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Introduction 

 

Comment pratiquer une médecine de qualité, sécurisée et à moindre coût ? … 

 

Les affaires médicales médiatisées récemment, nous montrent que nous sommes encore loin 

de cette utopie… Qui n’a jamais entendu parler des affaires « Distilbène » ou « Médiator » ? 

Qui n’a pas été interloqué par le coût de la campagne de vaccination anti grippe A menée en 

2009/2010 ? (712 millions d’euros) (1). Qui n’a jamais été confronté, de près ou de loin, à un 

manque de personnel dans un service hospitalier, conséquence directe d’une rationalisation 

des coûts et d’une restriction budgétaire dans une politique d’économie ? C’est en voulant 

répondre à ces objectifs d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et de la 

maîtrise des dépenses de santé que la Haute autorité de santé (HAS) a élaboré les 

Recommandations de bonne pratique (RBP). 

Les recommandations de bonne pratique clinique et les références médicales opposables  

Définitions et objectifs. 

Les Références médicales opposables (RMO) sont nées de la loi Teulade-Kouchner et ont été 

mises en œuvre en octobre 1993 dans la convention médicale. Elles identifient des soins ou 

des prescriptions médicalement inutiles ou dangereux. Elles sont établies par la Haute autorité 

de santé (HAS) et pour le domaine du médicament par l’Agence française de sécurité sanitaire 

des produits de santé (AFSSAPS). Des RBP (Recommandations de bonne pratique) établies 

par la HAS ou l’AFSSAPS accompagnent pour chaque thème, les RMO (2). Les RBP sont 

définies dans le champ de la santé comme « des propositions développées méthodiquement 

pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des 

circonstances cliniques données » s’inscrivant dans un objectif d’amélioration de la qualité 

et de la sécurité des soins.  Elles n’ont pas vocation à décrire l’ensemble de la prise en charge 

d’un état de santé ou d’une maladie. Elles devraient se limiter aux points d’amélioration de 

cette prise en charge, identifiés à l’aide d’études de pratiques ou, en l’absence de telles 

études, à l’aide des avis et de l'expérience des professionnels de santé concernés par le 

thème (3). 

Valeur juridique : quels risques encourus? 

La crainte de poursuites judiciaires fait maintenant partie du quotidien des praticiens et est 

complètement intégrée dans les pratiques médicales. On peut alors s’interroger sur la valeur 

juridique des ces RBP. Quelle valeur accorder à ces recommandations ? Revêtent-elles un 

caractère obligatoire ou facultatif à l’égard des professionnels de santé ? 

Les RBP ont été reconnues comme faisant partie des données acquises de la science, la 

référence aux RBP permet donc d’infliger une sanction à un praticien (3). 

Le praticien devrait alors se conformer aux RBP, sauf à être en mesure d’apporter la preuve 

de leur caractère inapproprié à la situation particulière de son patient. Ceci étant dit, les RBP 

font partie des outils mis à disposition du médecin généraliste pour l’aider dans sa pratique. 
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Elles sont une synthèse des données de la science à un moment donné. Elles ne sauraient 

dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge 

du patient qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres 

constatations (4).  

 

Aspect économique : la France mauvaise élève de l’Europe ? 

Un des objectifs majeurs de l’élaboration des RBP est la maîtrise des dépenses de santé. La 

France est le premier pays consommateur de médicaments en Europe. Elle occupe le 

deuxième rang mondial après l’Amérique du Nord et la première place des pays européens 

pour la dépense moyenne de médicaments par habitant (5). Les dépenses publiques françaises 

de médicaments ont été multipliées par deux depuis le milieu des années 1990. La France 

dépense deux fois plus que l’Angleterre et une fois et demie plus que l’Allemagne (6). Les 

dépenses de santé françaises sont en moyenne 80% plus élevées qu’aux Pays-Bas (7). D’après 

une étude Ipsos santé de 2005 (8), sur 100 consultations : 

 seulement 9,8 se terminent sans prescription d’un médicament en France,            

 contre  16,9 en Espagne, 27,7 en Allemagne et  56,8 aux Pays –Bas. 

Il est nécessaire de préciser que le nombre de consultations est très proche en France, en 

Allemagne et en Espagne. Mais c’est le nombre de médicaments prescrits à chaque 

consultation qui est particulièrement élevé. Chaque Français consomme en moyenne une 

boîte de médicaments par semaine. Les affections de longue durée (ALD) concentrent la 

moitié de la consommation de médicaments (5). La France se singularise par une 

consommation importante d’antibiotiques, une utilisation plus élevée que les autres pays 

européens de psychotropes (benzodiazépines) et une forte consommation de statines (5). De 

plus, la qualité de ce volume de prescription peut être remise en cause. D’après une étude de 

2005 de la Fédération nationale de la mutualité française (9), les médecins généralistes 

français prescrivent plus de médicaments à Service médical rendu insuffisant
1
 (SMRI) que 

leurs confrères européens :  

 

 2,2 lignes de prescriptions de médicaments à SMRI par habitant et par an,  

 contre 1 ligne en Allemagne ; 0,8 ligne en Espagne et 0 ligne au Royaume-Uni et 

Canada. 

 

17% des médicaments (prescrits ou non) vendus en France sont des médicaments à SMRI. 

 

Maintenant que nous avons défini ce qu’étaient les Recommandations de bonne pratique et 

leurs principaux objectifs, nous allons présenter la problématique de notre travail.  

                                                           
1
 Le service médical  rendu (SMR)  est un critère qui prend en compte plusieurs aspects : d’une part la gravité de 

la pathologie pour laquelle le médicament est indiqué, d’autre part des données propres au médicament lui-même 

dans une indication donnée : efficacité et effets indésirables, place dans la stratégie thérapeutique et alternatives 

thérapeutiques, intérêt pour la santé publique. En fonction de l’appréciation de ces critères, plusieurs niveaux de 

SMR ont été définis : SMR majeur ou important, SMR modéré ou faible (mais justifiant cependant le 

remboursement), SMR insuffisant (pour justifier une prise en charge par la collectivité) (10). 
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Les recommandations de bonne pratique  et la variabilité des pratiques médicales : 

paradoxes et ambiguïtés. 

On pourrait penser que, compte tenu de l’existence de ces recommandations, tous les 

médecins ont la même pratique face à une situation clinique similaire. Les RBP apparaissant 

donc comme un moyen de standardisation des pratiques médicales. Pourtant, au travers des 

différents stages réalisés au cours de ma formation, j’ai pu observer une grande variabilité de 

pratiques médicales face à une même pathologie. Qu’est ce qui explique une telle diversité ? 

Que pensent les médecins généralistes des RBP ? Quels sont les comportements des 

médecins généralistes face aux RBP ? Quels sont les facteurs qui déterminent leur volonté 

de les suivre et de s’en tenir informés ? Notre travail privilégie  trois facteurs: la formation, 

l’âge et le genre qui pour nous sont des déterminants centraux. Nous nous sommes demandé 

si les jeunes médecins étaient plus sensibilisés à l’utilisation des recommandations de par leur 

formation, et s’il existait une différence entre les hommes et les femmes. En somme, existe-t-

il des facteurs sociologiques et psychosociologiques qui influencent le suivi ou non des 

recommandations ? 

Les jeunes médecins : plus sensibilisés à l’utilisation des recommandations ? 

Depuis 2004, une réforme à l’accès au troisième cycle des études médicales est entrée en 

vigueur  avec l’apparition des Epreuves classantes nationales (ECN). Tous les étudiants 

doivent désormais passer un seul et même « concours » à l’issu duquel ils pourront choisir 

une filière et un lieu de formation en fonction de leur classement. L’un des objectifs de cette 

réforme était de revaloriser la médecine générale qui était jusqu’alors l’unique discipline à ne 

pas être considérée comme une spécialité (7). Lors de ce concours, les étudiants doivent 

passer une épreuve de lecture critique d’article médical. Pour réussir cette épreuve, ils sont 

sensibilisés au cours de leur formation à l’ « Evidence Based Medecine » (EBM) ou médecine 

factuelle. Celle-ci est définie comme un « processus systématique de recherche, d'évaluation, 

et d'utilisation des résultats contemporains de la recherche pour prendre des décisions 

cliniques. L'Evidence Based Medicine pose des questions, trouve et évalue les données 

appropriées, et utilise ces informations pour la pratique clinique quotidienne » (11). L’EBM 

prend en compte les données de la recherche (les preuves), l’expérience clinique (la 

connaissance du médecin) et les préférences du patient (ses choix) (12). Les RBP font partie 

de ces preuves qui permettent au praticien d’appliquer l’EBM. 

Les jeunes médecins ont-ils alors plus facilement recours aux recommandations ? 

 

Les femmes : plus rigoureuses et plus « scolaires » dans leur pratique ? 

Selon le rapport de l’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE) 

de 2009 (13), les filles réussissent mieux leurs études quelque soit le niveau d’enseignement 

et quelle que soit la filière ou discipline considérée. Les filles sont également plus nombreuses 

à posséder leur baccalauréat, elles mènent des études plus longues et sont plus souvent 
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diplômées du supérieur. Depuis 1981, le nombre d’étudiantes en France dépasse le nombre 

d’étudiants (14). Les professions médicales sont sujettes à ce processus de féminisation. Entre 

1980 et 1995, la proportion de femmes a presque doublé chez les médecins spécialisés, 

passant de 17.6% à 27.2%. Chez les omnipraticiens, la proportion de femmes est de l’ordre de 

20 % mais l’effectif féminin représente 29 % des 30-39 ans (15). 

Cette réussite scolaire est-elle le reflet d’un sens de la rigueur plus développé chez les 

femmes ? Et par conséquent, montrent- elles une volonté plus forte de se conformer aux 

recommandations ? 

Nous essayerons de comprendre si d’autres facteurs entrent en ligne de compte comme le 

milieu socioculturel, le lieu d’exercice, le modèle parental… Nous aborderons les évolutions 

de la profession de médecin généraliste au travers de l’organisation du temps de travail, de la 

féminisation de la profession et nous nous interrogerons sur la question de l’obéissance et de 

la conformité aux règles. 

Nous avons mené une étude auprès de 22 médecins généralistes lorrains. Une première série 

d’entretiens semi-dirigés a été réalisée sous la forme d’un scénario clinique basé sur un cas de 

cystite aigüe simple chez la femme. En raison de ce nombre restreint de médecins 

participants, notre étude est bien une étude qualitative et non quantitative. De ce fait, nous ne 

pouvons réaliser de statistiques pour présenter les  résultats de notre recherche. Pour 

approfondir et renforcer la qualité de notre analyse, une deuxième série d’entretiens auprès de 

6 médecins du même échantillon a été réalisée dans un second temps. Notre analyse 

qualitative s’appuie sur l’étude du matériau empirique des entretiens. La grille de lecture a 

été construite à partir des mots-clefs et d’idées maîtresses permettant de répondre à nos 

questions initiales. 

Nous allons dans un premier temps, à partir des entretiens, essayer de comprendre l’intérêt 

porté aux recommandations par les médecins généralistes. Nous verrons quelques 

déterminants de l’influence et du changement d’attitude afin d’analyser l’échange patient-

médecin. Nous aborderons par ailleurs un aspect plus concret avec les conditions pratiques 

d’exercice. Enfin, nous analyserons l’opinion des médecins sur les recommandations et 

aborderons certains aspects à modifier pour faciliter leurs applications. Puis dans un second 

temps, en nous basant principalement sur les entretiens plus approfondis de deux médecins, 

nous aborderons les thèmes et concepts d’obéissance et de conformité et nous verrons 

l’évolution des conditions de vie et de pratique du médecin généraliste. 
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I. Matériels et méthodes  

22 médecins généralistes lorrains ont été interrogés au cours de ce travail. Même si cela 

constitue un petit échantillon, nous avons essayé de tendre vers la représentativité de la 

population des médecins généralistes. Notre travail s’est par conséquent articulé autour d’une 

méthodologie  qualitative en raison de cet échantillon restreint. 

I.1) Mode de recrutement :  

10 médecins ont été recrutés de par leur participation à l’audit du Groupe Lorrain d’Audit 

Médical (GLAM) sur la cystite en 2011 (16) et 12 selon la méthode dite « boule de neige » ou 

de réseau (connaissance d’un médecin A qui connaît un médecin B, qui connaît un médecin 

C…) La participation à un audit étant anonyme, j’ai contacté les médecins par l’intermédiaire 

du secrétariat de l’Association Médicale de Perfectionnement Post-Universitaire (AMPPU) 

lorraine, qui a diffusé, au listing des participants, un premier mail d’invitation. 8 médecins ont 

répondu positivement à cette première sollicitation. Une deuxième relance m’a permis de 

recruter 2 médecins supplémentaires. 66 médecins lorrains avaient participé au premier tour 

de cet audit et 26 avaient participé au deuxième tour. Ce nombre insuffisant de participants 

m’a alors contrainte à recruter 12 autres médecins par l’intermédiaire de connaissances. 

I.2) Principales caractéristiques de l’échantillon : (cf. annexe 1) 

On dénombre 10 femmes et 12 hommes. 

5 médecins sont âgés de 35 ans ou moins, 10 ont entre 35 et 55 ans et 7 sont âgés de 55 ans ou 

plus. 

L’âge moyen de cet échantillon est de 47 ans. 

5 exercent en milieu rural, 9 en milieu semi-rural, 7 en milieu urbain et 1 en milieu « semi-

urbain ». Ce sont les médecins eux-mêmes qui qualifiaient leur milieu d’exercice. 

8 ont passé leur thèse depuis moins de 10 ans, 4 entre 10 et 20 ans et 10 depuis plus de 20 ans. 

21 médecins sont en couple dont 18 sont mariés. 

12 ont moins de trois enfants, 8 ont trois enfants et 2 ont plus de trois enfants. 

Statistiques nationales : 

On compte 92 477 médecins généralistes en France en 2012, parmi lesquels on dénombre 

54 597 hommes (59 %) et 37 880 femmes (41 %). 

L’âge moyen est de 54 ans pour les hommes et 49 ans pour les femmes (17). 

Statistiques régionales : 

On comptait 3174 médecins généralistes lorrains en 2011 : 2012 étant des hommes (63.4%) et 

1162 des femmes (36.6 %). 
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L’âge moyen des médecins généralistes lorrain était de 52 ans (17). 

Même s’il ne nous est pas permis de faire des statistiques, il demeure néanmoins que notre 

échantillon n’est pas très distinct de la population médicale et en reste représentatif. 

I.3) Recueil des données : 

1
ère

 série d’entretiens : 

Les 22 médecins ont été interrogés sous la forme d’entretiens semi-dirigés basés sur un 

scénario clinique. Un cas clinique de cystite simple était présenté avec 13 questions s’y 

rapportant (cf. annexe 2). Puis une série de questions d’ordre « biographiques » était posée 

aux participants (cf. annexe 3). L’entretien avait lieu au cabinet du médecin ou à son domicile 

(5 médecins interrogés à leur domicile et 17 sur leur lieu de travail). L’échange était 

enregistré, la durée moyenne était d’environ 15 min. Le cas de cystite simple chez la femme a 

été choisi car il existe pour ce dernier des recommandations simples et bien codifiées publiées 

par l’AFSSAPS en 2008 (18) et reprise dans le référentiel de l’antibiothérapie 

« antibioguide » (19) (version papier) ou « antibioclic » (20) (version informatique). Nous 

avons voulu ainsi éviter toute ambiguïté ou difficulté de réponse aux questions. En effet, le 

choix d’une situation clinique où il n’existe pas de recommandations de bonnes pratiques  

clairement établies, comme par exemple la prise en charge de la thrombose veineuse 

superficielle (ou paraphlébite), ne nous aurait pas permis d’approfondir notre problématique. 

De plus, le recrutement de médecins qui avaient déjà participé à l’audit sur la cystite, et qui 

montraient donc une volonté d’évaluer leur pratique, nous permet d’essayer de comprendre 

pourquoi « il ne suffit pas de savoir pour faire » (16).   

Le but de notre travail n’étant pas de juger les pratiques des médecins mais de recueillir leurs 

avis et leurs ressentis sur ces mêmes recommandations et par conséquent leur désir ou non de 

s’en tenir informés.   

2
ème

 série d’entretiens : 

6 médecins ont été à nouveau interrogés dans un second temps. Ces derniers avaient participé 

à la première série d’entretiens et ont été sélectionnés selon 2 critères principaux : l’âge et le 

sexe. La disponibilité et la proximité géographique ont également été prises en compte. Le 

questionnaire, comportant 11 questions (cf. annexe 4), avait pour objectif d’approfondir les 

premières pistes de réflexions issues des entretiens scénarios initiaux. Les médecins étaient 

interrogés sur leur lieu de travail ou à leur domicile (2 à leur cabinet et 4 à leur domicile), 

l’entretien était enregistré et durait environ 30 min. 
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I.4) La cystite aigüe simple :  

Afin de mieux comprendre cette première partie de notre enquête, faisons brièvement un point 

sur la cystite aigüe simple. 

Définition : 

Les infections urinaires simples sont les infections urinaires sans facteur de risque de 

complication (pathologie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, situation 

pathologique particulière type diabète, insuffisance rénale…, terrain physiologique particulier 

comme la grossesse, l’existence de comorbidités…). Les infections urinaires simples ne 

concernent que la femme jeune sans facteur de risque particulier et la femme de plus de 65 

ans sans comorbidité. Cependant, bien plus que l’âge civil, c’est l’âge physiologique qu’il 

convient de prendre en compte. La cystite de la femme de plus de 65 ans n’ayant aucune 

comorbidité est donc à considérer et à traiter comme une cystite simple (18). 

Principaux signes fonctionnels urinaires :  

Pollakiurie, brûlures mictionnelles, impériosités mictionnelles, pesanteur pelvienne. 

Il n’y a pas de fièvre en cas de cystite isolée (température corporelle <38 °C) (21). 

Examen recommandé : 

Hormis le test par bandelette urinaire (BU), aucun examen complémentaire n’est 

recommandé. Une BU négative (leucocytes négatifs et nitrites négatifs) permet d’exclure le 

diagnostic avec une probabilité > 95 % (18). 

Traitement antibiotique de première intention : 

Fosfomycine –Trométamol en dose unique. 

Traitement antibiotique en deuxième intention : 

Nitrofurantoïne pendant 5 jours ou fluoroquinolone en dose unique ou fluoroquinolone 

pendant 3 jours (18). 

Par définition, la cystite aigüe simple est donc une pathologie exclusivement féminine. Nous 

sommes conscients que cela peut avoir une influence sur nos résultats et nous en discuterons 

ultérieurement. 
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I.5) Méthode d’exploitation :  

Les 22 entretiens de la 1
ère

 série ont été retranscrits dans leur intégralité (cf. céderom en 

annexe). Une analyse qualitative a été réalisée par l’intermédiaire d’une grille de lecture. La 

grille de lecture a été construite à partir des mots-clefs et d’idées maîtresses. Nous nous 

sommes basés principalement sur une analyse thématique avec notamment une analyse 

catégorielle (une caractéristique est d’autant plus importante qu’elle est fréquemment citée) 

(22). D’autres méthodes complémentaires ont permis une approche plus précise, une analyse 

de l’énonciation (se basant sur la dynamique propre du discours) et une analyse structurale 

(étudiant la manière dont les éléments composant le texte sont agencés) (22). Les 22 

entretiens ont donc été étudiés et analysés avec pour ligne directrice nos deux hypothèses de 

départ : 

 Les jeunes médecins auraient plus facilement recours aux recommandations 

 

 Les femmes montreraient une volonté plus forte de se conformer aux 

recommandations 
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II. Première Partie : Premières interrogations et 

constatations. 

 

II.1) La réalisation de la bandelette : un bon indicateur de l’intérêt porté aux 

recommandations par les médecins ? 

Les recommandations de bonnes pratiques publiées par l’AFSSAPS en 2008, engagent à 

réaliser une bandelette urinaire (BU) devant un tableau de cystite aigue non compliquée chez 

la femme. 

14 médecins interrogés sur les 22 réalisent une bandelette urinaire et ont donc une attitude 

conforme à ces recommandations. Par conséquent, 8 médecins n’ont pas une attitude 

conforme aux RBP. 

Caractéristiques de ces médecins : 

 Parmi ces 14 médecins, on dénombre 7 hommes et 7 femmes (sexe ratio 1/1),  

 2 ont moins de 35 ans, 8 ont entre 35 et 55 ans, 4 ont  55 ans ou plus,  

 4 ont passé leur thèse depuis moins de 10 ans, 3 ont passé leur thèse entre 10 et 20 ans, 

6 ont passé leur thèse depuis plus de 20 ans 

Nous n’avons donc pas mis en évidence de différence de pratiques selon le sexe, la majorité 

des médecins qui réalisent une bandelette urinaire sont âgés de 35 à 55 ans et ont une plus 

grande expérience (thèse passée depuis plus de 20 ans). 

Les 8 autres médecins ne font pas systématiquement de BU. Parmi eux, on compte : 

 5 hommes et 3 femmes. 

 3 sont âgés de 35 ans ou moins, 2 ont entre 35 et 55 ans et 3 ont 55 ans ou plus. 

 5 évoquent des raisons « techniques » (locaux non adaptés, accessibilité plus simple à 

un laboratoire d’analyse, facteur « temps », absence d’urines) pour justifier l’absence 

de BU, 2 se basent uniquement sur la clinique et 1 évoque la bonne « connaissance » 

de ses patients. 

Parmi les 8 médecins, 2 se fient uniquement à la clinique et sont 2 hommes, 1 âgé de moins de 

35 ans et 1 âgé de plus de 55 ans, tous deux exercent en milieu « semi-rural ». 

En réalité, tous les médecins interrogés sont capables de citer la référence en matière de 

recommandations pour l’antibiothérapie des cystites aigues simples (guide Antibiolor papier ou 

informatique), mais un seul médecin a cité la référence aux recommandations complètes de 

l’AFSSAPS de 2008 relatives au diagnostic, et donc à la réalisation de la BU, et à 

l’antibiothérapie. Le cas utilisé dans notre travail de cystite simple montre alors que certains  

médecins n’estiment pas avoir besoin d’aide pour le diagnostic, tous s’accordant à dire que le cas 
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évoqué était « simple ». L’ensemble des praticiens interrogés reconnait une aide précieuse et 

pragmatique pour l’antibiothérapie en l’utilisation de l’Antibioguide. 

La réalisation ou non d’une BU dans ce cas précis, n’est donc pas un réel indicateur de 

l’intérêt porté aux recommandations. Autrement dit, ce n’est pas parce qu’un médecin ne 

suit pas les recommandations, qu’il ne les connaît pas ou qu’il les désapprouve. 

Nous sommes alors confrontés à cette contradiction : il existe un décalage entre ce que l’on dit et 

ce que l’on fait, entre ce que l’on pense et ce qu’on agit (23). Appuyons nous sur ce paradoxe 

constaté lors de nos entretiens pour mieux comprendre le phénomène. 
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II.2) Quelques déterminants de l’influence et du changement d’attitude : une 

approche psychosociologique. 

Est évoqué à plusieurs reprises dans nos entretiens, un manque de fiabilité de la BU. Pourtant, 

nous rappelons ici que : Une bandelette négative (nitrites négatifs et leucocyturie négative) 

permet d’exclure le diagnostic de cystite avec une probabilité supérieure à 95 % (18). Nous 

voyons alors que malgré un test scientifique fiable, certains médecins restent septiques surtout 

face à une patiente en attente d’une prise en charge médicamenteuse. Ecoutons Adrien : 

 

 

 

 

     

 

Ou encore Pierre : 

 

 

 

 

 

 

Nous pouvons observer ici l’influence d’une patiente « en souffrance » face aux médecins. La 

plainte exprimée prend l’ascendant sur la valeur scientifique et objective d’un test. Notons 

que les hommes semblent plus sensibles à la plainte féminine. Les femmes, face à une autre 

femme, dans cette même situation, sont plus catégoriques et éliminent clairement le 

diagnostic de cystite lorsque la BU est négative. Comme nous l’explique Monique : 

 

 

 

 

Adrien, 48 ans, urbain : 

 « C’est vrai que souvent je traite (ndlr : malgré une BU négative), parce que la 

patiente qui vient consulter et vous l’entendez aller uriner deux fois en salle 

d’attente…  je crois qu’il faut attendre 48 h, il faut boire beaucoup et attendre 48h, 

mais je vois mal comment on peut attendre 48h comme ça, car cela peut être très 

invalidant… » 

 

Pierre, 55 ans, urbain :  

« […] si elle a des symptômes : dysurie, pollakiurie,…  je ferais quand même 

une analyse au laboratoire… parce que lui dire : « Vous n’avez rien, je ne 

vous mets pas de traitement » alors qu’elle est gênée… […] En rester à la 

bandelette, je pense que la femme ne serait pas tranquille. » 

 

Monique, 53 ans, urbain :  

« […] Puisque la bandelette urinaire est négative, donc il n’y a pas d’infection 

urinaire ! […] je lui dis « voilà la bandelette est négative et quand la bandelette 

est négative, on sait qu’il n’y a pas d’infection urinaire !ça c’est une certitude ! » 

[…] » 
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Cette observation nous permet d’aborder la notion de « changement d’attitude » telle qu’elle 

est définie en psychologie sociale, à savoir l’étude des conditions dans lesquelles les positions 

individuelles ou collectives changent de sens ou d’intensité (23). 

Le schéma de communication 

Une relation médecin-patient est avant tout une communication qui peut se définir par les 

composants suivants : 

 La source : « qui » parle 

 Le récepteur : celui « à qui » on parle 

 Le message : ce qui est dit 

 Le canal : moyen par lequel est transmis le message 

Chaque élément de ce schéma forme un ensemble de facteurs qui ont un effet sur les attitudes 

ou opinions du récepteur.  

La source 

La situation exposée ci-dessus, montre l’influence que peut avoir la source, ici la patiente 

dans la plainte, sur le récepteur, le médecin. Cette influence s’explique en partie par 

« l’attirance » que ressent le récepteur pour la source. Elle se situe dans le registre de l’affectif 

et s’exprime par une réaction émotionnelle et un jugement de valeur. Dans les deux cas 

d’Adrien et Pierre, le médecin semble sensible à la symptomatologie de la patiente et exprime 

son empathie envers elle. On sait par ailleurs, que parfois, la limite entre empathie et 

sympathie est ténue. D’autant plus, que dans cette situation précise, existe une relation 

homme-femme. Des études sociologiques ont mis en évidence l’effet positif qu’à sur l’impact 

du message, la beauté ou l’apparence physique de la source, la similitude (en âge, sexe, 

profession, race, opinions, valeurs) avec le récepteur et le caractère familier qu’elle a pour le 

récepteur. Il a aussi été montré que la beauté, la familiarité, la similitude, indépendamment 

mais aussi additivement, mènent à la sympathie (23). L’empathie voire la sympathie ressentie 

par le médecin envers sa patiente, peut donc le conduire à changer son point de vue et à 

modifier sa prise en charge malgré des recommandations clairement énoncées et connues. De 

même, a contrario, l’antipathie suscitée par une patiente chez son médecin  influence son 

comportement. Par exemple, comme nous le dit Patrick : 

 

 

 

 

 

 

Patrick, 57 ans, semi-rural : 

 « Bah Melle B nous fait ch*** ! […] Mais, des fois on cède… parce que 

l’on est fatigué, parce que c’est la fin de journée, et que bof, finalement je 

n’ai pas envie de discuter, bon je vais finir par lui fou*** quand même son 

antibiotique qu’elle veut parce qu’elle ne lâchera pas ! » 
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Ou encore Edouard : 

 

 

 

 

 

 

Des recherches sociologiques font état d’un autre facteur, plus subtil, qu’est l’effet de la 

volonté de la source de persuader les autres d’adopter son point de vue. Les gens n’aiment 

pas que l’on cherche à les influencer ; lorsqu’ils soupçonnent chez la source une intention de 

les persuader, ils résistent par réactance à ce qu’ils perçoivent comme une atteinte à leur 

liberté d’opinion (23). Ainsi, lorsque la patiente insiste lourdement pour avoir une 

prescription d’antibiotiques alors que le médecin n’avait pas l’intention de lui en prescrire, 

certains praticiens affirment franchement leur position par réactance. C’est le cas de 

Baptiste : 

 

 

 

 

 

 

Ou comme Joseph : 

 

 

 

 

 

 

 

  

Edouard, 62 ans, rural : 

 « […] si vraiment tu as une ch*****, qu’il y a du monde derrière et 

puis que … pfff… elle te gonfle, et bien tu lui donnes des antibiotiques ! 

La vraie vérité c’est ça ! » 

 

Baptiste, 30 ans, urbain : 

 « Je lui explique que c’est moi le docteur et que… si elle veut des 

antibiotiques, elle va voir quelqu’un d’autre! Je lui dis que c’est comme ça 

et pas autrement ! Et que si elle veut aller voir quelqu’un d’autre, il n’y a 

pas de problème ! » 

 

Joseph, 46 ans, rural : 

 «  […] et puis c’est moi le docteur et je ne veux pas lui faire autre 

chose… l’argument que j’ai souvent c’est : « Vous venez me 

demander mon avis, je vous dis ce qui me semble le mieux pour vous, 

donc qu’est-ce que vous voulez que je fasse d’autre que de ne pas 

vous donnez car là je juge qu’il n’y a pas besoin ! » Après ça leur va 

ou ça ne leur va pas… » 
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Nous avons vu quelques éléments provenant de la source qui peuvent influencer une opinion. 

Arrêtons-nous maintenant sur l’autre acteur du schéma de communication. 

Le récepteur 

On peut se demander si certaines caractéristiques personnelles du récepteur seraient à 

l’origine d’une influence plus grande de la source sur le comportement de ce récepteur. Ainsi, 

le sexe et l’âge sont-ils des caractéristiques déterminantes ? Les femmes et les jeunes 

praticiens seraient-ils plus influençables ? Concernant le sexe, les sociologues ont longtemps 

affirmé et souvent montré que les femmes étaient plus influençables que les hommes, résultat 

qu’on expliquait par le fait que, dans la plupart des sociétés, les femmes sont conformées à 

l’obéissance, ou encore, ayant un plus grand besoin d’affiliation, elles se conforment 

d’avantage à l’opinion des autres. Nous reviendrons d’ailleurs plus tard sur cette notion 

d’obéissance et de conformité aux règles. Mais d’autres travaux en psychologie sociale, 

notent que la plupart des comparaisons entre sexes manquent de contrôle et que si l’on 

standardise la situation et si l’on rend les sujets homogènes, en niveau d’instruction par 

exemple, il n’y a plus de différence entre hommes et femmes (23). 

Dans notre enquête, face à une patiente insistante (cf. annexe 2, question 9), on observe alors 

que : 

 Sur les 22 médecins interrogés, 8 cèdent à la demande du patient et prescrivent des 

antibiotiques 

 3 sont des femmes  (37 %) et 5 sont des hommes (soit presque les deux tiers 

d’hommes) 

 1 a moins de 35 ans, 3 sont âgés de 35 à 55 ans et 4 ont 55 ans ou plus 

 3 médecins reconnaissent prescrire seulement après forte insistance de la patiente dont 

2 hommes et 1 femme. 

 

Les femmes de notre échantillon se laissent donc moins influencer que les hommes. Il en est 

de même pour les jeunes praticiens qui gardent leur ligne de conduite. Une première 

hypothèse pour expliquer ce phénomène serait que les jeunes médecins montrent une volonté 

de pratiquer « dans les règles de l’art », étant encore probablement animés du « feu sacré » du 

jeune diplômé. Une seconde hypothèse serait que les jeunes médecins se soumettraient plus 

facilement aux règles fixées par l’autorité, à savoir les recommandations élaborées par la 

HAS. Cette seconde hypothèse nous amènera par la suite à nous intéresser aux concepts 

d’obéissance et de conformité. 

 

Nous venons donc de voir l’influence que peut avoir la situation d’intéraction et les différents 

facteurs des patientes sur les comportements des médecins. Après cette approche 

psychosociale, intéressons nous de façon plus pragmatique aux conditions d’exercice et à 

leurs limites matérielles. 
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II.3) Moins d’examens complémentaires chez les médecins expérimentés : 

conséquence de l’expérience ? Ou simplement des conditions d’exercice ? 

 

Comme nous le rappelions précédemment, une BU négative permet d’éliminer le diagnostic 

de cystite aigüe simple avec une excellente probabilité. Plaçons-nous dans un scénario 

différent : Si les médecins réalisent une BU face à une situation clinique typique mais que 

celle-ci est négative, que font-ils ? 

 Sur 22 médecins, 9 médecins font un examen cytologique et bactériologique des 

urines (ECBU)  

 Sur ces 9 médecins, on compte 4 femmes (44%) et 5 hommes (56%) 

 4 ont 35 ans ou moins, 3 ont entre 35 et 55 ans et 2 sont âgés de 55 ans ou plus 

 7 médecins exercent en milieu semi-rural, 2 en milieu urbain et 1 en milieu rural 

 

L’expérience de la pratique 

 

On observe que les jeunes médecins ont recours plus facilement à l’ECBU. Une première 

hypothèse serait que les médecins moins expérimentés exprimeraient davantage la  crainte de 

passer à côté d’une pathologie ou d’une complication. Il semble légitime de penser qu’un 

médecin ayant l’habitude d’une situation clinique sera moins angoissé par les différentes 

issues qu’elle pourra avoir car s’y étant déjà confronté. L’expérience de la pratique apparait 

alors comme un autre guide des comportements. Ainsi un médecin qui se jugera compétent 

dans un domaine et face à une situation clinique bien connue, ne ressentira pas la nécessité de 

se reporter aux recommandations. 

 

La crainte des poursuites judiciaires 

 

La deuxième hypothèse suggérée est que les jeunes médecins débutent leur carrière dans un 

contexte de « judiciarisation » plus conséquent de la médecine. Ils feraient donc plus 

d’examens complémentaires dans le but d’éviter des poursuites en cas de conflits. Nous 

rappelons que les RBP ont été reconnues comme faisant partie des données acquises de la 

science, la référence aux RBP permet donc d’infliger une sanction à un praticien (3). Cette 

réalité juridique reste finalement assez floue dans les esprits des médecins interrogés. 

Sur 22 médecins, 10 déclarent n’avoir aucune connaissance de la valeur juridique des 

recommandations ou ne s’être jamais posé la question. Malgré la multiplication des affaires 

médiatisées, les praticiens poursuivent leur exercice sans ressentir de réelle pression. On 

remarque que les médecins les plus expérimentés et exerçant en milieu rural sont ceux qui 

craignent le moins les litiges. 
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 Ecoutons Patrick : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Et  Edouard : 

  

 

 

 

 

 

La crainte de poursuites juridiques, même si présente, n’est donc pas une obsession chez les 

praticiens surtout ceux en « fin de carrière », cela ne semble pas entraver leur pratique basée 

avant tout sur l’expérience. 

 

  

Patrick, 57 ans, semi-rural : (cf. annexe 2 question 12)  

« On s’en fout dans les Vosges ! Elle va porter plainte pour sa cystite parce que 

elle va se taper une pyélonéphrite après et que je ne lui aurais pas donné 

l’antibiotique qu’elle voulait ?! Ah merde ! Et puis je vais passer devant le 

tribunal ? Non… pas pour ça ! Et puis cela va se passer à l’amiable avec l’ordre 

non ? On envoie un courrier à l’ordre et puis voila… parce qu’elle est énervée, et 

puis elle va discuter avec le président et puis … et puis ce n’est pas grave ! » 

 

Edouard, 62 ans, rural : 

 « Je sais que quand je ne suis pas les recommandations, je suis passible 

d’être poursuivi, je m’en fous un peu… vu mon âge ! » 
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Les conditions d’exercice 

a) l’accessibilité  

La réalisation d’examens complémentaires dépend également des conditions pratiques 

d’exercice. On se trouve alors confronté à la réalité de la profession et à des facteurs plus 

pragmatiques. Il faut par exemple, tenir compte de l’accessibilité à un laboratoire et aux 

résultats d’analyse. Ainsi comme nous le précise Maryline : 

 

 

 

 

 

 

Ou encore Mylène : 

  

 

 

 

 

 

 

Le recours à des examens complémentaires est logiquement moins facile en milieu rural. Les 

praticiens les prescriront dans des situations cliniques où ils ne peuvent pas faire autrement. 

 

  

Maryline, 33 ans, milieu rural :  

« Si je veux une analyse d’urine, il faut à tout prix que les gens m’appellent le 

matin ! Parce que le labo passe à midi, l’après midi après c’est un coursier, il 

faut vraiment que ce soit urgent quoi, je ne vais pas faire déplacer un coursier 

pour un ECBU, c’est clair ! » 

 

Mylène, 47 ans, semi-rural :  

« […] Alors c’est vrai que le labo est à 5 min de chez moi, c’est pour ça 

que les bandelettes des fois… donc souvent oui, je vais lui demander de 

repasser au labo et de refaire une bandelette dans 24/48 h voire un ECBU 

pour confirmer les choses. » 
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b) la temporalité 

Le moment de la journée ou du jour de la semaine sont également des facteurs à prendre 

en compte. Ainsi : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous voyons donc qu’indépendamment des recommandations, la réalité de la situation 

pratique s’impose. Nous observons à nouveau cette contradiction entre ce que l’on devrait 

faire en théorie et ce que l’on fait en pratique. Même armé des meilleures intentions, il est des 

situations de la vie réelle où on ne peut faire exactement comme on le souhaiterait. 

Intéressons nous à présent à l’opinion qu’ont les médecins généralistes des recommandations. 

  

 

 

 

 

 

  

Julien, 35 ans, semi-rural : 

 « Je ferais quand même un ECBU et … alors traitement ou non ?... ça 

dépend quel jour on est, ça dépend si j’ai une proximité avec la patiente 

qui me permet de pouvoir réévaluer… ça dépend l’heure de la journée… 

voilà, c’est sûr qu’un vendredi soir, je traite ! Un lundi matin, je ne sais 

pas ! Je ne traite pas ! » 
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II.4) Que pensent les médecins généralistes des Recommandations de bonne 

pratique ?  

Comme nous venons de le voir, même s’il n’est pas toujours évident de suivre les 

recommandations pour les différentes raisons évoquées, l’opinion qu’ont les médecins de ces 

recommandations est un facteur essentiel de leur volonté de les suivre ou non. 

Sur les 22 médecins de l’échantillon, 18 considèrent les recommandations de bonne pratique 

comme une aide et émettent un avis favorable quant à leur existence. Ainsi Julien et 

Micheline déclarent-ils : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les avis recueillis lors de notre étude concordent avec les résultats d’une recherche menée par 

la HAS en 2003.  Cette recherche visait à mieux connaître les opinions des médecins 

généralistes quant aux recommandations (24). Elle a montré que les recommandations étaient 

prises au sérieux par la très grande majorité des médecins interrogés. Dans notre étude, cinq 

d’entre eux mentionnent clairement la notion d’outil à la discussion avec le patient ou  de 

support pédagogique. Ces deux éléments sont révélateurs de l’évolution de la relation patient- 

médecin avec notamment la mise à disposition et l’accès au savoir médical par le biais des 

nouvelles technologies de l’information  et des médias. Nous soulignons ici le changement du 

statut du médecin omniscient face à un malade quasi ignorant de sa pathologie. Il faut 

maintenant mener une consultation en prenant en compte les informations connues du patient. 

Il arrive même parfois que le patient soit meilleur « expert » dans sa pathologie que le 

praticien. 

 

  

Julien, 35 ans, semi-rural :  

« Elles sont très importantes ! C’est une vraie aide, parce que ça permet… on 

oublie quand même les choses à mesure et puis les choses changent, donc je m’y 

replonge régulièrement et puis c’est une vraie base de dialogue avec les 

patients ! Cela permet quand même d’être « droit dans ses bottes » » 

 

Micheline, 50 ans, semi-rural : 

 « C’est plutôt l’aide que l’on attendait ! C’est utile, cela nous permet d’avoir 

quelque chose sur lequel s’appuyer, ce sont des références que d’autres ont eu et 

pris le temps de vérifier. » 
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L’information du patient 

Le patient est maintenant un acteur à part entière de la décision médicale. Il doit être informé 

clairement de son état de santé et des différentes décisions possibles. Cette information du 

patient est encadrée par l’article 11 de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits 

des malades et à la qualité du système de santé : 

« Art. L. 1111-2. - Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé. Cette 

information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui 

sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents 

ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions 

possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus […] »« […] Cette information 

incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans le respect des 

règles professionnelles qui lui sont applicables. » « Cette information est délivrée au cours 

d’un entretien individuel […] » (25). 

La décision médicale doit alors être prise en concertation avec le patient. Le médecin ne peut 

en aucun cas lui imposer ses choix. Toute la difficulté de la prise en charge du praticien est 

par conséquent de composer avec ses différents éléments. Le médecin dispose de données 

scientifiques objectives, les résultats de la recherche, mais doit prendre en compte des 

données totalement subjectives à savoir les choix du patient. Cette évolution semble 

bénéficier au patient, qui bien informé, comprend mieux sa pathologie et devient un véritable 

acteur de sa santé. C’est d’ailleurs tout l’enjeu de « l’éducation thérapeutique », phénomène 

que l’on voit se développer au sujet de nombreuses pathologies chroniques. 

Soulevons tout de même une des dérives de cette information du patient : en tant que 

médecin, qui n’a jamais été confronté à un patient venant demander une « liste » de 

médicaments qu’il juge nécessaire après s’être auto-diagnostiqué ? Le médecin ressent alors 

ce sentiment désagréable d’être uniquement un « prestataire de service ». Sa compétence de 

praticien est remise en cause. Cela est d’autant plus désagréable lorsque la qualité de la source 

de l’information donnée au patient est douteuse (certains sites internet par exemple). 

Mais le médecin a lui aussi évolué dans sa façon d’être face au patient. 

Les médecins décomplexés face au regard du patient, surtout les jeunes 

Lors de notre étude, tous les médecins interrogés reconnaissent avoir déjà eu recours à des 

documents au cours d’une consultation. Seulement 5 médecins sur les 22 de notre échantillon 

ne le font pas devant les patients ou sans le dire ouvertement ou sans être vus. Même face au 

patient, les praticiens reconnaissent consulter de la documentation pour les aider dans leurs 

décisions.  
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Comme nous le précise Séverine : 

 

 

 

 

 

 

 

Ou encore Baptiste : 

 

 

 

 

 

 

C’est donc la qualité des soins, la précision du diagnostic et la justesse de la prise en charge 

qui priment sur le regard du patient. Le médecin préfère être sûr de ce qu’il fait, même si pour 

cela il doit se référer à de la documentation et de ce fait, afficher clairement la « non 

exhaustivité » de son savoir dans un domaine. Le colloque singulier médecin-patient a donc 

réellement évolué au cours de ces dernières décennies. 

 

 

 

Séverine, 37 ans, semi-rural :  

« […] Moi cela ne me gêne pas parce qu’on ne peut pas tout savoir, il y a 

forcement des moments où  j’ai besoin d’une info, donc oui, ça m’arrive de 

temps en temps » 

 

 

Baptiste, 30 ans, urbain : 

 « […] C’est fini le médecin omniscient ! Et puis c’est notre droit ! Je 

préfère faire ça plutôt que faire une connerie ! » 
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 II.5) Critiques et pistes de progression  

 

Les praticiens gardent cependant un esprit critique et évoquent une certaine « méfiance » vis-

à-vis de la conception de ces recommandations. Ainsi, Mireille et Julien nous expliquent-ils : 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Cette attitude de défiance est émise parfois envers les experts qui élaborent les RBP, ils sont 

estimés être à distance des conditions de l’exercice quotidien de la médecine générale (7). 

Mais il n’y a qu’un seul médecin qui émet un avis défavorable en déclarant que les 

recommandations sont « inapplicables » en médecine générale. Cela montre que  les 

recommandations sont une boîte à outil du médecin nécessaire et pertinente. Ecoutons tout de 

même ce que déclare Joseph : 

 

 

 

 

 

 

 

Mais ce qui est critiqué est davantage la forme des recommandations que le fond. La majorité 

des médecins déplore une complexité et une difficulté d’accessibilité aux recommandations. 

Mireille, 56 ans, urbain :  

« Je suis très recommandations, avec le fait qu’il y ait des 

recommandations critiquables, comme tout autre écriture en médecine ! 

Il y en a qui sont plus ou moins bonnes et plus ou moins proches de la 

pratique et plus ou moins indépendantes ! » 

 

Julien, 35 ans, semi-rural :  

« […] après je sais que ce n’est pas non plus  « l’alpha, oméga », cela 

ne remplace pas la pratique individuelle, on n’est pas des robots non 

plus… […] » 

 

Joseph, 46 ans, rural :  

« C’est complètement inapplicable en médecine générale ! […].C’est très 

ch****, ce n’est pas applicable au cours d’une consultation […] » 
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Le caractère rébarbatif de la présentation de ces recommandations constituerait  un frein à leur 

emploi. Lorsque l’on demande précisément aux médecins ce qu’il faudrait changer aux 

recommandations pour les rendre plus applicables, Edouard nous explique : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tout comme Inès : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le mode de diffusion et la présentation des recommandations sont donc deux points à 

travailler afin de rendre ces mêmes recommandations plus « séduisantes » et favoriser ainsi 

leur application. C'est-à-dire les rendre clairement utilisables, plus précises et plus 

rationnelles. 

  

Edouard, 62 ans, rural : 

« Le mode de communication bien sûr! Que ce ne soit pas de l’écrit, que ce soit 

plutôt des groupes d’échanges de pratiques, je préférerais… d’ailleurs c’est ce 

qui se passe quand même parce que j’ai des confrères qui sont des lecteurs 

émérites de Prescrire et qui dans les groupes d’échanges de pratiques, me 

ramènent la bonne parole ! 

Donc indirectement, je pense que je suis les recommandations par ce mode là ! 

Plus que par la démarche personnelle d’aller rechercher la recommandation, la 

lire et aller l’appliquer. » 

 

Inès, 30 ans, urbain : 

« Que l’on puisse les retrouver plus facilement, alors je ne sais pas… 

l’antibioguide : j’adore ! Parce que c’est synthétisé, c’est par pathologie, on a 

ça, on met ça, c’est bien… alors que dans d’autres choses, j’en sais rien, les 

migraines… il faut aller farfouiller à droite à gauche, te taper les 45 pages de 

recommandations, pour essayer de trouver dans quel cas tu es, il y a peut être 

des choses plus synthétiques que tu peux avoir sous la main facilement, c’est plus 

pratique ! Parce que à chaque fois par exemple, pour l‘hypothyroïdie où j’ai un 

mal fou à savoir ce que je dois faire, je vais sur le truc de la HAS, alors je mets 

déjà une heure à le retrouver ! Ensuite il faut que je relise le machin pour savoir 

dans quel cadre je suis… peut être qu’il y a d’autres formes qui seraient… et 

puis peut être que c’est moi qui ai du mal à les trouver, je n’en sais rien mais … 

où tu arriveras à trouver ce que tu dois faire plus rapidement ! » 
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III. Seconde Partie : Approche psychosociologique 

III.1) Conformité et obéissance  

Nous allons maintenant nous intéresser à deux concepts de psychosociologie qui expliquent 

en partie le suivi ou non des recommandations par les médecins : la conformité et 

l’obéissance. Pour cela, appuyons-nous sur cette question posée aux médecins lors de la 

deuxième série d’entretiens : 

Face à une pratique médicale  qui fonctionne mais avec une nouvelle recommandation qui 

incite à changer radicalement de comportement, modifiez- vous votre attitude ? 

Voici tout ce que nous dit Inès : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette réponse suscite alors d’autres interrogations : Pourquoi certains se conforment aux 

règles sans se poser de questions et pourquoi d’autres remettent en cause toute forme 

d’autorité ? 

Pour comprendre, d’abord quelques définitions : 

La conformité 

La conformité 
2
 a lieu lorsqu’un individu modifie son comportement ou son attitude afin de le 

mettre mieux en harmonie avec le comportement ou l’attitude d’un groupe (23). 

 

 

 

                                                           
2 Le conformisme est une des modalités de l’influence sociale et se manifeste par le fait qu’un individu (ou un 

sous-groupe) modifie ses comportements, ses attitudes, ses opinions pour les mettre en harmonie avec ce qu’il 

perçoit être les comportements, les attitudes, les opinions d’un groupe dans lequel il est inséré ou souhaite être 

accepté. La conformisation se développe sous l’effet conjugué, et dans des proportions variables selon les cas, 

d’une pression du groupe sur l’individu et de l’adhésion volontaire de celui-ci (26). 

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant :  

 « Là oui, je suis assez « scolaire » je dirais… Si effectivement on me dit que cela n’est 

pas bien, j’éviterai de le faire ! Je ne cherche pas la petite bête… sans penser à… aux 

conséquences « juridiques » mais plutôt en me disant : « c’est qu’ils ont fait des 

études qui montrent que cela n’est pas bien donc j’arrêterai de le  faire ! » Avec 

confiance… sans trop chercher… après voilà, j’essaie quand même de lire des trucs à 

côté pour avoir des idées un peu complémentaires mais je suis quand même assez 

scolaire ! Il y a une recommandation, je suis ! » 
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L’obéissance 

L’obéissance
3
 a lieu lorsqu’un individu modifie son comportement afin de se soumettre aux 

ordres directs d’une autorité légitime (23). 

La conformité et l’obéissance se ressemblent donc dans le fait que l’attitude ou le 

comportement d’une personne se modifie en fonction d’une pression réelle ou imaginaire 

qu’elle subit de la part des autres. 

Un point les différencie cependant : la pression à se conformer est exercée par des personnes 

de statut égal, alors que la pression à obéir est exercée par des figures d’autorité de statut 

hiérarchique et social élevé. Il existe donc une notion d’autorité dans l’obéissance. 

D’un point de vue pratique :  

Lorsqu’un médecin modifie son comportement suite à un groupe de pairs (réunion de 

plusieurs médecins où sont exposés des cas cliniques afin de débattre des pratiques), c’est le 

concept de conformité qui s’applique. Lorsqu’un médecin modifie son comportement suite à 

la diffusion d’une recommandation émise par la HAS, c’est le concept d’obéissance qui est en 

jeu. 

Mais chaque individu soumis à la même pression ne réagit pas de la même manière. Les 

différences individuelles ont un rôle important dans l’obéissance ou la conformité. Les 

prédispositions comportementales que les gens acquièrent avant d’être soumis à la pression 

d’un groupe peuvent bien entendu affecter la manière dont ils réagissent à cette situation. 

Influence du sexe 

Voici ce que nous déclare Edouard : 

 

 

 

 

  

 

 

 

                                                           
3
 L’obéissance représente une deuxième forme essentielle de l’influence sociale. Elle peut être définie 

globalement comme la modification du comportement, à travers laquelle un individu répond par la soumission à 

un ordre qui lui vient d’une autorité légitime. Sommairement, on peut donc définir l’obéissance comme la 

soumission à une autorité (26). 

Edouard, 62 ans, rural, thèse  en 1977, marié, 3 enfants :  

« Les recommandations je m’en foutais un petit peu … je ne m’en occupe pas ! Heureusement 

que j’ai des étudiants qui me les rappelle de temps en temps et puis qui m’aident à…j’ai une 

pratique parfaitement individualiste mais qui ne me semble pas être délirante ! »  
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Une telle divergence d’opinion entre Inès et Edouard peut-elle s’expliquer par le genre ? Une 

des interprétations les plus convaincantes des différences de sexes dans la conformité est 

fondée sur les rôles sociaux différents que les hommes et les femmes apprennent à jouer dans 

notre société. On enseigne aux hommes à être plus dominateurs et à s’affirmer davantage que 

les femmes (23). 

 

 

 

 

Mais lorsque nous demandons aux médecins si le sexe influence l’autorité exercée sur le 

patient et si une femme a moins de crédibilité qu’un homme, voici les réponses d’Edouard et 

Inès : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant : 

« […] Je pense que je ne suis pas hyper raide et hyper fermée, je suis souple, je suis gentille […] » 

 

 

Edouard, 62 ans, rural, thèse en 1977, marié, 3 enfants : 

« Je pense que cela n’intervient pas, il y a des femmes qui sont 15 fois plus autoritaires que 

nous ! Avec de la douceur, avec du cadre, elles disent ça et le type ne bouge pas, il écoute, tu 

n’as qu’à regarder, tous les maris écoutent leur femme ! » 

 

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant : 

« Pas de difficultés particulières, ni pendant les études, ni pendant l’internat, l’externat pas de 

problème et au niveau crédibilité, je ne pense pas ! Je pense qu’ils nous font confiance ! […] Mais 

après lorsqu’ils viennent te voir toi, c’est qu’ils te font confiance donc pour moi cela n’est pas un 

souci et je vois avec mes collègues féminines, ils leur font la même confiance les yeux fermés et je 

ne pense pas qu’elles aient à se justifier plus que par rapport à un monsieur ! Pas du tout ! » 
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Ou celles de Séverine et Anne-Marie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au travers de ces déclarations, on peut observer que la femme serait plus sensible à 

l’obéissance et l’homme à la conformité. En effet Inès reconnait suivre les directives d’une 

autorité supérieure (les recommandations de la HAS), tandis qu’Edouard accorde plus 

d’importance à l’avis de ses pairs.  

  

Séverine, 37 ans, milieu semi-rural, thèse en 2004, sans enfant : 

« Non je n’ai pas l’impression, j’ai plus l’impression que ce sont les patients … Moi je n’ai 

pas de doute sur mon statut, par contre chez certains patients… Bon, il y a le fait que je suis 

encore relativement jeune donc c’est vrai que quand tu es devant des gens qui ont 70 ou 80 

ans, ça par contre […] » 

Anne-Marie, 62 ans, milieu rural, thèse en 1988, 4 enfants : 

« Non, je n’ai pas ce sentiment là ! Non parce qu’en fait ils viennent voir un professionnel 

de santé, que ce soit pour des examens spécifiquement pour les hommes ou des examens 

spécifiquement pour les femmes, je leur dis de la même façon que s’il y a un examen gynéco 

à faire, un homme est tout à fait habilité à le faire, s’il est formé ! » 
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Influence de la formation 

Une autre explication des différences d’opinions entre Inès et Edouard se situe probablement 

dans la formation qu’ils ont reçue. En effet, Inès, jeune médecin, a toujours été habituée à 

travailler avec les recommandations de bonne pratique. Ce n’est pas le cas d’Edouard qui a 

commencé à exercer bien avant leur apparition. Inès nous précise alors : 

 

 

 

 

 

 

Contrairement à Edouard : 

 

  

 

 

 

Les caractéristiques individuelles des médecins, telles que le sexe et la formation, sont donc 

des facteurs centraux intervenant dans les notions de conformité et d’obéissance et par 

conséquent dans les comportements des médecins face aux recommandations. Un médecin est 

un individu avec sa sensibilité, sa personnalité et son éducation, tout cela ayant une influence 

sur sa pratique.  

 

 

  

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant : 

« Difficile parce que moi j’ai toujours travaillé avec (ndlr : sous entendu les RBP)! Mais à mon avis, 

oui, cela change ! Cela change parce que cela te fait une référence, avant ils faisaient selon un peu ce 

qu’ils pouvaient lire à droite ou à gauche donc le fait d’avoir des recommandations de bonnes 

pratiques, cela te fait une trame mais j’imagine qu’après tu adaptes ou tu suis à fond ou pas… Mais je 

pense que c’est bien ! Et que cela n’est que positif les recommandations ! » 

 

Edouard, 62 ans, rural, thèse en 1977, marié, 3 enfants : 

« […] Voilà il me semble que je les suis, j’en ai entendu vaguement parler… (Ndlr : sous entendu les 

RBP) ! Mais je ne vais pas m’amuser à les relire exactement à la lettre et me mettre dans la ligne 

directrice de la HAS ! Mais je ne dois pas en être très loin ! » 
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Les parcours de vie des médecins interrogés sont très différents et influencent forcement leur 

pratique. Le choix, par exemple, d’exercer la profession de médecin généraliste découle de 

diverses raisons. Ecoutons Inès répondre à la question : 

Pourquoi avez-vous fait des études de médecine ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Voici la réponse d’Edouard : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Inès, 30 ans : 

 « A cause de mes parents ! Tous les deux médecins, surtout ma mère qui adore ce 

qu’elle fait ! Elle est pédiatre, elle adore ce qu’elle fait, c’est sa passion ! Sa 

journée, le soir, les week-ends, tout le temps, elle fait des formations, elle lit des 

bouquins en plus le soir, elle en a toujours parlé je pense quand on était petites, à 

table, au repas du soir c’était le débriefing de la journée ! Ils en ont toujours parlé, 

et je pense que c’est cela qui m’a donné envie de faire pareil ! Parce qu’elle a été 

tellement passionnée par ce qu’elle faisait que je me suis dit que c’était génial et 

qu’il fallait absolument faire pareil ! Mon père moins, mais parce qu’il est moins… 

il en parlait moins. Mais j’ai retrouvé des trucs de primaire, où « qu’est ce que tu 

veux faire quand tu seras plus grande ? » Cela a toujours été médecine ! Depuis que 

j’ai 6 ou 7 ans. » 

 

 

Edouard, 62 ans : 

 « C’est compliqué… souvent je réponds que c’est parce que je voulais faire comme 

mon médecin de famille que j’aimais bien, qui s’appelait le Dr Jean C…, que j’avais 

peut être un peu idolâtré quand j’étais gamin et puis j’ai fait un peu comme mes sœurs, 

j’ai 2 sœurs qui sont médecins… mais c’est plutôt la médecine générale comme Jean 

C… C’est une idée qui m’est venue tôt et puis finalement je ne l’ai pas trop analysée en 

grandissant et elle s’est fixée en moi… C’était un peu une évidence mais je ne sais pas 

si c’était véritablement une vocation ! Mais c’était un blocage, je me suis mis là-dessus 

et je ne le regrette pas !!! Mais c’est toujours difficile de parler d’une vocation, parce 

qu’une vocation c’est vraiment être « habité », moi je n’étais pas habité mais je me 

suis dit : « je serai médecin »… je ne sais pas pourquoi… » 
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Quant à Séverine, voici ce qu’elle nous raconte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intéressons-nous à Pierre maintenant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Séverine, 37 ans : 

« Aussi loin que je me souvienne, j’ai toujours voulu faire ça mais je ne saurais pas te 

dire pourquoi ! Ma tante m’a raconté il y a très longtemps, qu’à l’âge de 5 ans, je lui 

avais déjà dit que je serai docteur ! Après je pense que j’aime bien discuter, j’aime 

bien le contact avec les gens, je pensais me rendre utile, être utile ! Et puis l’aspect 

scientifique, j’ai toujours été plutôt scientifique ! Enfin oui, l’aspect scientifique… faire 

des études… enfin je crois que j’aurais pu faire des études toute ma vie ! Tu vois, 

j’aurais pu ne pas travailler, faire des études et apprendre des trucs, apprendre des 

trucs j’aime bien ! Donc ça m’aurait plus ! » 

 

Pierre, 55 ans : 

« C’est marrant parce que j’avais un enseignant quand j’étais en troisième qui m’avait dit : 

« Tiens, je te verrais bien médecin ! » Et puis je m’étais dit : « Quelle idée il peut avoir ?! 

Je ne vois vraiment pas pourquoi… » Enfin bon, mon père était pharmacien, il était quand 

même dans une profession médicale… et quand je suis sorti du bac, je m’étais dit que je 

ferais bien soit infirmier, soit prof de gym, soit médecin. Mais médecin, je ne sais pas si je 

serais capable ! Donc je me suis dit que le plus logique ce serait d’essayer le plus dur et 

puis de revenir vers le moins dur après si cela ne va pas. D’ailleurs à la fin de la première 

année de médecine, je m’étais inscrit à la faculté de sport pour essayer de faire prof de gym 

si jamais cela ne marchait pas. Voilà, et puis bon, ça a marché ! Donc du coup, j’ai fait 

médecine ! Et en fait, ce qui m’intéressait dans la médecine, c’était plus la médecine 

générale dès le départ, la médecine de famille parce que je trouvais que de suivre des gens 

longtemps, de connaitre l’histoire familiale, je trouvais ça intéressant. Alors j’avais lu des 

bouquins écrits par des médecins généralistes, il devait y avoir quelques petits feuilletons 

aussi à l’époque, il y avait des histoires de médecins généralistes et je trouvais que c’était 

sympa ! » 
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Enfin voilà pourquoi Geoffrey a fait médecine :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le modèle familial
4
 et la représentation sociale

5
 sont deux déterminants de nos choix. Ils 

influencent aussi nos comportements et nos conduites. Même si les RBP ont été conçues dans 

un souci de standardisation des pratiques, cette étude nous montre qu’il est impossible de tout 

« protocoliser » et que tant qu’un individu interviendra dans les décisions, il existera des 

différences et divergences dans les conduites et les comportements. 

  

                                                           
4 Un modèle familial renvoie d'abord à des manières d'être ou de vivre en famille. La famille remplie plusieurs 

fonctions et notamment des fonctions sociales dont les principales sont : la socialisation, l'apprentissage et la 

transmission des normes, des règles de comportement et des valeurs (27). 

 

 
5
 Le concept de représentation sociale peut se définir de la manière suivante : il désigne une forme de 

connaissance spécifique, le savoir de sens commun, dont les contenus manifestent l’opération de processus 

génératifs et fonctionnels socialement marqués. Plus largement, il désigne une forme de pensée sociale. Les 

représentations sociales sont des modalités de pensée pratique orientées vers la communication, la 

compréhension et la maîtrise de l’environnement social, matériel et idéel (23). 

Geoffrey, 35 ans : 

« C’est depuis très longtemps, depuis tout jeune, c’est une vocation je pense, mon 

père était médecin généraliste et puis j’ai toujours voulu faire ça. Je ne me suis 

jamais trop posé la question en fait, cela m’a toujours semblé évident en fait ! 

(Question : vous ne pensez pas que l’image paternelle a joué un rôle ?) 

Oui, peut être un peu, peut être un peu conditionné mais pas seulement, je ne pense 

pas ! C’était vraiment une envie de faire ce métier là ! 
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III.2) Evolution des conditions de vie des médecins généralistes 

 

La féminisation de la profession et ses conséquences. 

Comme d’autres professions, la médecine générale a connu un processus de féminisation ces 

dernières décennies qui s’est accéléré essentiellement depuis les années 1980. On entend par 

féminisation l’augmentation de la part des femmes parmi les professionnels en exercice. 

Depuis 2003, au niveau des taux d’obtention des diplômes de docteur en médecine, nous 

sommes passés d’une mixité en faveur des femmes (effet ciseau). A l’heure actuelle, on 

compte plus d’une femme pour trois praticiens, soit un taux de féminisation global de la 

profession de 38.4 %, 38.3 % pour les omnipraticiennes et 38,6 % pour les médecins 

spécialistes. Entre 2005 et 2006, la part des femmes en médecine générale lors des épreuves 

classantes nationales tend à la hausse, passant de 58.1% à 62.5 % (7). 

La notion de féminisation a longtemps été associée à la dévalorisation d’une profession par 

les sociologues et historiens. Ainsi les analyses de Pierre Bourdieu, sociologue français de la 

deuxième moitié du XXe siècle, induisaient-elles l’idée que la capacité d’une profession à 

résister au déclassement se mesure à son pouvoir d’endiguer le flot des candidatures 

féminines (15). A la fin du XIXe siècle, Camille Sée, député ayant pourtant déposé une 

proposition de loi sur l’enseignement secondaire des jeunes filles, se félicitait que celles ayant 

obtenu un brevet de docteur en médecine soient des  « exceptions » car « nous aurons 

toujours assez de docteurs femelles ! ». Le prestige du docteur serait atteint si des femmes 

portaient ce titre car la nature féminine garde quelque chose d’animal. Moins dépendant de 

son enveloppe corporelle, le médecin homme traite la maladie avec la neutralité de l’expert. 

De plus, il est peu prudent d’initier les femmes aux secrets de la science et de les laisser 

manipuler des substances vénéneuses. Voici donc l’état d’esprit à la fin du XIXe siècle… 

Cependant, la médecine apparait quand même plus « féminisable » que d’autres professions 

(juridiques par exemple). Soigner est tout de même une vocation féminine… (15). 

Au XXIe siècle, ces considérations ont heureusement évoluées. Et lorsque nous demandons 

aux médecins ce qu’ils pensent de la féminisation de la profession, tous s’accordent sur le fait 

que cela entraîne une modification de l’organisation du temps de travail sans remettre en 

cause les compétences des praticiennes. Ecoutons alors Edouard : 

 

 

 

 

 

 

Edouard, 62 ans, rural, thèse en 1977, marié, 3 enfants : 

« […] Cela va complètement modifier les choses ! Il y a des gens horribles, des sociologues 

horribles qui disent que quand on féminise une profession, c’est un signe… Moi je pense que 

cela va quand même très certainement entrainer une restructuration du système de santé et des 

soins. La continuité des soins telle qu’on la voyait il y a encore 20 ans, où il y avait des gars 

qui étaient sur le pont du lundi matin au samedi midi, avec peu de vacances, eh bien ça, c’est 

fini ! » 
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Ou Inès : 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les femmes expriment peut être plus volontiers leur désir d’équilibre entre vie 

professionnelle et vie de famille. Et même si le couple a évolué avec notamment une 

nouvelle répartition des tâches ménagères et une relation plus « égalitaire », il n’en demeure 

pas moins que les contraintes familiales sont plus fortes pour les femmes. On observe alors 

que les femmes médecins généralistes travaillent par exemple six heures de moins par 

semaine que leurs confrères (soit environ 50 heures) et le temps partiel, quasi exceptionnel 

chez les hommes, concerne plus de 25 % des femmes (7). 

C’est d’ailleurs ce que nous explique Sévérine : 

 

 

 

 

  

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant : 

« […] Après au niveau organisation, je pense que malgré tout les femmes, du fait des 

« contraintes familiales » ne veulent pas travailler jusque 20 h, ne veulent pas forcément 

s’installer tout de suite, il y a peut être un retard à l’installation, là je ne sais pas si tu as 

des chiffres… Je pense qu’elles ne s’installent peut être pas tout de suite, il y a d’abord les 

enfants puis ensuite elles s’installent, donc plus à ce niveau là, un retard à l’installation et 

un mode de travail… Encore que les jeunes qui s’installent maintenant, il y en a aucun qui 

a envie de bosser jusque 20 h ou 22h, tous les jours, 365 jours par an ! Donc peut être 

plus au niveau horaire etc… mais au final je pense que les patients aussi s’y font donc ! Et 

je pense que cela est très bien, vive les femmes ! » 

 

 

Séverine, 37 ans, milieu semi-rural, thèse en 2004, sans enfant : 

« […] sauf qu’on sait très bien que les femmes font encore beaucoup plus les travaux 

domestiques et s’occupent des enfants donc, du coup c’est vrai que les femmes 

travaillent un petit peu moins, et on se le prend des fois aussi un peu dans les dents…moi 

j’ai déjà eu des confrères, alors indirectement, jamais en face, qu’une « femme 

médecin » ce n’était pas un vrai médecin… Parce que ça bosse à mi temps, parce que ça 

finissait plus tôt le soir, alors que ma collègue et moi, moi je n’ai pas d’enfant mais, L. 

qui a deux gamins, elle part à la même heure que moi, elle fait les mêmes horaires que 

moi ! Mais il y a toute une organisation derrière qui fait que c’est possible pour elle ! 

Maintenant, je conçois bien que dans un couple ou l’égalité et le partage des tâches 

n’est pas encore complètement fait, c’est vrai que ça peut rentrer en ligne de compte ! » 
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Ou encore Inès : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Inès, 30 ans, milieu urbain, thèse en 2012, mariée, 1 enfant : 

(Question : quels sont les facteurs limitant votre participation à des formations ?) 

« Mon enfant ! On est moins disponible et je n’ai pas envie d’y passer toutes mes soirées ! 

Alors sur l’emploi du temps, oui, je pars plus tôt, avant…c’est ce que je disais, sur le 

temps de travail quand tu as des enfants, ce n’est pas pareil, avant j’étais remplaçante, 

quand je rentrais à 20h, pfff… ce n’était pas bien grave, il y avait du boulot, je bossais ! 

Là maintenant il y a des impératifs… déjà j’ai envie de le voir ! Il y a des impératifs 

« techniques » de nourrice, tu ne peux pas le laisser jusque 21 h de toute façon […]. Donc 

je fais moins de formations continues. Tes priorités changent ! Et puis tu as des 

impératifs ! De temps en temps c’est arrivé que l’on fasse appel à ma sœur pour qu’on y 

aille tous les deux, et il y a aussi le fait que mon mari fasse exactement pareil que moi ! »  

 

 

Inès : (Question : Avoir un enfant a eu la même influence sur l’emploi du temps de 

votre mari ?) 

« Je pense un peu plus pour moi…  j’ai effectivement choisi la collaboration pour 

avoir plus de temps mais parce que c’est moi aussi qui le voulais, lui il est installé, il 

bosse son temps, son 100 %, et le soir c’est souvent moi, mais parce que j’ai envie 

aussi, mais c’est moi qui me dépêche pour terminer et pour aller le chercher plus vite 

mais mon mari travaille effectivement un peu plus tard et lui, au début il était 

remplaçant, donc voila… il est installé, c’est un début d’installation, donc c’était aussi 

pour que cela se passe bien avec sa patientèle, et qu’il ne soit pas parti tous les soirs à 

18h, parce qu’il y a des patients qui ont besoin d’avoir leur médecin qui soit là un peu 

plus tard ! On essaie de faire un soir sur deux… de temps en temps que ce soit lui qui y 

aille pour que moi je puisse bosser plus tard ou que je puisse aller au sport ! Mais 

c’est plus moi qui ai modifié que lui. Condition de la femme… je pense que cela reste 

un peu… mais cela me fait plaisir ! » 
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La féminisation est à l’origine d’une véritable réorganisation du temps de travail. Les 

femmes ont démontré que l’on pouvait conjuguer vie professionnelle et vie familiale avec une 

bonne organisation. Elles ont ouvert la voie à la prise de distance de l’ethos
6
 professionnel 

classique qui consistait en une disponibilité quasi permanente pour le métier. Mais bien plus 

qu’un phénomène de genre, cette volonté de disposer de plus de temps personnel, est plutôt un 

phénomène générationnel. Comme le précise Séverine : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ainsi, les jeunes médecins, femmes comme hommes, affirment clairement leur désir de ne 

plus se « sacrifier » comme l’ont fait leurs ainés. Ils revendiquent la possibilité de pouvoir 

organiser leur temps de travail comme ils le souhaitent. Ils prouvent alors, en milieu libéral, 

qu’il existe une certaine malléabilité de la profession à laquelle s’adapte parfaitement la 

patientèle. 

 

  

                                                           
6
 Ethos : Ensemble des caractères communs à un groupe d’individus, appartenant à une même société. L’ethos 

professionnel constitue un dénominateur commun à un ensemble d’individus pratiquant une activité similaire qui 

se reconnaissent et sont reconnus comme membres d’un groupe professionnel (28). 

Séverine, 37 ans, semi rural, thèse en 2004, sans enfant : 

« Je ne sais pas si ce sont les femmes ou la génération, les nouvelles générations qui 

arrivent ! Parce que c’est clair que les nouvelles générations, et là je pense que ce soient les 

mecs ou les filles il n’y a pas de différence, on a tous pas envie de travailler 70 heures par 

semaine comme le faisait nos anciens confrères ! Là je ne suis pas sûre que cela soit une 

histoire de sexe ! C’est certainement une histoire de génération, les garçons s’y retrouvent 

aussi et comme je te le disais, il y a l’aspect sociologique du truc où la place de la femme 

dans la société est en train d’évoluer tout doucement, tout doucement […]. » 
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Le contexte juridique 

Comme nous l’avons déjà évoqué, la pratique de la médecine a également évolué avec la 

judiciarisation de la médecine. Même si cette crainte de poursuites n’est pas une obsession, 

elle fait partie intégrante de l’exercice médical. Les jeunes générations ont fait leurs études 

dans ce contexte et sont donc plus sensibles à cette pression judiciaire. Ainsi, Inès précise-t-

elle : 

 

 

 

 

 

 

 

Les médecins interrogés déclarent toutefois ne pas faire d’examens complémentaires 

abusivement uniquement par craintes des poursuites juridiques. Ils refusent de céder à la 

« psychose » du procès et gardent leur ligne de conduite. Les médecins les plus expérimentés 

semblent même s’affranchir totalement de cette crainte, écoutons Edouard : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inès, 30 ans : 

 « […]  je n’ai jamais trop de craintes vis-à-vis des poursuites, quand j’ai des cas un 

peu compliqués, j’ai tendance à « blinder » mes observations plutôt ! Mais sinon voilà  

quand j’ai des cas un peu limites, j’essaie de faire des belles observations mais sinon… 

Cela n’est pas un truc qui m’obsède… ! Ce n’est pas quelque chose qui m’inquiète 

pour l’instant ! » 

 

Edouard, 62 ans : 

 « Non, j’ai encore cette chance là… je pense que vous vous aller l’avoir (ndlr : sous entendu 

les jeunes médecins) ! Plus que nous, mais moi, non ! 

Peut être bêtement, mais je n’ai pas peur de ça ! Parce que je me dis que j’habite à N. (ndlr : 

milieu rural),  que j’ai 33 ans de boutique derrière moi, que les gens je les connais, que je 

fais mon travail, j’ai l’impression à peu près consciencieusement, et que même s’il y avait 

quelqu’un qui m’attaquait là dedans, j’ai un historique qui me fait dire que voilà… C’est 

peut être faux ce que je t’ai dit, mais cela me permet d’être tranquille ! » 
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Ou bien  Anne-Marie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les praticiens se sentent donc encore libres de leurs décisions et de leurs prescriptions. 

Bien heureusement, la contrainte médico-légale n’est pas omniprésente dans les consultations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Anne-Marie, 62 ans : 

« Non, parce que je pense que si cela doit arriver, cela doit arriver (Ndlr : les 

poursuites juridiques) ! J’espère que je prends suffisamment de précautions dans mes 

dossiers pour justifier… Alors effectivement, je pense qu’il y a des situations où je ne 

suis pas sûre, parce que par exemple, je ne fais pas signer de papier lors d’un refus 

de vaccination des enfants contre l’hépatite B, c’est marqué dans le carnet de santé, 

c’est marqué dans le dossier : refus parental, mais il n’y a pas un document officiel 

qui dit que ! 

J’ai du faire signer des décharges, mais plus pour intimider le patient, qui… je ne 

sais même pas où elles sont… […]. » 
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Conclusion 

 

Notre travail a montré que le genre et la formation des médecins sont deux facteurs 

importants pouvant déterminer et influencer les comportements des médecins généralistes 

face aux recommandations. 

Nous nous devons toutefois de nuancer les réponses à nos deux hypothèses de départ. 

Certes les jeunes médecins ont été habitués tout au long de leur formation à  se référer aux 

recommandations, cependant il semble que l’éducation familiale et sociale, l’expérience et la 

personnalité des médecins soient des facteurs tout aussi influençants. 

La question du genre est à interpréter de la même façon. Notre étude ne met pas de manière si 

évidente une véritable différence homme/femme dans le suivi des recommandations. Ce que 

la féminisation de la profession a changé de manière indiscutable est l’organisation du temps 

de travail avec une restructuration des conditions d’exercice.  

Nous avons de plus, mis en lumière la volonté clairement affichée des médecins de disposer 

d’une liberté d’exercice. Ils désirent faire leurs propres choix et prendre leurs propres 

décisions thérapeutiques grâce à leurs connaissances, leur savoir-faire et leurs compétences. 

Les RBP font alors partie de la « boîte à outils » acquise par les praticiens au cours de toutes 

leurs années de formation médicale. 

Certains points de notre recherche sont à relativiser : 

Notre étude a été menée sur un petit échantillon de médecins, c’est pourquoi nous avons mis 

l’accent sur l’aspect qualitatif et non quantitatif. Une étude menée à plus grande échelle 

aurait sans doute mis en évidence d’autres résultats. Notre échantillon était toutefois équilibré 

et représentatif de la population des médecins généralistes lorrains. 

Le choix d’une  pathologie comme la cystite aigue simple, exclusivement féminine, constitue 

une autre limite à notre travail. Nous sommes conscients que ceci a une influence sur les 

prises en charge et décisions thérapeutiques. 

La  méthode de recrutement des médecins a également pu induire un biais. Les médecins ont 

été sélectionnés soit par leur participation à un audit du GLAM soit par la méthode dite des 

réseaux, autrement dit par connaissance d’autres médecins. La plupart des médecins 

interrogés sont maîtres de stages et accueillent par conséquent des étudiants en médecine. Ils 

ont donc une volonté clairement affichée de faire œuvre de pédagogie, de bien suivre les 

recommandations et de transparence de leur pratique. De plus, en exerçant avec des jeunes 

médecins en formation, ils se tiennent informés des évolutions des thérapeutiques et des 

recommandations. 
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Quelques pistes de réflexions : 

Les recommandations de bonne pratique existent dans un désir de limiter les abus, et sont 

perçues par la grande majorité des médecins comme une véritable aide. 

Cependant, le support et le mode de diffusion semblent deux points majeurs que les médecins 

souhaiteraient voir évoluer. On pourrait alors imaginer la création d’un logiciel d’aide à la 

pratique, semblables aux logiciels d’aide à la prescription, où les recommandations se référant 

au diagnostic posé s’afficheraient de manière synthétique et claire. 

L’apparition tout récemment des nouveaux modes de rémunérations de médecins va 

également modifier de manière considérable le suivi des recommandations. 

C’est le cas pour la rémunération à la performance introduite par une convention médicale 

signée le 26 juillet 2011 entre les syndicats de médecins et la caisse nationale d’assurance 

maladie (CNAM). Ce texte, en vigueur de 2012 à 2016, prévoit une rémunération à la 

performance, en parallèle au paiement à l’acte, versée par la Sécurité sociale, qui s’adresse 

aussi bien aux médecins généralistes qu’aux spécialistes. 

Elle est conditionnée par plusieurs objectifs de santé publique remplis par le médecin traitant : 

modernisation du cabinet médical, réduction des prescriptions d’antibiotiques ou d’arrêts de 

travail, préférence aux médicaments génériques, réalisation de vaccins saisonniers, gestion du 

dossier médical personnel (DMP), etc… 

Jusqu’à 26 critères à respecter sont identifiés, même si aucun n’est spécifiquement 

obligatoire. Chaque indicateur atteint permet d’acquérir des point, jusqu’à 1 300 points au 

maximum. Le point valant environ 7 €, la prime peut atteindre jusqu’à 9 120 € au maximum. 

Ce nouveau mode de rémunération du médecin se fait sur la base du volontariat, puisque le 

praticien signe un contrat avec la CNAM qui ne le rend pas obligatoire mais incitatif. 

Les primes, qui devront être versées à partir de 2013, seront calculées à partir des objectifs 

atteints en 2012 (29). 

Il serait alors intéressant d’étudier dans un autre travail l’influence de ces nouveaux modes de 

rémunération sur le suivi des recommandations.  

Notre étude socio-médicale nous montre alors que l’exercice de la médecine reste une 

discipline à dimension « humaine », il y aura donc toujours autant de pratiques et de façons de 

faire qu’il y aura de médecins différents. Chacun fait avec son expérience, sa sensibilité et ses 

compétences. C’est ce qui fait l’intérêt et la richesse de cette profession. 
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Annexe 1 : Principales caractéristiques des médecins participants 

 

 

 

F = femme 

H= homme 

 

 

 

 

 

 Sexe 

H/F 

Age 

(ans) 

Milieu 

d’exercice 

Thèse 

passée 

depuis… 

(ans) 

mariés Nombre 

d’enfants 

Parents 

Médecins ou 

milieu 

« para-médical » 
Séverine F 37 Semi-rural 9 Non(en couple) 0 non 

Michel H 39 rural 10 oui 2 non 

Anne-Marie F 62 rural 25 oui 4 non 

Adrien H 48 urbain 16 PACSE 3 non 

Monique F 53 urbain 21 oui 2 non 

Emmanuel H 61 « semi-

urbain » 

32 oui 4 non 

Stéphane H 47 rural 17 oui 1 non 

Joseph H 46 rural 13 oui 2 non 

Micheline F 50 Semi-rural 21 Non (célibataire) 0 non 

Roger H 62 Semi-rural 34 oui 3 non 

Maryline F 33 Semi-rural 4 oui 2 non 

Mylène F 47 Semi-rural 16 oui 2 non 

Ludivine F 37 Semi-rural 7 oui 2 Père pharmacien 

Béatrice F 52 urbain 22 oui 1 non 

Pierre H 55 urbain 26 Divorcé (en couple) 3 Père pharmacien 

Baptiste H 30 urbain 1 oui 1 non 

Inès F 30 urbain 1 oui 1 Oui, les 2 

Edouard H 62 rural 36 oui 3 non 

Julien H 35 Semi-rural 7 oui 3 non 

Geoffrey H 35 Semi-rural 3 oui 3 Père médecin 

généraliste 

Mireille F 56 urbain 21 oui 3 non 

Patrick H 57 Semi-rural 29 oui 3 non 

Totaux 10 F 

 

12 H 

5 <35 ans 

 

10 entre 35 

et 55ans 

 

7 > 55 ans 

 

9 semi-ruraux 

 

5 ruraux 

 

7 urbains 

 

1 « semi-

urbain » 

8 < 10 ans 

 

4 entre 10 et 

20 ans 

 

10 > 20 ans 

18 mariés 

 

3 en « union 

libre » 

 

1 célibataire 

12 <3 enfants 

 

8 ont 3 

enfants 

 

2 > 3 enfants 

18 non 

 

4 oui 



71 
 

 

 

Annexe 1 : Principales caractéristiques des médecins participants (suite) 

 

 

 Participation 

Audit du 

GLAM 

Mode d’exercice Distance hôpital 

(km) 

Visiteurs  

médicaux 

Maîtres de stages 

Séverine non groupe 15-20 oui non 

Michel non groupe 25 oui non 

Anne-Marie oui groupe 15 oui oui 

Adrien oui groupe 1-2 oui non 

Monique oui groupe < 5 oui non 

Emmanuel oui seul 20 non non 

Stéphane oui seul 5 oui non 

Joseph oui groupe 20 oui oui 

Micheline oui groupe 30 oui oui 

Roger oui seul 10 oui non 

Maryline non seule 20 oui non 

Mylène oui seule 10-20 oui oui 

Ludivine non groupe 15 oui non 

Béatrice oui groupe 1 non non 

Pierre non groupe 5 oui non 

Baptiste non groupe 0.5 oui non 

Inès non groupe 2 oui non 

Edouard non seul 16 non oui 

Julien non groupe <5 oui oui 

Geoffrey non groupe 15 non non 

Mireille non Associée mais  

travail en “contre-équipe” 

2 non oui 

Patrick non seul 10 non oui 

Totaux 12  non 

 

10  oui 

14  en groupe 

 

7  seul 

 

1 « autre » 

9 < 5 km 

 

5 entre 5 et 15 km 

 

8 plus de 15 km 

16  oui 

 

6   non 

13 non 

 

9 oui 
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Annexe 2 : Cas clinique 

Melle B. 20 ans vient vous consulter car elle présente depuis la veille au soir une pollakiurie 

avec brûlures mictionnelles. Elle n’a pas de fièvre. L’examen clinique est strictement normal, 

il n’y a pas de douleur ni de contact lombaire. Elle a déjà fait un épisode similaire l’année 

dernière lors duquel vous l’aviez traitée par Fosfomycine-Trométamol en dose unique, ce qui 

l’avait soulagé immédiatement. 

 

Q1) Faites- vous une bandelette urinaire (BU) à votre cabinet ? 

Q1 bis) Si oui, comment recueillez vous les urines ? (matériel utilisé) 

Q2) Comment vous procurez-vous vos bandelettes urinaires ? 

Q3) Si vous en possédez, pouvons nous regarder leur date de péremption ? 

Q4) Quel(s) résultats de BU considérez-vous comme pathologique(s) ? 

Q5) La patiente vous dit qu’elle n’arrivera pas à uriner car elle vient juste d’aller aux toilettes 

avant la consultation, que faites-vous ? 

Q6) La BU est strictement normale, que faites-vous ? (ECBU ou non, traitement ou non) 

Q7) Si vous jugez qu’une antibiothérapie est nécessaire, quelle antibiothérapie prescrivez-

vous en première intention ? 

Q8) Quels conseils complémentaires donnez-vous à la patiente ? 

Q9) Après avoir repris l’interrogatoire, réexaminer la patiente et avoir obtenu une BU 

strictement normale, vous jugez finalement inutile de lui prescrire des antibiotiques (car vous 

estimez le diagnostic de cystite simple peu probable). Mais elle insiste lourdement pour en 

avoir, car à chaque fois qu’elle a eu ses symptômes, le médecin a fini quelques jours plus tard 

par lui prescrire des antibiotiques. Vous n’aviez pas l’intention de lui en donner mais Melle B 

vous explique  « par A+B » que quoiqu’il arrive, il lui faut des antibiotiques ! Que faîtes -

vous ? 

Q10) Sur quelles recommandations vous basez-vous ? 

Q11) Comment considérez-vous les recommandations ? (plutôt comme une aide ou au 

contraire comme un frein à votre pratique) 

Q12) Que savez-vous de la « valeur juridique » des recommandations ? 

Q13) Consultez-vous des documents (livres, revues, internet…) pour vous guidez dans vos 

décisions lors de vos consultations ? 
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Annexe 3 : Questions d’ordre biographique 

 

 Année de naissance 

 Marié(e) 

 Nombre d’enfants 

 Date d’installation et date de fin d’études 

 Participation à des Formations médicales continues (FMC), groupes de pairs ou 

abonnements à des revues médicales 

 Parents médecins ou professions médicales ou paramédicales 

 Lieu d’exercice 

 A quelle distance se trouve le centre hospitalier le plus proche  

 Mode d’exercice (seul ou en cabinet de groupe) 

 Visiteurs médicaux oui/non 

 Participation à l’audit du GLAM 
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Annexe 4 : Entretiens biographiques  

Sexe 

Age 

Date de thèse 

Milieu d’exercice 

Q1) Qu’est ce qui vous a poussé à faire médecine ? Comment/ pourquoi avoir fait des études de 

médecine ? 

Modèle parental, représentation sociale… 

Q2) La réalité de la profession est-elle conforme à l’image/représentation que vous en aviez ? 

Q3) Quelles sont pour vous les principales difficultés rencontrées par un médecin généraliste ? 

Q4) L’existence de recommandations de bonne pratique apporte-t-elle un changement dans vos 

pratiques ? 

(Pour anciens médecins) Qu’est ce que l’apparition des recommandations a changé dans vos 

pratiques ? 

Q5) Pensez- vous faire plus ou au contraire moins d’examens complémentaires ou traitements en 

suivant les recommandations ? 

Encadrement des pratiques, limitation des abus  

Q6) Que faudrait-il changer aux recommandations pour les rendre plus applicables ? 

Q7) Qu’est ce qui pourrait faire changer vos pratiques face à une situation clinique ? 

Poids des habitudes 

Q8) Que pensez-vous de la féminisation de la profession ? 

Pour les femmes : pensez – vous qu’être une femme représente une difficulté ? Pensez- vous avoir 

moins de crédibilité et être obligée de vous justifier d’avantage ? 

Q9) Avez- vous eu déjà des plaintes ? La crainte de poursuites juridiques est-elle présente lors de 

votre exercice professionnel ? Vous arrive-t-il de prescrire des examens complémentaires 

uniquement dans le but d’éviter des poursuites juridiques en cas de conflit avec le patient ? 

Q10) Quelle importance accordez-vous au jugement du patient sur votre pratique ? Un patient 

très insistant arrive-t-il à vous influencer ?  
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Liste des abréviations utilisées : 

 

 

AFFSAPS : agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

ALD : affection de longue durée  

AMPPU : association médicale de perfectionnement post-universitaire 

BU : bandelette urinaire 

CNAM : caisse nationale d’assurance maladie 

DMP : dossier médical personnel 

EBM : evidence based medicine 

ECBU : examen cytologique et bactériologique des urines 

ECN : épreuves classantes nationales 

FMC : formation médicale continue 

GLAM : groupe lorrain d’audit médical 

HAS : haute autorité de santé 

OCDE : organisation de coopération et de développement économique 

RBP : recommandations de bonne pratique 

RMO : références médicales opposables 

SMRI : service médical rendu insuffisant 

  



76 
 

VU 

 

NANCY, le 30 juillet 2013 NANCY, le 30 juillet 2013 

Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 

 

 

 

Professeur C. RABAUD 

 

 

Professeur H. COUDANE 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/6519 

 

NANCY, le 27/08/2013 

 

LE PRÉSIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE LORRAINE 

 

 

 

 

Professeur P. MUTZENHARDT 

 

 

 



77 
 

RESUME DE LA THESE : 

Les Recommandations de Bonne Pratique (RBP) ont été créées dans le but d’améliorer la 

qualité et la sécurité des soins avec comme conséquence indirecte une standardisation des 

pratiques médicales. Pour autant, force est de constater une grande variabilité des pratiques 

des médecins généralistes face à une même situation clinique.  

Le but de notre travail est de connaître le positionnement des médecins face à ces RBP et s’ils 

étaient ou non désireux de les suivre, et dans la négative, pourquoi. Nous avons voulu savoir 

si certaines caractéristiques propres aux médecins avaient une influence sur la volonté de 

suivre ou non les RBP (en particulier l’âge et le sexe). Nous avons mené une étude 

qualitative auprès de 22 médecins généralistes lorrains. Une première série d’entretiens 

semi-dirigés, se basant sur un cas clinique de cystite aigue simple de la femme, nous a permis 

de comprendre l’intérêt porté aux RBP. Puis une deuxième série de 6 entretiens d’ordre 

biographique a mis en évidence quelques déterminants psychosociologiques de l’influence et 

du changement d’attitude. 

Cette étude a montré que même si le genre et la formation sont des facteurs essentiels 

déterminant le suivi ou non des RBP, d’autres facteurs comme l’expérience, l’éducation, la 

personnalité entrent en jeu, et nous nous sommes alors intéressés aux concepts d’obéissance 

et de conformité. A travers ce travail, nous avons également vu que la féminisation de la 

profession est à l’origine d’une restructuration de l’organisation du temps de travail chez les 

médecins libéraux. Le phénomène de « judiciarisation » de la médecine a également des 

conséquences sur les pratiques des médecins. 

D’une manière générale, la plupart des médecins est satisfait de l’existence des 

recommandations mais des points sont pourtant à améliorer comme la présentation et le mode 

de diffusion. 

L’apparition tout récemment de nouveaux modes de rémunérations avec des objectifs et un 

système de prime, va également modifier de manière considérable le suivi des 

recommandations. 

Notre étude sociologique nous montre alors que l’exercice de la médecine reste un art à 

dimension « humaine », et tenant compte de la personnalité des médecins mais aussi de la 

situation du patient. Il est probable que persisteront des pratiques différentes face à des 

situations qui semblent identiques. Chacun fait avec son expérience, sa sensibilité et ses 

compétences. C’est ce qui fait l’intérêt et la richesse de cette profession. 
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