à cette enquête. Seules huit personnes ont refusé de participer à 

l’enquête.  

Nous n’avons  fait de comparaison ni entre les patients des différents médecins, ni entre la ville 

et  la campagne. A ce sujet, l’étude de F. Bellifa  n’avait pas mis en évidence de différence 

d’opinion entre les patients dont les médecins exercent en zone urbaine et ceux exerçant en zone 

rurale (5). 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 IRDES, Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 
2 SFMG, Société Française de Médecine Générale 
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B. Les applications pratiques de l’informatique : ce qu’en pensent 

les patients 

 

Les patients ont répondu aux questions suivantes : 

« D’après vous, l’utilisation d’un ordinateur dans son cabinet permet au médecin généraliste :  

- d’avoir une aide à  la prescription des médicaments (87 % de « oui ») 

- d’avoir une aide pour faire un diagnostic (45 % de « oui ») 

- d’échanger des informations avec les autres médecins qui vous suivent (85 % de « oui ») 

- de recevoir plus rapidement des résultats de laboratoire (82 % de « oui ») 

- de vous apporter plus d’explications sur votre maladie, votre traitement  (51 % de « oui ») » 

  

 

1. Aide à la prescription des médicaments 
 

Les patients ont conscience que l’informatique facilite la rédaction des 

ordonnances médicamenteuses. Ce n’est pas surprenant, mais voient-ils autre chose que 

l’ordonnance bien imprimée ? 

 

L’analyse des commentaires des patients montre qu’ils sont surtout sensibles au temps gagné sur 

la rédaction de l’ordonnance et à la lisibilité de celle-ci.   

L’ordonnance chronique peut être gardée en mémoire et du coup facilement et rapidement 

imprimée. L’ordonnance imprimée est lisible par tous, patients, pharmaciens et confrères. Dans 

leurs thèses, Y. Lidec et A. Degieux rapportaient également que les patients étaient 

particulièrement satisfaits de la clarté et de la lisibilité de l’ordonnance. (6, 7) 

 

Trois patients ont évoqué l’accès au Vidal, c'est-à-dire à une base de données sur les 

médicaments. C’est une banque de données électronique intégrant « les informations produites 

par les autorités officielles, des informations scientifiques produites par les sociétés savantes et 

toute autre information sur le médicament ». (8)  

Concrètement, cela permet un accès rapide à la monographie d’un médicament et cela permet de 

vérifier ainsi une indication, une posologie ou une contre-indication. 
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Un seul patient a évoqué le contrôle des interactions médicamenteuses.  

Il faut savoir que les bases de données médicamenteuses agréées par l’HAS1 servent de support 

aux logiciels d’aide à la prescription certifiés. (9) 

Le médecin utilisateur peut améliorer la qualité de sa prescription grâce à des « alarmes » en ce 

qui concerne les interactions médicamenteuses, les contre-indications en fonction du profil du 

patient, les allergies à certaines molécules ou encore les dépassements de posologie à condition 

que le dossier concernant le patient soit bien renseigné. (9) 

Ces logiciels participent aussi à une optimisation du coût de l’ordonnance, en permettant une 

prescription par DCI2 et en mettant à disposition le prix des spécialités.  

 

Encore une fois, ceci n’est pas évident pour le patient si son médecin ne lui en parle pas. Comme 

notre enquête s’intéresse exclusivement aux patients, nous ne savons pas si ces logiciels sont 

utilisés de façon optimale par les médecins informatisés. En 2003, A. Degieux constatait que    

85 % des médecins utilisaient la fonction de contrôle des interactions, et que l’optimisation du 

coût de l’ordonnance n’était utilisée que par 60 % des médecins. (6) 

 

Pour conclure en ce qui concerne la prescription, les patients pensent en grande majorité que 

l’informatique est une aide mais ils voient surtout l’ordonnance bien imprimée. Le document est 

imprimé au bout de différentes étapes de rédaction qu’ils ne connaissent pas forcément. Mais 

finalement est-ce que cela les intéresse ?    

 

 

2. Messagerie électronique  
 

Un des critères de choix des médecins était qu’ils devaient être utilisateurs d’une messagerie 

électronique sécurisée. Ils utilisent tous Apicrypt3. 

 

La grande majorité des patients sait que par le biais d’internet, leurs médecins reçoivent des 

comptes rendus de consultations ou d’hospitalisations, ainsi que les résultats biologiques.  

 

                                                 
1 HAS, Haute Autorité de Santé 
2 DCI, Dénomination Commune Internationale 
3 Apicrypt, outil de sécurisation du courrier médical 
  http://www.apicrypt.org/ 
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Dans sa thèse, F. Bellifa avait interrogé les patients de médecins informatisés et non informatisés 

à ce sujet : 69 % savaient que leur médecin pouvait échanger des informations avec des confrères 

contre 73 %  pour les résultats biologiques. Il concluait que les patients avaient peu de 

connaissances sur ce que peut faire un médecin avec son ordinateur. (5)  

Les patients de notre enquête sont peut-être mieux informés  du fait de l’usage intensif de 

l’informatique fait par leur médecin.    

 

Les intérêts pour les médecins sont multiples :  

� une réception des résultats dans la journée d’où un gain de 24h par rapport au courrier 

postal.  

� une réception plus confidentielle et plus sûre que par fax qui est déconseillé par le 

CNOM1. 

� un  rangement dans le dossier informatisé très rapide, d’où un accès au contenu du 

dossier plus facile.  

 

C’est certainement pour cette dernière raison que les patients sont bien au courant de ce système 

car ils constatent eux-mêmes qu’on retrouve, par exemple, plus rapidement leur dernière biologie 

sans courir chercher leur dossier ou encore consulter les derniers résultats en attente de 

rangement dans un trieur.  

 

Une patiente a trouvé « que c’est plus écolo ». Les médecins peuvent ne plus recevoir les 

résultats sur papier à condition qu’ils en fassent la demande au laboratoire.  

Une autre patiente a ajouté qu’elle aimerait recevoir ses résultats biologiques par mails. 

 

Les patients sont donc très satisfaits de ce mode de communication entre professionnels de santé. 

Dans notre questionnaire, nous avions choisi de poser une  question sur la réception de la 

biologie et une autre sur la communication par mails entre confrères car pour nous ce sont deux 

choses différentes. Mais au vu des résultats, pour les patients, il en résulte juste des éléments de 

dossiers qui sont consultables rapidement. En 2003, dans sa thèse sur le ressenti des patients face 

à l’informatisation des médecins généralistes, A. Degieux précisait que « les patients paraissaient 

plus sensibles à la rapidité des résultats biologiques et à l’accessibilité aux comptes rendus 

spécialisés » (6) ; il avait donc fait la même conclusion que nous. 

                                                 
1 CNOM, Conseil National de l’Ordre des Médecins 
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A noter que nous ne les avons pas interrogés sur la sécurisation de cette messagerie. Nous 

n’avons donc aucune idée du niveau de connaissances qu’ils ont à ce sujet et peut-être     

seraient-ils aussi très sensibles à cette confidentialité apportée. On peut supposer qu’ils font 

confiance à leur médecin pour préserver la confidentialité de leurs échanges tout comme il 

préserve celle de leur dossier. C’est d’ailleurs une obligation déontologique. 

 

  

3. Aide au diagnostic médical 
  

La majorité des patients ne pense pas que l’informatique puisse être une aide au diagnostic 

médical. Il semble que les patients aient  peu de connaissances à ce sujet. 

Deux patients qui ont répondu « oui » à cette question ont commenté : « car il retrouve les 

anciennes informations dans mon dossier »,  «grâce à un logiciel avec les maladies ».   

Un seul patient interrogé a évoqué l’existence de logiciels d’aide au diagnostic.  

 

Ce constat peut s’expliquer par le fait que peu de médecins utilisent les logiciels d’aide au 

diagnostic.  

 
En 2004, R.Maville constatait que parmi des médecins du Puy de Dôme ayant été tirés au sort, 

seulement 7,7 % du sous-groupe informatisé possédaient un outil d’aide au diagnostic. (10)  

La situation était la même chez les anglais en 1999 : une étude concluait que malgré l’utilité en 

soins primaires de ces systèmes d’aide au diagnostic, ils n’étaient pas banalisés car peu adaptés 

aux utilisateurs et manquant de normes nationales. (11)  

 

Les logiciels d’aide au diagnostic sont des outils informatiques qui proposent une liste classée de 

pathologies et d’examens complémentaires cliniques ou paracliniques en rapport avec les 

données de l’observation du patient fournies par le praticien. (10) Au fur et à mesure de la saisie 

des symptômes cliniques ou d’éléments biologiques, le logiciel propose des hypothèses 

diagnostiques. Ils facilitent donc l’exercice du praticien en lui permettant d’être plus exhaustif 

dans sa démarche et d’éviter qu’un diagnostic soit posé tardivement  par omission ou par 

méconnaissance. Ils pourraient être une solution à la polyvalence de la médecine générale. 



 37   

On peut citer parmi les plus connus : le Sémiologiste (12) ou l’Assistant médical (13). Le 

DReFC1 mis en ligne par la SFMG est un recueil de recommandations et peut lui aussi aider le 

praticien dans sa démarche. (14) 

 

Cette réponse révèle aussi l’attachement au rôle du médecin dans l’élaboration du diagnostic.    

 
Parmi  les commentaires des patients qui ont répondu « non », on retrouve : « le médecin le fait 

seul », « une maladie n’est pas que mathématique » et à plusieurs reprises les patients ont ajouté 

que « l’ordinateur ne remplace pas le médecin ». Dans une étude qualitative sur l’informatique 

dans la relation médecin/malade au cabinet du médecin généraliste en 1992, P. Fouassier avait 

fait le même constat et en avait déduit que « les patients sont attachés aux qualités 

spécifiquement humaines attendues du médecin ». (15) De même, dans sa thèse F. Bellifa 

concluait que « le diagnostic est le domaine propre du médecin ». (5) 

 

Pourquoi cet attachement au rôle du médecin dans l’élaboration du diagnostic ?  

 
Une démarche diagnostique comporte différentes étapes : l’entretien, l’examen clinique, les 

examens complémentaires. « L’interrogatoire et l’examen clinique restent le privilège du 

médecin ». (12) Rien ne peut remplacer le médecin dans cette étape dont va découler la 

prescription d’examens complémentaires et éventuellement l’introduction de traitements. 

Le raisonnement diagnostique est souvent complexe. On n’arrive pas toujours, en fin de 

consultation, à un diagnostic précis. (16)  

 

Le médecin aura cependant raisonné en se posant deux questions importantes :  

� est ce grave ou pas grave ? 

� est-ce urgent ou puis-je me laisser un peu de temps pour voir l’évolution ? 

 

C’est pourquoi, comme l’ont souligné les patients, un ordinateur ne remplacera jamais le 

médecin.                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

                                                 
1 DReFC, Diffusion des REcommandations Francophones en Consultation de médecine générale 
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P. Fouassier avait remarqué que certes, les patients étaient attachés au raisonnement diagnostique 

de leur médecin, mais qu’ils feraient encore plus confiance à son diagnostic confirmé par son 

ordinateur. (15)   

On peut conclure que pour les patients, aucun logiciel ne remplacera leur médecin dans ce 

domaine, mais ils ne sont peut-être pas totalement réfractaires  à une banalisation future de 

systèmes qui « valident » sa prise en charge. 
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4. Explications apportées aux patients 
 

Environ la moitié des patients pense que leur médecin leur donne plus d’explications au cours de 

la consultation depuis son informatisation. Les avis sont donc partagés.   

 

Analysons les commentaires de patients qui pensent ne pas recevoir plus d’explications depuis 

l’informatisation de leur médecin :  

« c’est le médecin qui explique » 

« on n’est pas forcément un meilleur médecin si on a un ordinateur » 

« l’ordinateur ne remplace pas l’expérience d’un médecin » 

 

Les patients font confiance à leur médecin, c’est lui qui détient le savoir. Les informations sont 

données par le médecin qui les adapte au patient, au moment, en tenant compte des questions du 

patient. L’ordinateur est juste un outil, un support pour délivrer une explication.  

 

C’est peut-être pour cette raison que 51 % des patients pensent tout de même avoir plus 

d’explications depuis l’informatisation de leur médecin. 

Un de ces patients a répondu que « son médecin lui donnait plus d’explications grâce à 

internet ». 

Les praticiens qui le souhaitent peuvent avoir accès à des schémas en 3D et à toutes sortes 

d’iconographies dont le but est de rendre leurs explications plus compréhensibles.  

Pour ce groupe de patients, l’ordinateur ne se substitue pas au médecin mais l’aide à mieux 

informer son patient. 

Les médecins informatisés ont peut-être aussi plus de temps à consacrer à leurs patients au cours 

de la consultation. 

 

Pour conclure, c’est le médecin qui détient les connaissances et qui délivre l’information. 

L’informatique peut l’aider à transmettre une information plus claire au patient, encore faut-il 

qu’il s’en serve de manière performante. 
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C. La relation médecin/patient et l’informatique 

 

« La consultation médicale, c’est une confiance : celle du malade, qui a choisi son médecin, face 

à une conscience, celle du médecin, qui a le pouvoir d’expliquer, comprendre, interdire,    

écouter … ». (17) Cette définition, tirée d’un dossier pédagogique de l’INSERM1 sur l’évolution 

de la place de la consultation médicale dans la profession médicale, rejoint le constat que nous 

avons fait dans le chapitre précédent sur les applications pratiques de l’informatique (IV. B.) 

après avoir analysé les réponses des patients à notre questionnaire : les patients font avant tout 

confiance à leur médecin pour poser un diagnostic et pour leur fournir des explications. 

 

Il s’établit au cours de cette rencontre une relation qui fait partie intégrante de la démarche 

thérapeutique et qui a une valeur particulière en médecine générale car seul « le médecin de 

famille » est en mesure de connaître l’histoire sociale, psychologique et médicale de son   

patient. (17) 

Cette relation a évolué avec le temps car le paternalisme et la condescendance autrefois si 

répandus sont aujourd’hui moins présents. Le travail de Michael Balint, psychiatre et  

psychanalyste d’origine hongroise (1896-1970) qui a mis au point les groupes du même nom, y a 

certainement participé. Il a permis, avec d’autres, d’éclaircir ce qui se passe dans la relation 

soigné/soignant.  

 

Il est de plus en plus souvent admis maintenant que le malade doit être informé et a le droit de 

participer aux décisions.   

 

Dans les études portant sur les conséquences de l’informatique sur la relation médecin/patient, il 

apparaît que l’écran  n’est pas seulement un élément neutre, mais « une tierce personne » 

regardée à la fois par le médecin et le patient quand il le peut. (18, 19)  

 

 

 

 

 

                                                 
1 INSERM, Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
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L’informatique a-t-elle modifié cette relation établie entre deux individus, basée sur la confiance 

et l’écoute ? 

Pour répondre à cette interrogation, nous avons posé trois questions aux patients :   

- l’ordinateur rend-il la consultation plus courte ? (31 % de « oui ») 

- l’ordinateur permet-il à votre médecin de disposer de plus de temps pour parler avec vous ?    

(60 % de « oui ») 

- vous sentez-vous moins écouté quand votre médecin regarde son écran ? (31 % de « oui ») 

 

 

1. Durée de la consultation 
 

Environ 1/3 des patients pense que depuis l’utilisation de l’ordinateur, la durée de la consultation 

est  plus courte. L’âge (p=0.21) et le sexe (p=0.76) n’influencent pas la réponse à cette question.  

 

Ce résultat est-il positif ou négatif ? On peut imaginer que le gain de temps porte sur l’accès aux 

informations du dossier, la rédaction de l’ordonnance … et penser que cela a laissé plus de place 

au temps d’échanges.   

 

Pour les patients ne trouvant pas la consultation raccourcie, la durée de cette dernière n’a  pas été 

modifiée depuis l’informatisation de leur médecin. 

Certains patients ont fait des commentaires :  

« au début, il perturbait la consultation. C’était comme un jouet » 

« ça fonctionne bien aujourd’hui mais les débuts ont été difficiles »   
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Les consultations ont probablement été plus longues au début de l’informatisation de leur 

médecin. Deux précédentes études avaient fait le même constat. (7, 20) Il y a sans doute eu une 

période de transition pendant laquelle le médecin a appris à se servir de son matériel 

informatique, et a été obligé de saisir les données de ses patients dans ce nouveau dossier 

informatisé. Cette phase initiale, chronophage, ne doit pas être perçue comme une perte de temps 

mais comme une étape indispensable. Le médecin ne peut mettre à profit son logiciel 

informatique qu’une fois ses dossiers correctement et suffisamment renseignés. Il sera ainsi plus 

rapide dans la rédaction des ordonnances, des courriers aux spécialistes ou encore des certificats 

et comme nous l’avons déjà dit précédemment, il accèdera aux données du dossier de ses 

patients plus rapidement.     

Notre enquête a été réalisée chez des médecins informatisés depuis quelques années,  donc à 

priori cette phase de transition ne concerne plus les patients interrogés pour ce travail. 

 

D’après une revue de la littérature mondiale, les médecins informatisés seraient plus performants 

en matière de prévention, pour l’hypertension artérielle notamment, et leurs patients seraient 

mieux vaccinés. Ces améliorations se feraient aux dépens d’un allongement de la durée de la 

consultation qui s’améliorerait aussi après une période variable. (20)  

 

Telle que la question était posée, « selon vous, l’ordinateur rend-il la consultation plus courte ? », 

nous nous sommes intéressés à l’impression qu’ont les patients. Comme le précisait A. Degieux 

dans sa thèse, à aucun moment il n’a été question « d’un chronométrage scientifique des temps 

de consultation ». Il  citait à ce propos une étude écossaise de 1998 qui constatait une 

augmentation de deux minutes de la durée de la consultation depuis l’informatisation,  sans que 

le patient en soit gêné. (6) Une revue de la littérature mondiale entre 1980 et 1997 avait 

également constaté que la durée de la consultation augmentait lors de l’informatisation du 

médecin (de 48 à 130 secondes), puis diminuait après un temps d’utilisation. (20)  

S’il y a vraiment eu une augmentation de la durée de la consultation à un moment donné, celle-ci 

n’est pas importante et n’est donc pas préjudiciable au patient. 

 

Pour 2/3 des patients, la durée de la consultation est inchangée.  

Les médecins informatisés seraient plus productifs au cours de la consultation mais ont tendance 

à ne pas raccourcir le temps de consultation. Comment utilisent-ils ce temps libéré ? Les patients 

se sentent-ils plus écoutés ?    
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2. Temps de discussion au cours de la consultation 
 

Environ 2/3 des patients pensent que leur médecin prend plus de temps pour parler avec eux 

depuis son informatisation. Ce résultat est plutôt positif mais les patients ne sont pas unanimes. 

  

A plusieurs reprises, cette question a semblé de prime abord identique à celle sur la durée de la 

consultation qui lui précédait, et a donc nécessité quelques précisions.  

Cette question sur le temps d’échanges s’intéresse directement au dialogue établi pendant la 

consultation entre le médecin et son patient.  

 

Dans sa thèse, P. Fouassier avait constaté que les patients étaient attachés par ordre d’importance 

à un examen clinique précis et complet, à l’écoute, aux explications et en dernier au diagnostic et 

au traitement proposés. (15) Le dialogue est donc une base fondamentale de la consultation.  

 

Sur les 47 patients trouvant la consultation plus courte, 38 pensent également qu’ils disposent de 

plus de temps pour parler avec leur médecin. Cela signifierait pour eux comme l’a dit une 

patiente que « la consultation est plus efficace ». Cette constatation confirme donc l’hypothèse 

qu’on avait émise juste avant, à savoir que même si pour certains patients la consultation leur 

parait plus courte, cela n’est pas négatif car ils se sentent au moins autant écoutés qu’avant 

l’informatisation de leur médecin.   

 

Intéressons-nous maintenant aux commentaires libres des patients qui pensent parler plus avec 

leur médecin :  

« oui, si il maîtrise bien l’ordinateur » 

« oui, car il perd moins de temps à trouver une information dans le dossier » 

« oui, car il gagne du temps sur la rédaction de l’ordonnance » 

« oui, car il gagne du temps par rapport à l’écriture » 

« oui, car l’accès au dossier est plus direct » 

Ces quelques commentaires rejoignent le constat que le médecin informatisé, bien organisé, peut 

gagner en productivité sur certaines étapes de la consultation. Il pourrait donc sur la même durée 

de consultation disposer de plus de temps pour échanger avec son patient. D’après nos résultats, 

ce n’est pas forcément le cas, certains ne le font pas. 
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Qu’est-ce qui peut influencer le temps de parole au cours d’une consultation ?  

 
Le dialogue instauré  avec le patient dépend des qualités relationnelles personnelles du 

médecin.  

Une étude de 2005  a constaté que l’arrivée de l’ordinateur dans le cabinet médical accentuait à 

la fois les défauts et les qualités des médecins en matière de communication : une bonne relation 

s’en trouvait améliorée, tout comme une carence en communication s’aggravait avec 

l’informatisation. (21)  L’ordinateur accentuerait les qualités ou difficultés relationnelles du 

médecin.  

 

C’est surtout la capacité du médecin à garder le contact avec son patient au cours de la 

consultation qui est importante.  

D’après plusieurs études, tant que le médecin garde un contact verbal ou visuel, l’ordinateur 

n’affecte pas de façon négative la relation avec son patient. (21, 22) 

Une rupture de contact de plus de 30 secondes serait une barrière à la communication. (21)  

Une revue de la littérature avait remarqué que la communication était moindre quand le médecin 

tape sur son clavier. Du coup, les patients avaient tendance à synchroniser leur discussion quand 

il ne saisit rien. (20) 

 

Nos patients ont fait quelques commentaires dans ce sens : « il y a moins d’écoute car le regard 

est tourné vers l’écran », « il est occupé à pianoter sur l’ordinateur » ou encore « l’ordinateur 

éloigne le médecin du patient, le dialogue est interrompu ». 

 

C’est aussi l’expérience du médecin en informatique qui influe sur sa capacité à garder ce 

contact indispensable. Nous en avions déjà parlé pour la durée de la consultation. Les 

commentaires des patients cités plus haut montrent aussi que la consultation reste personnalisée 

tant que le médecin n’est pas trop préoccupé par son ordinateur. 

Un médecin peu habile avec cet outil pourrait perdre la confiance de son patient. (20, 22)  

 

Une revue de la littérature qui faisait un constat plutôt négatif quant aux conséquences de 

l’informatique sur la communication, concluait que le temps lié à l’apprentissage de 

l’informatique était néfaste, source de stress pour le médecin et qu’une formation à 

l’informatique pourrait faire partie de la formation médicale continue. (20) 
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Les études faites avant et après informatisation des médecins confirment que la satisfaction 

générale des patients augmente au fil du temps. (20, 22, 23) Parmi celles-ci, une étude a même 

formé ces médecins au logiciel au cours de l’enquête, et a constaté qu’au contraire la 

communication s’en trouvait améliorée avec une meilleure participation du patient. (23)  

 

L’expérience en médecine pourrait aussi entrer en ligne de compte. La pratique d’un médecin 

exerçant depuis quelques années serait moins influencée par des évènements extérieurs 

(utilisation d’un nouveau logiciel informatique, panne informatique…) que celle d’un jeune 

médecin. (24)  

 

Pour conclure, l’informatisation a une influence sur le temps de parole. En théorie, elle devrait 

augmenter ce temps de parole mais cela va dépendre avant tout des qualités humaines du 

médecin et de sa capacité à l’intégrer au mieux dans sa consultation. Dans notre enquête, nous 

n’avons pas pu voir si l’avis des patients variait en fonction du médecin car l’analyse était 

ininterprétable. L’ordinateur ne remplace pas le médecin. C’est aussi pourquoi certains patients 

ne trouvent pas leur temps de parole augmenté car pour eux ce n’est qu’un outil de travail. (5, 

25) 

 

 

3. L’écran 
 

Nous avons demandé aux patients s’ils se sentent moins écoutés quand le médecin regarde son 

écran. Cette question porte plus précisément sur la qualité d’écoute, qui semble conservée 

d’après nos résultats.  

 

P. Fouassier rappelait dans sa thèse que le patient a besoin d’être écouté, d’être examiné, 

d’échanger. (15) Il ne peut y avoir d’échange sans contact.   

 

Pour les patients interrogés qui se sentent moins écoutés, ce contact est rompu lorsque le 

médecin est tourné vers son écran. Voici  quelques commentaires :  

« l’écran éloigne le médecin du patient ; le dialogue est interrompu » 

« il y a moins d’écoute, le regard est toujours tourné vers l’écran » 

« je ne me sens pas plus écouté car il est occupé à pianoter sur l’ordinateur » 
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Selon une étude réalisée en 2005, il existe trois façons de maintenir le contact avec son patient : 

verbalement pendant la frappe, visuellement et par la posture, la tête et le tronc tournés vers le 

patient. Tout ce qui interfère avec cette connexion peut affecter la relation médecin/patient. (21) 

 

Dans une étude datant de 1997, des médecins exerçant depuis plus de 5 ans et utilisant un 

ordinateur depuis plus de 10 mois ont été filmés pendant leurs consultations. (19) Après analyse 

de ces vidéos, il en ressort que : 

� L’ordinateur peut changer le rythme de la conversation. Quand le médecin est sur son 

ordinateur, certains patients s’arrêtent de parler, font des réponses plus courtes ou encore 

abordent des sujets plus « légers » comme les vacances.  

� Le médecin peut se servir de l’ordinateur pour mener la conversation dans une autre 

direction, ou pour faire une pause : il a ainsi un peu de temps pour réfléchir (au diagnostic, à 

quelle réponse donner au patient …). Pour ce faire, le médecin se réfère à l’ordinateur en le 

montrant du doigt ou en le regardant inutilement en parlant au patient. 

 

L’écran n’est donc pas un simple objet posé sur le bureau du médecin. Cependant, il y a toujours 

eu des éléments perturbateurs pendant la consultation (le téléphone par exemple) et avant 

l’informatisation les médecins avaient peut-être d’autres stratagèmes pour faire une pause ou 

changer de sujet. 

 

Dans cette même étude de 1997, il apparaît que les patients peuvent percevoir l’ordinateur 

comme une manifestation de « pouvoir » du médecin et qu’ils peuvent avoir l’impression  d’être 

mis à l’écart par manque d’information ou parce qu’ils n’osent pas regarder l’écran. (19)  

Le patient a donc besoin de recevoir des explications sur ce que fait le médecin quand son regard 

est tourné vers l’écran.  

La place de l’écran a aussi son importance pour que le patient, s’il le souhaite, puisse le regarder. 

D’après une étude anglaise de 1994, les patients voudraient voir l’écran car ils ont le droit 

d’accéder à leur dossier et ils aimeraient voir entre autres le détail des antécédents, les chiffres de 

leur tension artérielle, leurs allergies. (22) 

 

Dans sa thèse, P. Fouassier avait constaté qu’une fois le médecin à l’aise avec son matériel et une 

fois le patient habitué, « l’ordinateur semblait engendrer une plus grande convivialité, le médecin 

restant plus ouvert à la poursuite du dialogue ». (15) 
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L’ordinateur peut en effet éviter une rupture de contact en offrant une souplesse de la mise en 

forme de la consultation, le médecin étant déchargé de toute « tâche manuscrite ». Seuls les 

éléments nouveaux font l’objet d’une saisie pendant la consultation. Le médecin gagne ainsi du 

temps qu’il peut consacrer à la poursuite du dialogue avec son patient.   

Lors de la rédaction de l’ordonnance, d’un courrier ou de la saisie de l’observation médicale,  le 

médecin bénéficie d’une certaine mobilité du regard lorsque ce dernier est tourné vers l’écran à 

hauteur du visage du patient. Un médecin tapant avec ses dix doigts gardera même un contact 

optimal avec son patient car il n’a plus besoin de regarder son clavier.  

 

Le patient doit  sentir que son médecin reste à l’écoute. Le médecin doit ainsi communiquer le 

plus possible avec son patient : verbalement en lui expliquant ce qu’il fait par exemple, 

visuellement ou par la posture. La place de l’écran a son importance pour que le médecin puisse 

mobiliser son regard rapidement de l’écran au patient. De même, le patient doit pouvoir 

facilement regarder l’écran s’il le souhaite pour ne pas se sentir exclu de la consultation. Nous ne 

savons pas exactement quelle est  la meilleure place de l’écran car les études lues à ce sujet n’ont 

pas réussi à la définir.  Elle dépend certainement de chaque médecin et aussi de l’organisation 

globale du cabinet.  

 

 

4. Conclusion 
 

A. Degieux disait dans sa thèse que « l’informatique transforme le dialogue classique en une 

consultation tripolaire incluant l’ordinateur ». (6) 

Tant que l’ordinateur ne joue pas le rôle d’intermédiaire ou de barrière entre le médecin et son 

patient, la qualité d’écoute n’est pas altérée. Cette consultation tripolaire fonctionne tant que le 

contact entre les différents acteurs est maintenu. Comme nous l’avons vu, cela dépend surtout 

des qualités relationnelles du médecin.  
L’informatique, bien utilisée, n’altère donc pas la relation entre le médecin et son patient.   
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D. L’informatisation du dossier médical est-elle un facteur 

d’amélioration de la qualité des soins ? 

 

A ce sujet, les patients ont répondu à trois questions : 

- votre dossier médical est-il mieux tenu ? (93 % de « oui ») 

- votre dossier médical est-il plus en sécurité ? (53 % de « oui ») 

- votre suivi est-il amélioré ? (73 % de « oui ») 

 

 

1. La tenue du dossier médical  
 

a. Historique du dossier médical (26) 
 

Le dossier médical comme outil pédagogique 

Autrefois, le médecin était seul à s’occuper du malade et disposait de moyens thérapeutiques 

limités. Sa mémoire était donc suffisante pour enregistrer les données relatives aux patients. 

Les premières traces de dossiers médicaux datent du IXe siècle, époque à laquelle des médecins 

arabes, tel que Rhazès (865-925), créent la médecine clinique. Seul l’historique de cas 

intéressants était rédigé et conservé dans des registres qui ont longtemps eu uniquement un rôle 

de formation en recueillant le savoir médical et la connaissance.  

 

Le dossier médical attaché à un patient 

Au XVIIIe siècle apparaît la notion de dossier médical attaché à un patient, pour devenir un 

dossier complet contenant des données médicales, sociales et administratives au XIXe siècle lors 

de la création des hôpitaux modernes. A cette époque, ce dossier est hors de portée du malade à 

qui on cache tout de son état de santé. En ville, le principe de l’oralité persiste avec cependant 

l’apparition progressive de fiches médicales. 
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Le dossier médical contemporain 

Les années 1945-1970 ont été marquées par l’évolution des droits des patients, étroitement liée à 

la régulation de l’expérimentation humaine dont le code de Nuremberg fut la première pièce 

maîtresse. Il en a découlé une évolution juridique et sociale du dossier médical. De cette période 

sont nées les notions d’information et de consentement du patient dans la pratique médicale de 

recherche et de soins. 

A partir des années 1970, le dossier médical a pris une place prépondérante dans la pratique 

quotidienne du médecin, surtout en milieu hospitalier. 

Au cours des dernières décennies, le dossier médical s’est placé au cœur du système de santé. 

Son volume et son importance pratique ont augmenté, le nombre de dossiers est devenu de plus 

en plus important.  

Le devoir de répondre devant la justice aux questions de responsabilité, et la revendication des 

patients à accéder à leur dossier dans un but de double avis, d’accès aux soins et de contentieux, 

ont aussi guidé son évolution.   

La première règlementation du dossier médical apparaît en 1995 au travers de l’article 45 du 

Code de Déontologie qui prévoit que le médecin « doit tenir pour chaque patient une fiche 

d’observation qui comporte les éléments nécessaires aux décisions diagnostiques et 

thérapeutiques ». (27) 

 

b. Le dossier médical informatisé 
 
Les patients semblent très satisfaits de cette modernisation. D’après les nombreux commentaires 

faits spontanément à ce sujet, ils sont particulièrement sensibles à l’accès plus facile aux données 

contenues dans leur dossier.   

 

Le dossier médical, principal outil du médecin généraliste,  a considérablement évolué ces 

dernières années. Aujourd’hui, sa bonne tenue exige des moyens financiers, humains, techniques 

et  du temps. (26) Son informatisation est peut être la réponse à ces exigences. 

 

En 1996, une enquête de l’ANAES1 constatait déjà que compte tenu de l’importance de la masse 

d’informations stockées, la question sur la structure du dossier médical devenait cruciale ; le 

stockage chronologique n’étant plus la solution car à terme il devient impossible d’extraire les 

données nécessaires au moment voulu. (27) 

                                                 
1 ANAES, Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
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Le dossier devrait avoir une structure permettant différentes présentations des données 

(chronologiquement, par problèmes, par catégories de données-biologie, imagerie, etc…) ; ce 

besoin de plasticité étant un argument majeur pour l’informatisation des dossiers en médecine 

générale. (27) 

En 2004, Dr Moutel dans son travail sur l’évolution du dossier médical, voyait mal comment 

échapper à l’informatisation face aux nouvelles contraintes que représente, à terme, la tenue d’un 

dossier médical très élaboré. (26) 

 

D’après un article de l’Institut Français de la Démarche Qualité en Santé, les objectifs de qualité 

concernant la tenue du dossier du patient sont  (28) :  

� retrouver rapidement et sans risque d’erreur le bon dossier et éliminer les risques d’erreur 

par homonymie (identité et date de naissance) 

� pouvoir contacter facilement le patient ou son tuteur, même s’il est de passage (adresse et 

téléphone actualisés) 

� identifier rapidement les allergies et les intolérances médicamenteuses 

� disposer d’une synthèse des antécédents médicaux et chirurgicaux 

� enregistrer les données significatives de chaque consultation et les décisions prises 

� tenir informer le(s) correspondant(s) et le patient 

Pour répondre à ces principaux objectifs de qualité, le dossier médical doit comporter des 

données administratives, des données de santé et des données de soins.  

 

L’informatisation permet un recueil plus exhaustif des informations du fait de la capacité 

d’emmagasiner une grande quantité de données et  de  les structurer,  permettant ainsi d’extraire 

les informations rapidement.  Le dossier informatique peut présenter les informations dans 

n’importe quel ordre et format voulus et peut produire de nombreux comptes rendus et résumés à 

partir de la totalité des données enregistrées. 

 

On est donc passé d’un dossier médical utilisé par le médecin pour conserver ses données 

personnelles de peur que sa mémoire le trahisse, à un dossier qui doit être lisible,  accessible à 

des confrères et éventuellement au patient, et qui doit être une source fiable en cas de problème 

médico-légal.  Le développement de l’informatisation des médecins n’est pas seulement la 

conséquence d’un effet de mode, c’est surtout une réponse à la complexité croissante des 

connaissances médicales et à la nécessité d’améliorer l’utilisation des informations médicales.  
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La grande satisfaction des patients sur l’accès plus rapide du médecin aux données de santé 

contenues dans leurs dossiers peut sembler un objectif atteint en partie, à savoir la structuration 

du dossier. 

La question de la structuration des informations dans le logiciel médical est cruciale. Que tous 

les praticiens, qu’ils soient hospitaliers ou libéraux, utilisent leur logiciel de manière efficiente 

est encore un vœu pieux dans bien des cas. Avoir une bonne structuration des informations dans 

le logiciel médical dépend de son concepteur. On ne peut inciter les médecins à utiliser cette 

structuration de manière efficace qu’en leur montrant les avantages qu’ils peuvent en tirer 

(renseigner correctement une allergie médicamenteuse permet par exemple une 

pharmacovigilance efficace en déclenchant une alerte à la prescription).  

 

Ce n’est qu’au prix d’un effort de structuration et d’utilisation efficace et rigoureuse des données 

par les utilisateurs que nous pourrons voir arriver une réelle valeur ajoutée à la tenue 

informatique du dossier médical.   

 

 

2. Sécurisation des données 
  

Des études anglo-saxonnes ont cherché à évaluer le degré de satisfaction des patients et leurs 

craintes : la crainte exprimée le plus fréquemment est que la confidentialité des informations soit 

mise en danger par l’informatique. (19, 20, 22, 25) 

 

Dans un article datant de 1994, des patients avaient peur que les données se mélangent entre 

dossiers de même famille, ou que le patient suivant voit leur dossier. D’autres craignaient 

également que leur dossier soit plus facilement accessible aux employeurs ou aux compagnies       

d’assurances. (22) 

Une autre enquête datant de 1997, mettait en évidence la peur d’une erreur du système 

informatique. (19) 
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Dans notre enquête, environ la moitié des patients pense que leur dossier médical informatisé  est 

plus en sécurité.  

D’après leurs commentaires libres, il en ressort qu’ils ont surtout peur :  

� de la perte d’informations par dysfonctionnement du système informatique (« que fait-on 

si l’ordinateur tombe en panne ? ») 

� de la cybercriminalité (la notion de piratage informatique a souvent été évoquée) 

 

Quelles sont les règlementations et les recommandations ? 

Le droit à la sécurité des données résulte de l’obligation au secret professionnel.  

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés stipule que 

le responsable du fichier s’engage à prendre « toutes les précautions utiles afin de préserver la 

sécurité des informations, et notamment d’empêcher qu’elles soient déformées, endommagées, 

ou communiquées à des tiers non autorisés ».  (29) 

Ici c’est le médecin qui est responsable de la sécurisation de ses dossiers médicaux.  

Conformément à cette même loi du n°78-17du 6 janvier 1978, il est recommandé de mettre en 

place un dispositif de sécurité performant pour les dossiers informatiques, directement en prise 

avec le système informatique. (29) 

 

Le dernier décret relatif à la confidentialité des informations médicales conservées sur support 

informatique ou transmises par voie électronique date de 2007. Il est paru en application de la loi 

du 4 mars 2002 ("Loi Kouchner") relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé. Il détermine les exigences de confidentialité et de sécurité à respecter par  les 

professionnels de santé, les établissements de santé, les réseaux de santé, et tout organisme 

participant au système de santé, qui conservent sur support informatique et échangent par voie 

électronique des données de santé à caractère personnel. (31) 

 

D’après les recommandations de l’ANAES de 1996, la sauvegarde des fichiers informatiques est 

indispensable. L’informatisation ne dispense pas de conserver les documents originaux essentiels 

tels que les comptes rendus opératoires ou d’anatomopathologie. (27) 
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Selon le CNOM, la protection des données passe également par la vérification du contrat 

d’assistance et de maintenance qui lie le cabinet médical à son éditeur de logiciel, et de façon 

générale à tout fournisseur de services informatiques. Il doit comporter une clause de 

confidentialité rappelant leurs obligations à ces sociétés, comme le préconise la CNIL1. (32) Il 

est d’ailleurs obligatoire de déclarer tout fichier informatique à la CNIL et il est obligatoire de le 

signaler aux patients par affichage en salle d’attente. (annexe 2) 

 

Les prises en charge pluridisciplinaires se sont développées. Le CNOM recommande  donc face 

à cette multiplicité d’intervenants d’exiger l’observation de règles précises et unifiées relatives 

au consentement du patient et celles qui concernent les droits d’accès et la traçabilité de ces 

accès. Lorsque des fichiers de journalisation permettent de collecter des informations 

individuelles poste par poste afin de contrôler l’activité des utilisateurs, ils doivent être déclarés à 

la CNIL. (32) 

 

En ce qui concerne la communication du dossier médical, elle est soumise aux mêmes règles de 

procédure que pour le dossier « papier » conformément à la  loi du 4 mars 2002. (30) 

 

Quels sont les outils de la sécurité informatique selon le CNOM ? (32) 

� l’identification  : présentation de l’identité qui est vérifiée ensuite par l’authentification 

(la carte de professionnel de santé par exemple)   

� le chiffrement, procédé rendant le document illisible pour quiconque ne possède pas la 

clé de déchiffrement.  

� le tiers de confiance ou prestataire de services de certification électronique : toute 

personne qui délivre des certificats électroniques ou fournit d’autres services en matière de 

signature électronique.  

� l’horodatage : processus permettant de lier une date et une heure précise, via une horloge 

de référence, à un évènement, une information ou une donnée informatique. Il implique un tiers 

de confiance. (pour les feuilles de soins électroniques par exemple) 

� la signature électronique : consiste en l’usage d’un procédé fiable d’identification 

garantissant son lien avec l’acte auquel elle s’attache. Elle est nécessaire pour sécuriser la 

transmission d’informations médicales par messagerie sécurisée.  

                                                 
1 CNIL, Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
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Elle pourrait être utilisée aussi dans le cadre des certificats médicaux, ordonnances, 

attestations… pour limiter les risques de falsification.  

Pour le CNOM, les sécurités des systèmes d’information en santé sont des exigences 

déontologiques. Ces outils doivent être intégrés aux logiciels utilisés et s’exécuter de façon 

automatique. (32) 

 

Dans ce rapport sur la dématérialisation des documents, le problème de cybercriminalité n’a pas 

été traité. (32) Il devait faire l’objet d’un complément ultérieur à ce rapport mais n’a pas encore 

été fait à ce jour.  

Le CNOM collabore activement avec l’ASIP santé1. Ils ont  défini ensemble les référentiels d’un 

échange sécurisé tant en terme informatique que déontologique en juin 2011. (33) 

 

Le risque de trahison du secret professionnel existe mais tout est mis en œuvre par les autorités 

pour combattre ce problème. Pour rassurer les patients, nous devons mieux les informer sur des 

connexions éventuelles à des réseaux, et sur les diverses possibilités destinées à maintenir la 

confidentialité des informations les concernant.  

Selon Jacques Lucas (dans l’article : « l’objectif, c’est le service du patient) : «  Il faut faire de la 

pédagogie vers les patients et vers les médecins, pour en souligner l’importance au nom de la 

protection des libertés et aussi de la sécurité des soins. Et dans les cas délictueux, qui seront 

certainement exceptionnels, il faut que la sanction soit exemplaire. » […] « Les systèmes 

d’information en santé doivent être configurés de telle manière qu’il doit être possible de savoir 

qui a eu accès à quelles données, à quel moment, et si les personnes sont réellement habilitées à 

le faire, pour tous les secteurs sanitaires et médico-sociaux. » (34) 

Ce dernier point a de l’importance pour les patients. En effet, dans le sondage TNS Sofres pour 

le CNOM sur l’informatisation de la santé réalisé en 2009, il apparait que 78 % des français 

jugent important d’avoir la possibilité de savoir qui a eu accès à leur dossier médical et quelles 

informations ont été consultées. (35) 

   

 

                                                 
1 ASIP santé, Agence pour les Systèmes d’Informations Partagés de santé 
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3. Les patients se sentent-ils mieux suivis ? 
 

La majorité des patients pense que leur suivi est amélioré depuis l’informatisation de leur 

médecin. 

 

Comme l’ont souligné certains patients qui ont répondu « non » à cette question, leur suivi 

dépend avant tout de leur médecin. L’ordinateur ne se substitue pas au médecin, c’est un de ses 

outils de travail.  

 

Si on reprend les remarques positives des patients sur cette question, on rejoint le même constat 

que pour la tenue du dossier. Ils sont surtout satisfaits de l’accès rapide aux informations 

contenues dans leur dossier : 

« il n’y a plus de papiers perdus » 

« il est moins débordé, n’a pas à chercher le dossier » 

« on sait ce qui a été prescrit, nos problèmes de santé » 

« le dossier est bien classé » 

« l’accès au dossier est plus rapide » 

 

Comment l’informatique peut-elle améliorer le suivi des patients ?  
 

a. Un dossier mieux structuré 

Le dossier informatisé offre au médecin la possibilité d’avoir un dossier structuré, lisible et  

actualisé facilitant l’accès aux données du patient pour le médecin habituel ainsi que pour son 

remplaçant ou ses associés dans un cabinet de groupe. Ce dossier structuré est tout 

particulièrement important chez les patients atteints de pathologies chroniques et suivis par 

différents professionnels de santé. Il permet d’effectuer des soins adaptés car il permet un accès 

aisé à toutes les connaissances acquises sur le patient, sans aucune omission.  

Il offre ainsi une sécurité supplémentaire pour le patient. Il y aura par exemple moins d’erreurs 

de prescriptions médicamenteuses si le logiciel est couplé à une base de données 

médicamenteuses et que les antécédents et les allergies sont renseignés à l’endroit idoine.  
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b. Une meilleure communicabilité des informations médicales 

Le dossier médical informatisé permet une meilleure communication entre les professionnels de 

santé (36) : 

� les  correspondants du médecin (spécialistes, personnel paramédical) 

Il est plus aisé de faire des courriers dans lesquels on peut y inclure automatiquement 

l’ordonnance en cours, les notes de consultation ou les antécédents du patient.  

� le pharmacien : les ordonnances sont lisibles, ce qui évite des erreurs au pharmacien. 

L’objectif à moyen terme est de les transmettre par courrier informatique. 

  

De plus, grâce aux messageries électroniques sécurisées, la communication est plus rapide. 

Notamment pour la réception des résultats biologiques qui se fait le jour même et qui permet 

d’être plus réactif si besoin. Les messageries électroniques participent ainsi à une meilleure tenue 

du dossier car le rangement des résultats ou courriers reçus est très rapide.  

 

Le transfert de données est facilité  lors du changement de médecin traitant ou lorsque le patient 

demande l’accès à son dossier médical. (37) 

 

 

c. Alertes et rappels automatiques 

Un système informatique bien conçu et bien utilisé peut générer des alertes et des rappels 

automatiques améliorant ainsi :  

� les prescriptions médicamenteuses grâce à la détection automatique d’interactions 

médicamenteuses et de contre-indications en fonction des antécédents du patient 

� la prévention (rappel de vaccinations ou de mammographie à effectuer par exemple) 

� le suivi de certaines maladies chroniques (pour les diabétiques par exemple : HbA1c, 

contrôle cardiologique …) 

Il est tout de même indispensable que le praticien apprenne à utiliser ces alertes, car rien ne se 

fait de manière automatique sans intervention du professionnel. 
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d. Evaluation des pratiques professionnelles et recherche médicale 

L’objectif du dossier médical informatisé est aussi d’être utilisé pour l’évaluation des pratiques 

professionnelles, qui repose sur la méthode de l’audit ou de l’analyse de cas. (36)  La richesse de 

la structuration de certains logiciels laisse à penser que la prochaine évolution sera la mise en 

œuvre d’une expertise informatique réelle (systèmes experts). Cela peut ouvrir de nouvelles 

perspectives en matière de recherche, d’aide à la décision… à condition que la saisie des données 

par les utilisateurs soit rigoureuse. 

 

 

4. Conclusion 
 

L’informatisation des médecins participe à l’amélioration de :  
 

� la continuité des soins grâce à une meilleure coordination entre les différents 

professionnels de santé intervenant autour des patients. 

� la sécurité pour le patient. La présence d’informations spécifiques facilement 

accessibles et identifiables dans le dossier médical permet de réduire les erreurs de prescriptions 

médicamenteuses. 

� l’efficacité car la prise de décision médicale est facilitée par la structuration du dossier et 

les informations qui y sont consignées. 

 

Les patients ont encore quelques craintes quant à la sécurisation de leurs données mais ils sont 

plutôt satisfaits des bénéfices apportés par l’informatique sur la qualité des soins et surtout sur la 

tenue de leur dossier. Ils restent convaincus que leur prise en charge dépend avant tout de leur 

médecin et que l’informatique n’est qu’un outil à sa disposition.  

On peut tout de même conclure que d’après les patients, il y a une amélioration de la qualité des 

soins quand les médecins utilisent l’informatique de façon optimale et rigoureuse. 

Les évolutions attendues de l’informatique permettront aux utilisateurs de tirer la quintessence 

des données saisies. Leur base de données pourra ainsi ne plus être seulement un  « cimetière de 

données ». 
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E. La représentation que se font les patients d’un médecin 

informatisé 

 

A ce sujet, les patients ont répondu à deux questions : 

- Selon vous, un médecin informatisé est-il un médecin moderne ? (77 % de « oui »)  

- Selon vous, un médecin informatisé est-il un médecin bien informé ? (74 % de « oui »)  

 

La majorité des patients  trouve leur médecin moderne et bien informé du fait de son 

informatisation.   

 

Ce sont surtout les patients n’utilisant pas d’ordinateur qui ont cette impression de modernité 

(p=0.0079). Ces patients y sont peut-être plus sensibles car leur médecin utilise une technologie 

qu’eux-mêmes ne connaissent pas. Ils ont certainement l’impression que leur médecin est plus 

moderne qu’eux.  

 

Certains patients pensent que leur médecin est mieux informé car il a accès à internet pour se 

documenter ou participer à des téléconférences.  

 

Deux études, datant de 1994 et 1997, avaient constaté que le médecin informatisé donnait 

l’impression aux patients qu’il avait plus de compétences et qu’il se tenait plus au courant  des 

nouveautés. (19, 22) 

 

En 1990, Y. Lidec et G. Montigny avaient constaté dans leur travail que dans l’esprit des 

patients, même si la possession d’un ordinateur donnait une impression d’être dans « l’air du 

temps », ce qui caractérisait le mieux la modernité médicale était le suivi de l’actualité médicale 

thérapeutique et diagnostique.  (7) 

Les patients que nous avons interrogés pensent-ils la même chose ? Nous ne pouvons pas 

l’affirmer. Nous savons juste que 64 % des patients ont répondu « oui » aux deux questions.  

Par contre, nous pouvons conclure que l’ordinateur donne une représentation positive du 

médecin.  
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Il semble que les patients voient leur médecin informatisé comme un médecin mieux informé des 

progrès thérapeutiques. 

Nous avions vu au début de l’analyse que les patients font confiance à leur médecin et que, 

notamment pour l’élaboration d’un diagnostic,  l’ordinateur n’est qu’un outil et ne remplace en 

aucun cas le médecin. On aurait donc pu s’attendre à ce qu’il pensent de la même façon en ce qui 

concerne la formation continue des médecins, à savoir que cette dernière dépend surtout de la 

volonté de leur médecin et qu’elle n’a rien à voir avec la présence d’un ordinateur dans son 

cabinet. Au contraire, on a l’impression que l’image de modernité du médecin, induite par 

l’ordinateur, sous-entend dans l’esprit du patient que celui-ci est également moderne dans ses 

connaissances. 
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F. Attentes des patients par rapport aux technologies de 

l’information et de la communication  

 

Afin de savoir si les patients souhaitent utiliser davantage l’informatique avec leur médecin, 

nous leur avons posé deux questions :  

- Aimeriez-vous communiquer avec votre médecin par courrier électronique ? (48% de « oui ») 

- Souhaiteriez-vous prendre vos rendez-vous sur internet ? (42 % de « oui ») 

 

 

1. Communication par mail avec le médecin 
 

Les patients ne sont pas tout à fait prêts à communiquer de cette façon. Il semble que la perte de 

contact avec leur médecin soit une des principales causes.  

 

Ce sujet a été abordé dans un dossier de la MACSF1 sur la responsabilité des médecins en 2008.  

L’auteur s’était interrogé sur la validité de ce procédé (38) :  

� le médecin doit-il donner son adresse e-mail à tous ses patients, au même titre que son 

numéro de téléphone sur ses ordonnances ? ou faut-il sélectionner les patients mais sur quels 

critères ?  

� n’est-il pas indispensable de définir avec les patients les règles du « bon usage » des  

e-mails ? 

� que penser du délai de réponse, surtout pour les demandes urgentes, ou bien pour des 

demandes venant de patients inconnus du médecin ? 

� comment s’assurer du secret professionnel sans être certain que c’est bien sur l’e-mail du 

patient demandeur qu’on va effectuer la réponse ?  

� comment rémunérer le médecin qui aura passé du temps à répondre au mail ? 

� se pose aussi le problème de la pauvreté d’une telle relation ?   

� qu’en est-il est de la responsabilité professionnelle du médecin ?   

 

                                                 
1 MACSF, Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Français 
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Les américains ont essayé de développer des méthodes autres que le mail traditionnel. Dans 

notre étude, les patients aimeraient communiquer par mail avec leur médecin mais n’osent pas le 

faire avec le mail traditionnel. En 2003, une étude a testé  un système de communication sécurisé 

(« the RelayHealth system »). Il offrait notamment par rapport aux mails traditionnels un 

cryptage des données ; le mail n’est lu que par les personnes autorisées et les patients ont un mot 

de passe. Les patients et les médecins étaient satisfaits de ce système d’après les résultats de 

l’étude. Les patients obtenaient une réponse rapide à leur demande. Les médecins n’étaient pas 

surchargés de mails et étaient rémunérés pour leurs réponses. (39) 

 

Ce mode de communication a certainement des avantages, notamment celui de ne pas déranger 

le médecin dans ses consultations pour des problèmes non urgents, mais il mérite d’être bien 

codifié car beaucoup de questions restent en suspens. Si nous avions posé la question aux 

patients en leur proposant un système adapté, sécurisé, autre que le mail traditionnel peut-être 

auraient-ils eu plus d’enthousiasme.  

 

 

2. Prise de rendez-vous sur internet 
 

Comme pour la communication par mail, les patients sont assez réfractaires. Pour eux se posent 

notamment deux problèmes : l’obtention d’un rendez-vous en urgence et la perte de contact car 

ils apprécient le contact téléphonique avec la secrétaire ou le médecin.  

 

Il existe différents sites offrant la possibilité de prendre rendez-vous sur un agenda électronique. 

D’après ce qu’on peut lire sur ces sites, l’agenda électronique apporterait aux patients une prise 

de rendez-vous plus facile car elle peut se faire 7j/7 et 24h/24h. Pour le médecin, le téléphone 

sonnerait moins et il y aurait moins de rendez-vous non honorés car, sur certains sites, un sms 

peut rappeler au patient son rendez-vous.  On peut citer en exemple : « rendezvousfacile.com » 

(40) ou « rdvpratique.fr ». (41) 
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Nous ne savons pas quelle proportion de médecins utilise ce service actuellement.  

Est-ce vraiment adapté à la pratique des médecins généralistes ? 

 

Il est évident que pour la prise de rendez-vous urgent, le contact téléphonique reste 

indispensable. Il est parfois intéressant de savoir pourquoi le patient veut consulter au moment de 

la prise de rendez-vous, car cela peut permettre de prévoir une durée de consultation un peu plus 

longue éventuellement (par exemple, pour l’examen d’un nourrisson avec les vaccins à réaliser). 

Cela peut permettre aussi (pour le médecin ou pour la secrétaire) d’évaluer le degré d’urgence 

que le patient aurait peut-être sous estimé.   

Par contre, ce système peut être intéressant pour certains motifs de consultation bien définis 

comme le suivi de pathologies chroniques. Comme pour la communication par mail, il faudrait 

que ceci soit bien règlementé et que les patients soient éduqués à ce niveau.  

 

 

3. Conclusion 
 

Les patients interrogés ne semblent pas trop attirés par ce mode de communication avec leur 

médecin.  

Une enquête Ipsos de 2010 sur les conséquences des usages d’internet sur les relations    

patients-médecins, constatait que les patients vont sur internet pour rechercher des informations 

sur les maladies, les traitements ou encore avoir des témoignages d’autres personnes. Par contre, 

très peu de patients y vont pour obtenir l’avis d’un médecin. Dans cette même enquête, il 

apparaît que le médecin reste la source privilégiée pour obtenir des informations sur la santé. 

(42) 

Internet est une source d’informations en matière de santé largement utilisée, mais visiblement 

les patients ne cherchent pas à établir une relation avec leur médecin sur internet. 
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V. CONCLUSION 

 

Les patients perçoivent l'ordinateur comme un outil de travail très utile à leur médecin 

généraliste.  

Les patients pensent également que cette informatisation leur est profitable. Ils se sentent en effet 

mieux suivis. Ils expliquent cette amélioration de la qualité des soins notamment par une 

meilleure structuration de leur dossier médical qui permet à leur médecin d’accéder rapidement à 

leurs données médicales. Pour eux, l’ordinateur apporte surtout une aide « administrative » et en 

aucun cas retire des compétences à leur médecin. Pour ce qui est de l’élaboration d’un 

diagnostic, du choix d’un traitement, leur médecin reste le seul juge. Il détient les connaissances 

médicales, il connaît ses patients et ces derniers lui font confiance. Le médecin informatisé 

apparaît même comme un médecin qui se tient plus au courant des nouveautés thérapeutiques. 

 

La relation entre le médecin et son patient ne semble pas altérée. L’ordinateur n’apparait pas 

comme une barrière à la communication tant que le patient se sent écouté par son médecin. Ceci 

dépend surtout de la capacité du médecin à garder le contact avec son patient.  

Les patients ont quelques craintes quant à la protection de leurs données personnelles 

informatisées. Ils se demandent si ces dernières sont bien conservées et ils ont peur qu’elles 

soient plus facilement accessibles par n’importe qui.   

 

En comparant nos résultats aux travaux déjà réalisés à ce sujet, il apparaît que la vision des 

patients n’a pas beaucoup changé depuis les débuts de l’informatisation des cabinets de 

médecine générale. Elle reste positive. Les patients apparaissent mieux informés des apports de 

l’informatique à leur médecin.  Par contre, leur crainte sur la préservation de la confidentialité 

des informations les concernant est toujours aussi présente. Pour remédier à ce problème, il 

faudrait mieux les informer sur les moyens disponibles et utilisés pour assurer au mieux la 

sécurisation de leurs données personnelles. Nos constats rejoignent également ceux des études 

réalisées à l’étranger. 
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Les patients sont donc satisfaits de l'utilisation que fait leur médecin de l'informatique. 

Cependant, à ce jour, ils n'ont pas envie d'élargir l'utilisation des technologies de l'information et 

de la communication avec leur médecin. Ils sont assez réticents à une nouvelle méthode de 

communication par le biais d'internet avec leur médecin. Cela s'explique surtout par la perte de 

contact engendrée, altérant ainsi la relation médecin/patient.  

 

Les technologies de l’information et de la communication appliquées à la santé constituent des 

facteurs de progrès et ne cessent d’évoluer. Les patients y sont favorables  à condition que ces 

avancées ne déshumanisent pas la médecine générale.  
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VI. ANNEXES  

 

1. Questionnaire 

 
Ceci est une enquête réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine générale pour savoir ce que 
pensent les patients de l’informatisation des cabinets de médecine générale.  
Ce questionnaire sera traité de façon strictement anonyme. 
 
 oui non 
1. Votre médecin utilise un ordinateur dans son cabinet. Selon vous, cet 
appareil lui est utile. 

  

2. D’après vous, l’utilisation d’un ordinateur dans son cabinet permet au 
médecin généraliste  
- d’avoir une aide à la prescription des médicaments 

  

- d’avoir une aide pour faire un diagnostic   
- d’échanger des informations avec les autres médecins qui vous suivent    
- de recevoir plus rapidement des résultats de laboratoire   

- de vous apporter plus d’explications sur votre maladie, traitement   

3. Selon vous, l’ordinateur rend-il la consultation plus courte ?   
4. L’ordinateur permet-il à votre médecin de disposer de plus de temps pour 
parler avec vous ? 

  

5. Vous sentez-vous moins écouté quand votre médecin regarde son écran ?   
6. Pensez-vous que grâce à l’informatique,  
- votre dossier médical est mieux tenu 

  

- votre dossier médical est plus en sécurité   
- votre suivi est amélioré    

7. Selon vous, un médecin informatisé est un médecin : 
- moderne  

  

- bien informé    
8. Seriez-vous pour une utilisation plus large de l’informatique avec votre 
médecin ? 
- communication par courrier électronique avec votre médecin  

  

- prise de rendez-vous par internet    

9. Utilisez-vous un ordinateur chez vous ?   

10. Quel âge avez-vous ?  

11. Votre sexe   H F 

12. Commentaires 
 
 
 
 

N°                               nom du médecin :  
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2. Exemple d’affiche destinée à informer les patients de 

l’utilisation d’un fichier informatique  

 

 

Ce cabinet dispose d’un système informatique destiné à faciliter la gestion des 

dossiers des patients et à assurer la facturation des actes et la télétransmission des 

feuilles de soins aux caisses de sécurité sociale. 

 

Les informations recueillies lors de votre consultation feront l’objet, sauf 

opposition justifiée de votre part, d’un enregistrement informatique réservé à 

l’usage de votre professionnel de santé. 

 

Votre professionnel de santé traitant se tient à votre disposition pour vous 

communiquer ces renseignements ainsi que toute information nécessaire sur votre 

état de santé*. 

 

Tout médecin désigné par vous peut également prendre connaissance de 

l’ensemble de votre dossier médical. 

 

* Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés  
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VII. LISTE DES ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 

 

ANAES  Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

ASIP santé  Agence pour les Systèmes d’Informations Partagés de santé 

CNIL  Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CNOM  Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CREDES  Centre de Recherches, d’Etudes et de Documentation en Economie de 

la Santé 

DEPS  Département des Etudes, de la Prospective et des Statistiques  

DCI   Dénomination Commune Internationale  

DReFC Diffusion des REcommandations Francophones en Consultation de 

médecine générale 

HAS  Haute Autorité de Santé 

INSEE   Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

INSERM  Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IRDES  Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

MACSF  Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Français 

RIAP  Relevé Individuel d’Activité et de Prescriptions 

SFMG  Société Française de Médecine Générale 
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RÉSUMÉ 
Les médecins généralistes sont de plus en plus nombreux à utiliser les services de  l’informatique 
pour leur pratique de la médecine. En France, peu d’études se sont intéressées à ce que pensent 
les patients de l’informatisation de leur médecin généraliste. Le but de notre travail a été de 
recueillir l’avis des patients sur cette évolution technologique au service de la médecine. Nous 
avons ainsi réalisé en 2009 une enquête portant sur 150 patients au sein de trois cabinets de 
médecins généralistes lorrains.   
L’informatique apparaît surtout comme un outil de travail au service du médecin généraliste.  
Les patients sont satisfaits de l’utilisation que fait leur médecin généraliste de l’informatique. 
Ils se sentent dans l’ensemble mieux suivis et la relation entre le médecin et son patient ne 
semble pas altérée. Ils ont quelques craintes quant à la protection de leurs données personnelles 
informatisées. 
 

 
ABSTRACT 
French Physicians are more and more numerous to use computers for their practice of medicine. 
Few studies have focused on what patients think of the computerization of their general 
practitioner. The aim of our study was to obtain feedback from patients about this technological 
development in the service of medicine. We have conducted a survey of 150 patients in three 
general practices in Lorraine (East of France) in 2009. The computer appears primarily as a 
working tool for the general practitioner (GP). Patients are satisfied with the way their GP uses 
his computer.  They feel better attended and the relationship between doctor and patient does not 
seem impaired. They have some concerns about the protection of computerized personal data.  
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