
 - 1 - 

 

 

 

 

Année 2017/2018 N° 

Thèse 

Pour le 

DOCTORAT EN MEDECINE 

Diplôme d’État  

Par 

Asmae JARRAF 

Née le 14 mai 1989 à TOURS (37) 

Et  

Anis BERRIMA 

 Né le 10 novembre 1990 à TOURS (37) 

 

 

EVALUATION DES ATTENTES DES RESIDENTS DU QUARTIER 

SANITAS-ROTONDE (TOURS) ENVERS LEURS MEDECINS 

GENERALISTES. 

Présentée et soutenue publiquement le 6 Juillet 2018 devant un jury composé de :  

Président du Jury : Professeur Jean-Pierre LEBEAU, Médecine Générale, PU, Faculté de Médecine – 

Tours 

Membres du Jury :  

Professeur Emmanuel RUSCH, Épidémiologie, Économie de la santé et prévention, PU, Faculté de 

Médecine - Tours  

Professeur Vincent CAMUS, Psychiatrie, PU, Faculté de Médecine – Tours 

Directeur de thèse : Docteur Olivier CUVILLIER, Médecine Générale, CCU, Faculté de Médecine - 

Tours 



 - 2 - 

RÉSUMÉ 

Introduction :  

De nombreuses études ont montré l’existence d’un gradient social de santé. À Tours, le quartier Sanitas-

Rotonde est un quartier prioritaire de la politique de la ville. Cette politique vise notamment à diminuer 

les inégalités sociales de santé. Les attentes des habitants des quartiers prioritaires de la politique de la 

ville (QPV) en matière de santé n’ont jamais été évaluées. Le but de cette étude était d’évaluer les 

attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde envers leurs médecins généralistes.  

Méthode :  

Étude qualitative conduite selon les principes de la théorie ancrée. Des entretiens semi-dirigés ont été 

menés auprès des résidents du quartier Sanitas-Rotonde de février à avril 2018. L’unique critère 

d’inclusion était la domiciliation dans le quartier. L’échantillonnage était raisonné sur des critères de 

variations et les entretiens conduits jusqu’à saturation thématique des données. Le codage des verbatims 

a été réalisé par les deux investigateurs. La conceptualisation des données a abouti à la théorisation des 

attentes des patients de ces quartiers envers leurs médecins généralistes.  

Résultats : 

Nous avons réalisé 9 entretiens et 1 focus group auprès de 15 résidents du quartier. Ces derniers 

attendaient principalement de leur médecin généraliste qu’il prenne du temps pour les écouter et les 

examiner, qu’il les prenne en considération et qu’il assure leur suivi. L’efficacité et la disponibilité 

venaient au second plan. La majorité n’accordait pas d’importance aux locaux ni au secrétariat. Ils 

souhaitaient également une généralisation du tiers payant sur la part obligatoire et des plages de 

consultations sans rendez-vous.  

Discussion : 

Selon les données de la littérature, les attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde sont largement 

comparables à celles de la population générale, mettant en avant les compétences relationnelles du 

médecin généraliste. Pour répondre à ces attentes, il est important de questionner la place de la formation 

à la relation médecin patient en médecine générale. La création d’une Maison de santé pluridisciplinaire 

urbaine pourrait être une solution aux problématiques médico-sociales du quartier.  

Mots-clés : attentes des patients, médecine générale, quartier de la politique de la ville, inégalités 

sociales de santé, étude qualitative, maison de santé pluridisciplinaire  
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ABSTRACT 

 

Introduction : 

Numerous studies showed the existence of a social gradient of health. The district Sanitas-Rotonde in 

the city of Tours is a priority area for urban development. This policy aims in particular at decreasing 

the social inequalities of health. The expectation of the inhabitants of these districts regarding health 

were never estimated. The purpose of this study was to estimate the expectations of the residents of this 

district regarding their general practitioners. 

Method : 

It is about a qualitative study by a grounded theory approach. Semi-directed interviews were led with 

the residents of the district from February until April 2018. The unique criterion of inclusion was a 

registered address in the district. The sampling was reasoned and the interviews were led until saturation 

of data. The coding of verbatim was realized by both investigators. The conceptualization of the data 

ended in the theorization of the expectations of the patients of these districts to their general 

practitioners. 

Results : 

We have realized 9 interviews and 1 focus group with 15 residents of the district. The latter expected 

mainly from their general practitioners, that they take time to listen to them and examine them, that they 

consider them and that they assure their follow-up. The efficiency and the availability came in the 

background. The majority did not give much value to the premises or to the secretarial department. They 

also wished for a generalization of the third-party payer on the compulsory part and walk-in time-slots.  

Discussion : 

According to the existing data, the expectations of the residents of this district are widely comparable 

to those of the general population, putting forward the interpersonal skills of the general practitioner. To 

fulfil these expectations, it is necessary to question the position of a specific training in general medical 

practice, regarding the relation between the doctor and patient. The creation of an urban community 

health center could be a solution to the medical and social problems of the district. 

Keywords : 

Patients expectations, general medical practice, priority area for urban development, the social 

inequalities of health, qualitative study, community health center. 
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et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux 

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 
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À mes neveux et nièces, Cheïma, Anouar, Emna et Selmen, que j’aime tendrement. Votre 

tonton sera toujours là pour vous.   

 

À ma belle-famille,  

Pour leur soutient et leur bienveillance à notre égard. Aux « bambinos », qui se reconnaitront.  

 

À ma grand-mère et à ma tante,  

Qui nous ont quitté au tout début de ce travail. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

 

QPV : Quartier prioritaire de la politique de la ville 

 

CPP : Comité de protection des personnes 

 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

 

RSCA : Récit de situation complexe authentique 

 

CNGE : Collège national des généralistes enseignants 

 

ONZUS : Observatoire national des zones urbaines sensibles 

 

ARS : Agence régionale de santé 

 

MSP : Maison de santé pluridisciplinaire 
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« Je souhaite que notre médecine française, admirée de par le monde sur le plan scientifique, 

ne reste pas à la traîne, comme je le constate trop souvent, et avec tristesse, qu'elle le fait,  

sur le plan humain. » Pinon Jocelyne 

 

« Au lieu de se demander comment ils pouvaient au mieux soigner leurs malades, les 

médecins se demandèrent comment leurs malades pouvaient faire d’eux leurs médecins. » 

Balint 

 

« Dans le doute, ne vous hâtez pas, mais écoutez. » Balint 
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INTRODUCTION 

 

La santé ne se définit pas seulement par « l’absence de maladie ou d’infirmité ». En 1986, la 

charte d’Ottawa précise les conditions nécessaires à la santé, notamment « avoir droit à la 

justice sociale et à un traitement équitable » (1). 

Les soins primaires, appelés à présent « soins premiers », ont été définis, en 1978, lors de la 

conférence d’Alma-Ata. Ce sont des soins essentiels, universels et équitables. Ils constituent le 

premier contact des personnes avec le système de santé. Leur mise en œuvre dépend à la fois 

des gouvernements et de la participation des individus eux-mêmes (2,3).  

En 1980, en Angleterre, le Black Report, a démontré qu’il existait un gradient social de santé 

au détriment des personnes les plus pauvres (4,5). En France, plusieurs études ont constaté ces 

mêmes inégalités (6–8).  

Principal acteur des soins primaires, le médecin généraliste est un témoin des éventuelles 

inégalités sociales de santé (9,10). 

Ces inégalités ont été abordées dans la loi de programmation pour la ville et la cohésion urbaine 

(Loi du 21/02/2014). Cette loi définit des quartiers prioritaires de ville (QPV) en tant qu’unités 

urbaines de plus de 1000 habitants regroupant les ménages les plus défavorisés. Son objectif 

principal est de « réduire les écarts de développement entre les quartiers défavorisés et leurs 

unités urbaines et d’améliorer les conditions de vie de leurs habitants » (11,12). 

En région Centre-Val de Loire, la population des QPV est plus pauvre que la moyenne nationale 

(13). D’après l’Insee, « les agglomérations orléanaise et tourangelle … abritent 40% de la 

population régionale ciblée par la politique de la ville » (13).  

Pour mettre en œuvre cette politique, le contrat de ville de l’agglomération tourangelle a défini 

10 quartiers prioritaires qui regroupent 15% des tourangeaux. Le quartier Sanitas-Rotonde est 

le seul qui présente un « intérêt national » (11,12). 

En matière de santé, un des objectifs de ce contrat est d’évaluer les attentes des patients dans 

les quartiers prioritaires (11,12). Ces attentes n’ont jamais été évaluées (11). 

 L’objectif de cette étude était d’évaluer les attentes des patients du quartier Sanitas-Rotonde 

envers leurs médecins généralistes. 
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MÉTHODE 

 

Afin d’évaluer les attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde envers leurs médecins, 

une étude qualitative a été conduite. Des entretiens semi-dirigés, individuels et de groupes 

(focus groups) ont été effectués de février à avril 2018. 

Le recrutement des patients a été fait à la fois par abord direct (au marché Saint-Paul et un seul 

patient en salle d’attente d’un cabinet du quartier) mais également indirectement par le biais 

d’associations (Maison de la Réussite, Centre Social Pluriel(le)s, Action Trajectoire de Femmes 

du Sanitas). Le seul critère d’inclusion était la domiciliation des patients dans le quartier. 

L’échantillonnage a été raisonné sur les critères de variations suivants : l’âge, le sexe, le lieu de 

résidence au sein du quartier, le type de logement, la nationalité, la langue parlée, le nombre 

d’enfants dans le foyer, la profession exercée et le bénéfice éventuel de prestations sociales 

(13,14). Nous avons assuré un échantillonnage théorique en fonction des résultats. 

Les entretiens individuels ont été réalisés par au moins un des deux investigateurs et les focus 

groups étaient animés par les deux investigateurs, parfois en présence d’un éducateur.  

Les entretiens ont été effectués dans des lieux de vies (marché, café) et dans des lieux associatifs 

à l’occasion d’ateliers. Leur durée n’était pas définie au préalable. 

Le sujet était expliqué par les investigateurs, qui se présentaient en tant que médecins 

généralistes remplaçants. Une feuille de consentement était remise à chaque participant 

(Annexe 6). 

Les entretiens se sont déroulés à l’aide d’un guide d’entretien (Annexe 7) comportant les thèmes 

à aborder, sans questions précises préétablies. Celui-ci a évolué au fur et à mesure de l’avancée 

de l’étude (15–17). Afin de caractériser l’échantillon, un questionnaire anonyme était distribué 

à la fin de l’entretien (Annexe 8). 

Les entretiens ont été retranscrits dans leur intégralité par les deux investigateurs à l’aide d’un 

logiciel de traitement de texte. Les fautes dans l’usage de la langue française n’ont pas été 

modifiées dans un souci d’authenticité. Les expressions non verbales ont également été 

précisées. 

Afin de respecter la confidentialité des participants, les personnes et les lieux cités lors des 

entretiens ont été effacés. 
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Une micro-analyse a été réalisée après le premier entretien pour s’immerger dans le matériau. 

Les présupposés des investigateurs ont été posés avant le début de l’étude pour favoriser leur 

mise à distance (Annexes 4 et 5). 

Les données ont ensuite été analysées selon les principes de la théorie ancrée. Un double codage 

indépendant a été réalisé par les deux investigateurs, à l’aide d’un logiciel (QSR NVivo 12).  

Les entretiens ont été réalisés jusqu’à suffisance des données jugée sur la saturation thématique 

des données (15). 

Compte tenu du caractère non interventionnel de notre étude, en accord avec le comité d’éthique 

local, il n’a pas été soumis de demande auprès du CPP. L’étude a été enregistrée auprès de la 

CNIL (n°2018_009 au CHRU de Tours) (18). 
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RÉSULTATS 

 

Nous avons réalisé 9 entretiens individuels et 1 focus group de 6 participants. 

Au total, 15 personnes ont participé à l’étude, dont 11 femmes et 4 hommes, âgés de 22 à 72 

ans. La population étudiée correspondait aux critères de variation initialement retenus (Annexes 

9a et 9b). 

Il n’y a eu aucun refus et nous n’avons exclu aucun participant. 

La saturation thématique des données a été obtenue au huitième entretien et confirmée par les 

deux derniers. 

Afin d’explorer les attentes des patients, nous avons choisi d’étudier leur vécu lors des 

consultations avec leur médecin généraliste.  
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I- Schéma récapitulatif des attentes des patients 
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II- Ressenti des patients concernant l’offre de soins actuelle 

 

De manière générale, les participants n’appréciaient pas l’offre de soins actuelle. La majorité 

estimait qu’il y avait « beaucoup de monde », sous-entendu de patients. Ils attribuaient cette 

affluence à une pénurie de médecins dans le quartier. Les patients soulignaient ainsi leur envie 

d’avoir plus de choix.  

« J’pense que c’est dû au fait qu’il y a de moins en moins de médecins et puis que euh y’a de 

plus en plus de patients ». 

« Moi je pense qu’il en faudrait encore d’autres  médecins parce qu’on n’en a que deux, euhh 

deux, trois ». 

 

Certaines participantes, évoquant leur pudeur, souhaitaient voir plus de médecins de sexe 

féminin dans le quartier. 

« Mais par contre j’ai cherché ici pour une femme docteur c’est mieux… mais j’ai pas trouvé 

… on cherche une femme, des femmes ». 

 

Les patients constataient un vieillissement des médecins du quartier pouvant mettre en difficulté 

l’accès futur aux soins. Cette inquiétude serait partagée par les médecins, qui auraient du mal à 

trouver un successeur.  

« Pour la suite, alors ça, par contre je lui ai posé la question euh j’lui ai demandé s’il comptait 

faire reprendre son cabinet il a dit « J’ai essayé mais j’ai trouvé personne » … Donc j’me 

suis pas encore penché sur la question mais euh j’sais pas du tout du tout c’que j’vais faire, 

j’vais peut-être chercher un médecin mais…enfin j’vous dis une bêtise car j’ai déjà essayé de 

chercher un médecin j’en ai contacté un autre mais qui m’a dit « Je prends plus de nouveaux 

patients car moi aussi je pars bientôt à la retraite », donc voilà ! » 
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III- Un médecin qui prend son temps 

 

Les patients ont accordé une place centrale au temps lors des consultations. 

L’expression « prendre son temps » a été répété 25 fois dans les entretiens, en lien avec la durée 

de la consultation. D’autres mots se rattachaient à cette notion : « rapide » (répété 5 fois), 

« pressé » (4 fois), et « vite » (3 fois). 

 

« Prendre son temps » comprenait plusieurs dimensions.  

La première faisait référence à la qualité d’écoute du médecin. Plus le médecin prenait son 

temps en consultation, plus les patients avaient l’impression d’être écouté attentivement. Ils se 

sentaient plus à l’aise pour discuter et pouvaient se confier davantage. Les patients insistaient 

sur le fait qu’ils « avaient des choses à dire » à leur médecin. 

« Oui, oui, on n’a pas le temps de discuter comme on voudrait. C’est vrai qu’ils sont pressés, 

ça c’est sûr je comprends mais des fois on voudrait…on aurait des choses à dire… ».  

 

Cette notion de temps était également retrouvée lorsque les patients parlaient de l’examen 

clinique. Si la consultation se prolongeait, le médecin pouvait prendre son temps pour examiner 

le patient, approfondir son examen et affiner son diagnostic.  

« Qu’il examine un peu plus euh… qu’il prend un peu de temps, il un peu vite aussi trop vite 

aussi je trouve ».  

 « Beh c’est-à-dire que c’est pas au bout de 10 minutes qu’on peut déceler quand c’est un 

nouveau client, on peut pas déceler au bout de minutes, vous avez ça, vous avez ça, vous avez 

ça ! ». 

 

Tous les participants trouvaient que leur médecin ne prenait pas assez de temps en consultation ; 

certains s’accordaient à dire que ce n’était pas sa faute. Compte tenu de la pénurie de médecins 

dans le quartier, les médecins ne pouvaient pas prendre leur temps, leur patientèle étant trop 

importante. D’autres patients ne mettaient pas en lien ces deux données. 
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« J’pense pas que ce soit de leur faute hein mais le fait d’avoir beaucoup de patients ça doit 

pas aider à euh à pouvoir prendre du temps justement ». 

 

Enfin, les patients se sentaient davantage considérés lorsque les médecins prenaient leur temps. 

Le verbe « s’intéresser » a été utilisé 8 fois par les patients. 

« Qui prenne le temps de parler. C’est super important de parler avec les gens, d’essayer de 

comprendre euh... Pas une heure ! Mais qu’on s’intéresse un minimum euh à la personne en 

fait ». 

 

 

IV- Un médecin attentionné 

 

Les patients interrogés appréciaient que les médecins s’enquièrent de leur vie privée. Ils sous-

entendaient par « vie privée », la famille, les études entreprises, la profession exercée, les loisirs 

effectués notamment les sports. Cette connaissance élargie du patient permettait d’être plus à 

l’aise, améliorant ainsi le dialogue et le partage. 

« Elle connaît ma maman, ma sœur, elle demande des nouvelles, elle me connaît moi… elle 

connaît pas toute ma vie, mais elle en connaît un minimum. « Tu travailles dans quoi ? Tu fais 

quoi ? » Et ça, c’est super important ! » 

 

Les patients considéraient qu’un médecin attentionné était celui qui s’intéressait à eux dans la 

globalité et qui prenait son temps pour les écouter. Le médecin était perçu comme un confident 

s’il mettait à l’aise le patient et s’il prenait plus de temps.  

« J’ai une frustration, j’ai un problème, j’peux en parler à mon médecin traitant. Mais je peux 

pas en parler avec n’importe qui dehors. C’est ça un médecin ». 

 

Les participants de l’étude prenaient également en compte le respect que leur accordait le 

médecin. Le quartier Sanitas-Rotonde était décrit comme un espace de vie où se côtoient 

diverses cultures et nationalités. Les patients attendaient de leur médecin qu’il respecte l’autre 
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dans ses différences. Certaines participantes ont également souligné l’importance du respect de 

l’intimité ; ce sont d’ailleurs ces dernières qui préféraient avoir plus de médecins de sexe 

féminin dans le quartier. 

« Une fois j’étais dans la salle d’attente, j’étais habillée comme ça, avec un foulard noir, et il 

me dit « Vous êtes en deuil ? ». Alors que ce n’est pas mon médecin et que j’étais chez 

quelqu’un d’autre euh... dans le même cabinet ». 

« Quand j’étais enceinte, il ne vous regarde pas, il fait comme ça et tout (en baissant la tête). 

Il sait qu’on est honte euh… bah il respecte, il sait que… ». 

 

Si le respect était lié à l’attention que portait le médecin à ses patients, cela favorisait un meilleur 

suivi.  

 

 

V- « Du moment qu’on est bien suivi » 

 

Cette notion de suivi a été abordé de différentes manières par les participants. 

 

Premièrement, la plupart des patients jugeaient importante la réalisation d’un « check-up », à 

raison d’une fois par an, au minimum. Lors de cette consultation, un examen clinique 

approfondi devait être effectué. C’était également le moment opportun, selon les femmes, pour 

la réalisation du palper mammaire.  

« Beh comme elle fait les palpitations du sein, c’est important aussi… pour les femmes, parce 

que y’a beaucoup de femmes qui ont des cancers du seins… ». 

 

Indépendamment de l’examen clinique, un bilan biologique devait être réalisé à l’occasion de 

cette consultation. Si le contenu de la prise de sang n’était pas précisé, les patients souhaitaient 

avoir une prise de sang tous les ans pour détecter un éventuel diabète, une carence martiale, 

voire même un cancer. 
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« Oui, parce que c’est important de faire au moins une fois dans l’année le bilan sanguin pour 

savoir si…au niveau du diabète, au niveau de plein de choses ». 

Ce check-up rassurait les patients, qui comptaient dessus pour déceler des maladies alors qu’ils 

ne se sentaient pas malades. 

 

Deuxièmement, les patients insistaient sur l’importance du réseau de leur médecin. Ils 

souhaitaient que leur généraliste les adresse vers des spécialistes qu’il connaissait, des « bons 

spécialistes », surtout s’ils avaient confiance en leur médecin.  

« Elle me donne en plus les meilleures spécialistes hein ». 

 

De même, ils voulaient que leur médecin généraliste puisse les adresser chez un confrère s’il 

n’était pas disponible (en vacances ou absence de places), de façon à éviter le passage aux 

urgences, qui ne facilitait pas le suivi. 

« S’il voit qu’il est vraiment surchargé il peut dire que voilà d’aller voir euh… son collègue qui 

est là, il peut me recevoir ». 

 

Parallèlement, ils appréciaient la présence d’un remplaçant. Une seule personne a mentionné 

son mécontentement de voir régulièrement différents remplaçants. Une relation de confiance 

s’inscrivait dans la durée. 

Ils attendaient également une meilleure collaboration entre les différents médecins qui étaient 

amenés à les prendre en charge. L’absence de communication entre les différents intervenants 

était ressentie comme un frein à leur suivi.  

 

Les participants estimaient qu’un bon suivi nécessitait que leur médecin remplisse leur dossier 

médical. Certains évoquaient même l’importance d’un dossier médical informatisé pour assurer 

leur suivi.  

« Pour moi une client le médecin il doit le médecin il doit enregistrer la…la pathologie 

comment il est, comment…qu’est-ce qu’il a, qu’est-ce que le médicament que je lui ai 

donné… ». 

 



 - 29 - 

De plus, selon les femmes, le suivi gynécologique et le suivi pédiatrique par le « médecin de 

famille » était très apprécié. 

« Mon médecin aussi elle fait de la pédiatrie, c’est important … pédiatrie et gynécologie. 

Comme ça on n’a pas besoin de prendre des rendez-vous chez le gynécologue, ça prend trop 

de temps … elle fait le tour de la famille ». 

Enfin, certains patients ressentaient une perte d’intérêt à leur égard, lorsqu’ils étaient longtemps 

suivis par le même médecin.  

« Oui voilà, et quand on est trop longtemps avec eux, je trouve qu’ils n’en ont rien à fiche 

après ». 

 

 

VI- Un médecin efficace 

 

Beaucoup de participants espéraient que leur médecin « trouve une solution » à leur problème. 

Ils attendaient un soulagement de leur inconfort, voire une guérison, à la suite de leur 

consultation. Cette attente était prépondérante chez les patients de sexe masculin. Ces derniers 

avaient d’ailleurs confiance en leur médecin qui avait réalisé plusieurs années d’études. 

« J’suis peut-être plus un client qu’un patient enfin quelque part, c’est-à-dire que je viens pour 

un service ».  

« Après je peux pas dire qu’il est…que il est compétent, pas compétent je ne peux pas le juger 

… Il a fait ses études par rapport à ça donc c’est quelqu’un qui connait son travail il sait très 

bien ce qu’il fait et tout ça donc euh ». 

 

Une seule personne a évoqué l’âge du médecin ; il préférait consulter un médecin plus âgé que 

lui car il estimait qu’il avait plus d’expériences et ainsi plus de chances d’aboutir au bon 

diagnostic. 

Il était important que le médecin ne passe pas à côté de quelque chose qui pourrait nuire à leur 

santé, en particulier une maladie grave. En ce sens, les patients souhaitaient que leur médecin 

soit réactif. Il devenait alors un « bon médecin ».  
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Cette notion de résultat était intimement liée au temps. En effet, pour avoir le bon diagnostic, 

le médecin devait prendre le temps d’examiner. Mais ici, la notion de temps faisait autant 

référence à la qualité de l’examen clinique qu’à la durée de la consultation.  

 

 

VII- Un médecin disponible 

 

Tous les participants souhaitaient que leur médecin soit plus disponible. Par « disponibilité », 

ils sous-entendaient le fait de pouvoir obtenir un rendez-vous rapidement. Certains attendaient 

d’être reçu le jour même, d’autres le lendemain, au maximum. 

Les patients ressentaient une plus grande disponibilité de leur médecin s’il était joignable par 

téléphone. Le simple fait de pouvoir parler avec leur médecin au téléphone, suffisait à les 

rassurer dans certains cas. 

A l’inverse, plus la patientèle était importante, moins les patients ressentaient de la 

disponibilité. 

Ainsi, si le médecin était plus disponible, physiquement ou par téléphone, il pouvait prioriser 

les demandes urgentes et par conséquent, éviter de « passer à côté de quelque chose ». 

« …parce que quand on a son médecin lui-même au téléphone on peut dire ce que nous on 

constate dans son corps pour que le médecin voit un peu à peu près si c’est vraiment urgent ou 

pas ». 

 

 

Figure 1: Relation entre la disponibilité et la réactivité 
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Par ailleurs, les patients accordaient de l’importance à la ponctualité du médecin. En effet, s’il 

était important pour le médecin d’organiser son agenda, il en était de même pour les patients 

qui avaient organisé leur journée en tenant compte du créneau prévu. Ils étaient d’autant plus 

exigeants, s’ils avaient attendu longtemps pour avoir un RDV. Au contraire, ils étaient prêts à 

patienter en salle d’attente, jusqu’à plusieurs heures, pour une consultation le jour même. Les 

patients évoquaient alors la nécessité de consultations « sans rendez-vous ».  

« C’est ça que j’aime pas par rapport à elle, nous par exemple en Algérie, on est malade… 

j’suis malade… j’appelle plus, j’y vais mais parfois y’a la queue, parfois y’a pas, c’est normal. 

On y va, salle d’attente, on attend euh… ». 

 

Les patients décrivaient donc une relation linéaire entre le délai de consultation et le temps 

d’attente. Ceci est illustrée par la figure 2. L’aire sous la courbe noire correspond à une attente 

tolérable dans la majorité des cas. Cette tolérance est d’autant plus importante que le médecin 

est à l’écoute. Inversement lorsque les consultations concernent les enfants, la tolérance à 

l’attente est moins bien vécue. 

 

Graphique 1 : Vécu de l'attente par les patients  
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VIII- Un cabinet organisé 

 

La majorité des participants n’accordait pas d’importance à la modernité des locaux mais tous 

insistaient sur la propreté. 

Ils soulignaient également l’importance d’avoir des locaux accessibles. Pour eux, l’accessibilité 

était synonyme de proximité : possibilité d’y aller à pieds, à moins d’un kilomètre de leur 

domicile, proximité des transports en commun. Ils faisaient également référence aux normes 

d’accessibilité pour les personnes à mobilité réduite. Enfin, ils souhaitaient une signalétique 

permettant à tous de pouvoir trouver facilement le cabinet médical dans le quartier. 

« Qu’il soit proche de notre domicile, ça c’est hyper pratique euh… pour les gens qui n’ont pas 

de voiture ou de permis. Qu’on puisse s’y rendre au moins en tramway ou à pied ». 

 

Une seule personne estimait qu’il y’avait des inégalités au détriment des quartiers sensibles. 

« Et c’est ça que je regrette parce qu’on voit vraiment les disparités euh entre euh Nationale 

ou Jean Jaurès et ici … et je pense qu’ici on a plus le droit à un super cabinet. » 

 

Quant à la salle d’attente, les mamans ont évoqué à plusieurs reprises la nécessité d’avoir un 

espace de jeux pour les enfants afin de ne pas déranger le médecin mais également les autres 

patients. 

« L’autre fois ma fille était chi l’ORL, elle i petite et elle bouge ! Elle touche…et tout. Elle avait 

un p’tite espace de jouet, elle s’est occupée. On n’a pas senti…. J’ai pas dit, viens ! reste ! ». 

 

Pour tous les patients, le secrétariat se limitait à la prise de rendez-vous. Certains préféraient 

avoir directement leur médecin généraliste au téléphone pour la prise de rendez-vous. Ce 

dernier avait la capacité de prioriser les demandes et ainsi d’adapter le délai avant le rendez-

vous, notamment en cas d’urgence ressentie ou réelle. 

« Je pense que un ou une secrétaire pour un médecin généraliste, c’est juste vraiment de la 

prise de rendez-vous ou…j’imagine pas ce qui peut faire d’autre ». 
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IX- Un accès aux soins facilité 

 

La majorité des patients estimait le tarif de la consultation chez le médecin généraliste « trop 

cher », limitant l’accès aux soins pour les résidents du quartier Sanitas-Rotonde. Pour y pallier, 

tous s’accordaient à dire que les médecins généralistes devraient proposer systématiquement le 

tiers-payant sur la part obligatoire. Mais les patients trouvaient que la plupart des médecins y 

étaient réticents. 

« Le tiers payant ! Ça j’ai trouvé ça hyper bien, pour les gens qui n’ont pas spécialement 

beaucoup de revenus, pour les étudiants, comme je l’ai été moi, aucun médecin quand j’étais 

étudiante ne m’a dit qu’il y avait le tiers payant ». 

 

Les patients qui bénéficiaient de la CMU appréciaient de ne pas payer la consultation. 

Pour les autres, consulter son médecin permettait d’avoir une prescription et ainsi de bénéficier 

du tiers-payant intégral lors de l’achat des médicaments en pharmacie.  

 

 

X- « Maintenant ils sont pas les docteurs de dans le temps hein »  

 

Toutes les personnes interviewées, quel que soit leur âge, ont exprimé une nette différence entre 

les « médecins d’avant » et les médecins actuels. Les « médecins d’avant » étaient idéalisés et 

regrettés. 

« Bah en dehors du médical comme mon ancien médecin il… tout ce que je faisais jui dit un 

peu tout euh il sait… il sait à peu près tout ce que je fais dans la vie » 

« Que dans le temps, le docteur il faisait vraiment … Mais alors là, ça c’était un docteur ! » 

« Il le voit dans la rue, il s’arrête et il va le voir comment il allait alors que notre docteur 

maintenant il ne le ferait pas » 

« Puis on se gênait pas avec eux … puis c’est pas le même genre, ils ont pas la même manière 

de soigner, moi je trouve ! » 
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« Bah avant justement, chez l’ancien médecin, c’était une auscultation complète » 

« Moi je vois le médecin traitant que j’ai eu quand j’étais plus jeune, celui-là de mes parents 

et y’a toujours on prend rendez-vous à une heure… par exemple à 13h et on n’est jamais passé 

avant 14h, parce qu’il prend le temps de euh… de parler avec ses clients de tout ». 
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DISCUSSION 

 

 

I- Rappel des principaux résultats et comparaison avec les données de la littérature 

 

Malgré la diversité des participants, ce travail a abouti à des résultats homogènes. 

Les résidents du quartier Sanitas-Rotonde attendaient principalement de leur médecin 

généraliste qu’il prenne du temps pour les écouter et les examiner, qu’il les prenne en 

considération et qu’il assure leur suivi. L’efficacité et la disponibilité apparaissaient au second 

plan. La majorité n’accordait pas d’importance aux locaux ni au secrétariat. Ils souhaitaient 

également une généralisation du tiers payant sur la part obligatoire et des plages de 

consultations sans rendez-vous. 

 

De nombreuses études étrangères (19–24) et françaises (25–29), évaluant les attentes des 

patients, ont confirmé ces résultats en soulignant l’importance de la dimension humaine. 

Une étude s’est intéressé aux attentes des usagers d’une Maison de Santé Pluridisciplinaire 

concernant leur accueil, dans un QPV à Orléans (28). 

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué les attentes des résidents d’un QPV, en dehors 

de toute structure médicale. 

Une seule étude concernait les attentes des patients précaires en médecine générale (30). 

 

 

II- Forces et limites de l’étude 

 

La principale force de cette étude réside dans le recrutement de notre population. En effet, les 

participants ont été abordés soit directement dans des lieux de vie, soit lors d’ateliers associatifs. 

De plus, il n’existait qu’un seul critère d’inclusion et aucun participant n’a été exclu. 

Cela a permis d’assurer la richesse du recrutement. 

La réalisation simultanée d’entretiens individuels et de focus groups a permis d’enrichir les 

observations recueillies lors de l’étude. En effet, les entretiens de groupe ont suscité une 

dynamique de groupe intéressante mais la présence d’un leader d’opinion a pu limiter 
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l’expression des autres participants. Les entretiens individuels ont permis de faire préciser 

certains thèmes abordés par les participants.  

 

Afin de ne pas influencer les participants, un guide d’entretien ouvert a été réalisé. Ce dernier 

a évolué de façon naturelle au fil des entretiens.  

Toutefois, au cours des premiers entretiens, nos interventions étaient fréquentes. La micro-

analyse a permis de modifier notre posture et d’être ainsi plus en retrait. Nous ne pouvons donc 

écarter toute influence de notre part.  

 

Certains propos ont pu être mal interprétés, compte tenu de la barrière de la langue de certains 

patients.  

Par ailleurs, l’interprétation est inhérente à toute étude qualitative.  Nous avons tenté de limiter 

nos préjugés propres par la micro-analyse. Nous avons investigué nos a priori avant de débuter 

l’étude (Annexes 4 et 5). Ces présupposés ont d’ailleurs été comparés aux résultats obtenus lors 

du codage.  

 

Nous avons également réalisé un double codage indépendant sur l’ensemble des entretiens. 

Les notes de terrain ont participé à la triangulation des données, renforçant ainsi notre analyse. 

 

Les entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation thématique des données au huitième entretien, 

confirmé par les deux derniers.  
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III- La relation médecin-patient 

 

Si les répondants ont placé la dimension relationnelle au premier plan, il est important de 

s’interroger sur le rôle du médecin généraliste. 

Selon le consensus mondial sur la responsabilité sociale des facultés de médecine, le médecin 

doit acquérir des compétences cohérentes aux attentes des patients. « L’éthique, le travail en 

équipe, l’adaptation à la diversité culturelle, le leadership et la communication », sont des 

compétences qui paraissent nécessaires (31). 

De nombreux référentiels ont défini les fonctions du médecin généraliste (32). En 2002, la 

WONCA EUROPE a défini onze caractéristiques relatives à la médecine générale. Parmi elles, 

on retrouve « une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, 

familiales et communautaires », une « relation médecin-patient basée sur une communication 

appropriée » et la nécessité de répondre « aux problèmes de santé dans leurs dimensions 

physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle » (33).  

La dimension relationnelle attendue par les résidents semble donc faire partie des compétences 

médicales essentielles requises pour un médecin généraliste.  

 

Si le médecin généraliste se doit d’acquérir des compétences relationnelles et 

communicationnelles, il nous parait indispensable de questionner leur place dans la formation 

médicale. Ces compétences n’étant pas innées, les experts internationaux admettent la nécessité 

de formations spécifiques (34,35). Des outils pédagogiques ont donc été développés pour les 

étudiants en médecine afin d’améliorer ces compétences. Parmi eux, la narration occupe une 

place importante.  

En Amérique du Nord, de nombreuses facultés de médecine ont depuis longtemps intégré la 

médecine narrative dans la formation des étudiants. Cette discipline vise à développer la 

dimension relationnelle du médecin en décryptant le discours du patient pour en saisir le sens 

(36–38).  

En France, la faculté de médecine de Paris Descartes propose depuis 2009, un enseignement 

optionnel de médecine narrative durant le deuxième cycle des études médicales (39). Lors du 

troisième cycle, la formation et l’évaluation des étudiants de médecine générale se fait 

notamment à l’aide de récits de situation complexe et authentique (RSCA). Ces récits se 

composent d’une narration et d’une analyse réflexive permettant l’autocritique et 

l’autoformation. Cet outil vise à développer les compétences nécessaires à l’exercice de la 
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médecine générale (40). Selon le modèle de compétences proposé par le CNGE, la compétence 

« relation, communication, approche centrée patient » est centrale (41–43). 

La notion de compétence peut être défini comme « une caractéristique individuelle ou 

collective attachée à la possibilité de mobiliser ou de mettre en œuvre de manière efficace dans 

un contexte donné un ensemble de connaissances, de capacités et d’attitudes 

comportementales » (44). Cette définition montre l’importance du contexte. À ce jour, la 

formation pratique des étudiants de troisième cycle de médecine générale ne comporte qu’un 

seul stage obligatoire en médecine générale ambulatoire (45). Il apparait donc nécessaire 

d’augmenter le nombre de stages ambulatoires pour développer des compétences spécifiques à 

la médecine générale ; ce qui semble être la tendance avec la nouvelle réforme du troisième 

cycle (46). 

 

 

IV- Favoriser l’accès aux soins 

 

Comme nous l’avons vu, la majorité des participants de notre étude souhaitaient une 

généralisation du tiers-payant sur la part obligatoire. 

Dans une étude évoquant les difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge des 

patients précaires, les médecins proposaient le tiers payant généralisé dans le but de favoriser 

l’accès aux soins et ainsi améliorer le suivi des patients (47). 

En effet, dans notre étude, certains patients évoquaient des difficultés à régler leur consultation 

notamment s’il s’agissait de consultations répétées. Ainsi, nous pourrions imaginer que la mise 

en place du tiers-payant systématique sur la part obligatoire favoriserait leur suivi. Néanmoins, 

certains médecins sont réticents à la pratique du tiers-payant car cela les oblige à consacrer plus 

de temps à la vérification de leur comptabilité. Ce temps consacré à la comptabilité réduit 

d’autant le temps de consultation. 

 

De nombreuses actions de prévention sont actuellement mises en place dans ce quartier. 

Cependant, les responsables de ces actions notent une faible adhésion des habitants (48).  

Les participants de notre étude ont mis en avant la nécessité d’une consultation annuelle, 

appelée « check-up ». La généralisation du tiers-payant favoriserait l’accès à ces consultations 
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dédiées à la prévention. Ainsi, proposer ces consultations permettrait probablement une 

meilleure adhésion des résidents aux actions préventives, avec un faible coût pour la société.  

 

 

V- Soins non programmés 

 

Les participants souhaitaient avoir accès à des consultations sans rendez-vous. Cette notion a 

aussi été retrouvée dans la thèse de Ludivine Bellot, sur les attentes des patients de la Maison 

de santé pluridisciplinaire de l’Argonne. Elle soumettait alors, l’idée de consultations non 

programmées dans chaque Maison de santé pluridisciplinaire (28).  

Nous retrouvons ce modèle à la maison médicale d’Avoine (Indre et Loire) où, tous les 

médecins assurent par roulement, de 8h à 20h, une permanence sans rendez-vous. Pour ce faire, 

un travail en équipe parait indispensable (49,50). 

 

 

VI- Une piste pour l’avenir : une structure médico-sociale ?  

 

Dans les QPV, les problèmes sociaux sont au premier plan (12,51). 

Certains patients ont souligné l’importance du réseau de leurs médecins. Celui-ci doit permettre 

un travail en équipe dans une approche centrée patient.  

Un des axes de développement du travail en équipe est la collaboration avec les travailleurs 

sociaux. Comme le suggère la thèse de Sandrine Deitsch, le médecin généraliste a un rôle social 

et les travailleurs sociaux abordent des problèmes de plus en plus médicaux (52). Certaines 

attentes des travailleurs sociaux envers les médecins généralistes sont : « l'implication dans la 

prise en charge des plus démunis, le désir d'accorder du temps et de l'écoute à ses patients, de 

ne pas être dans le jugement, d'accepter de recevoir tout le monde sans faire de différence, et 

d'adapter son discours et sa prise en charge au patient ».  

Alors comment travailler ensemble ?  

Le travail complémentaire de Sandrine Deitsch et Lucie Doerflinger, comparant les attentes 

réciproques des médecins et des travailleurs sociaux, a montré que ces acteurs avaient des 
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objectifs communs. Parmi eux, nous pouvons citer la réduction des inégalités sociales de santé 

et l’amélioration de leur collaboration. Pour améliorer leur collaboration, ils proposaient de se 

rencontrer, d’échanger et de se former. En effet, de nombreuses études ont montré que les 

médecins généralistes avaient une connaissance insuffisante des dispositifs sociaux existants 

sur le territoire (47). 

Ils proposaient également d’intégrer un secteur social au sein des Maisons de santé 

pluridisciplinaires (52). Ces structures, de plus en plus fréquentes, sont un moyen de 

collaboration entre professionnels.  Elles n’ont pas été abordées par nos participants. 

Ce regroupement de professionnels, encouragé depuis de nombreuses années par les pouvoirs 

publics est un moyen de lutter contre la désertification médicale dans certains secteurs 

géographiques (53). Comme signalé par les participants et confirmé par le rapport de l’ONZUS 

(51), il existe une désertification des médecins généralistes dans les QPV, certes partiellement 

compensée par la présence de médecins généralistes à proximité immédiate, dans les quartiers 

voisins.  

Il est alors important de s’interroger sur la place potentielle d’une maison de santé dans un 

quartier prioritaire, construite autour d’un projet pluridisciplinaire local et social, à l’instar de 

la maison de santé urbaine strasbourgeoise. En effet, depuis 2010, à l’aide des pouvoirs publics 

et par le biais des « ateliers santé ville », un partenariat fort existe entre divers secteurs médico-

sociaux dans un quartier sensible (quartier de Neuhof) (54,55). Cette structure, au pied de 

logements sociaux, mêle différents professionnels de santé et travailleurs sociaux autour d’un 

même projet initial. Comme l’indique le Dr Feltz, conseiller municipal de la ville de Strasbourg 

: « Notre objectif était d’en faire un outil de réduction des inégalités sociales et territoriales de 

santé, de permettre à chaque patient quels que soient ses revenus d’accéder à des soins de 

proximité de qualité ».   

De plus, la présence d’un chef de clinique et d’étudiants (en 2e et 3e cycle de médecine générale) 

au sein de la maison de santé permet, comme précédemment cité, de développer des 

compétences nécessaires aux problèmes spécifiques des QPV, dès la formation des médecins. 

Avec le nouveau programme national de renouvellement urbain (NPNRU), de nombreuses 

constructions et démolitions sont prévues dans le quartier Sanitas-Rotonde (56). Or, à la suite 

de nos différents entretiens avec les pouvoirs publics dans le cadre de notre travail, aucune 

structure de santé n’est prévue.  
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En effet, le quartier Sanitas-Rotonde n’est pas ciblé par le nouveau zonage médecins révisé en 

janvier 2018 (Annexe 10). Ce zonage permet d’octroyer des aides d’installation aux médecins 

généralistes. Il définit des « zones d’interventions prioritaire » où existe une pénurie urgente 

de médecins et des « zones d’action complémentaire », moins affectées par le manque de 

médecins mais nécessitant la mise en place de moyens pour éviter une détérioration de la 

situation. Il a été réalisé en prenant en compte l’âge de la population, l’âge des professionnels, 

leur volume d’activité et le temps d’accès par la route au professionnel (57). Cette dernière 

donnée a pu infléchir les résultats étant donné la présence de médecins généralistes à proximité 

du quartier (58). 

Pourtant, l’Agence régionale de santé (ARS) a conscience que la désertification médicale 

commence au niveau des zones urbaines de l’agglomération tourangelle. En effet, depuis un an, 

plusieurs professionnels de santé ont alerté l’ARS sur leur difficulté à trouver des successeurs 

(58). Nous pouvons donc nous questionner sur le futur de la médecine générale dans le quartier. 

Ainsi, nous pourrions imaginer au pied du tramway, une structure médico-sociale regroupant 

des travailleurs sociaux et des professionnels de santé impliqués dans la formation universitaire. 

Encouragée par les pouvoirs publics, cette structure répondrait aux attentes des résidents et aux 

besoins sociaux du quartier. 

 

 

VII- Ouverture 

 

Ce travail de thèse a exploré les attentes des patients. Certaines de ces attentes peuvent sembler 

contradictoires entre elles. D’autres encore peuvent sembler irréalistes en regard des contraintes 

de l’exercice de la médecine générale. Notons par exemple le souhait des patients de joindre 

directement leur médecin par téléphone et celui d’avoir un médecin plus à l’écoute. Mais les 

interruptions fréquentes pendant la consultation sont un obstacle à cette écoute.  

De même, certains patients expriment le souhait de pouvoir être vus en consultation le jour 

même, sans rendez-vous et celui d'un médecin ponctuel et qui prenne son temps. Or l’ajout de 

consultations à un planning déjà chargé compromet cette ponctualité et la possibilité de prendre 

son temps.  

Dans ces perspectives, il serait intéressant d’évaluer les attentes des médecins exerçant dans le 

quartier Sanitas-Rotonde. La confrontation de nos résultats avec cette nouvelle étude 

permettrait d’établir un consensus entre les attentes des patients et celles des médecins.  



 - 42 - 

BIBLIOGRAPHIE 

 

1.  OMS. La promotion de la santé. OTTAWA; 1986.  

2.  Bourgueil Y, Jusot F, Leleu H, Groupe AIR Project. Comment les soins primaires 
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François-Rabelais (Tours). UFR de médecine; 2015.  

29.  Marron-Delabre A, Rivollier E, Bois C. Relation médecin-patient en situation de 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Graphique illustrant les inégalités sociales de santé en France 

 

 

 
 

Graphique 2: Espérance de vie à 35 ans par sexe pour les cadres et les ouvriers 
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Annexe 2 : Géographie des Quartiers de la Politique de la Ville de l’agglomération 

tourangelle (11) 

 

 



 - 49 - 

Annexe 3 : Données démographiques des habitants des Quartiers de la Politique de la 

Ville de l’agglomération tourangelle (11) 
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Annexe 4 : Présupposés du chercheur 1 à l’aide de 7 questions  

  

1) Quelle est ma question initiale ? 

Évaluer les attentes des patients et des médecins généralistes dans les QPV de Tours  

 

2) Comment suis-je venue à me poser cette question ? 

 - Désir d’être utile. 

 - Constatation sur le terrain qu’il y a peu de médecins dans le quartier Sanitas-Rotonde à 

la suite d’une rencontre avec un médecin généraliste du quartier qui attendait impatiemment 

que quelqu’un reprenne sa patientèle. 

 - Rencontre avec un avocat qui nous présente un projet (informel) de MSP dans ce 

quartier. Évaluer les attentes des médecins généralistes pour s’installer dans ces quartiers 

permettrait de comprendre ce déficit. 

 - À la suite d’une discussion de notre sujet avec un professeur de médecine générale : 

sujet intéressant si on évalue aussi les attentes des patients. 

 - Choix d’évaluer initialement les attentes des patients puis les attentes présupposées 

des médecins. 

 

3) Si j’étais interrogée, quelle serait ma réponse ? 

 - Structure regroupant plusieurs médecins dans des locaux neufs. 

 - Un médecin ayant des délais de rendez-vous rapides. 

 - Un médecin à mon écoute : qualité d’écoute au premier plan ; les compétences 

biomédicales étant au second plan. 

 - Un médecin ayant une prescription raisonnée (pas d’ordonnances à rallonge). 

 - Avoir un médecin qui me suit dans le temps. 

 - Un médecin qui participe à la permanence des soins. 

 - Un médecin qui a des amplitudes horaires importantes. 
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 - Secrétariat : présence physique et pas de secrétariat déporté. Prise de rendez-vous sur 

internet. 

 

4) Pourquoi suis-je convaincu que ma question est pertinente ? 

 - Contexte : il existe un véritable gradient social de santé dans les QPV. S’intéresser aux 

QPV est un objectif de la politique de la ville (Loi du 21/02/2014) 

 - Évaluer les attentes des patients permet de répondre à leurs besoins de façon adapté. 

En complète adéquation avec le serment d’Hippocrate. 

  

5) Quelles réponses est-ce que j’attends des participants ?  

 - Disponibilité : délais de rendez-vous rapides sans forcément avoir de « médecins 

attitrés ». 

 - Durée de consultation : temps plus long étant donné que ces patients consultent peut-

être moins souvent. 

 - Importance du sens de l’écoute du médecin.  

 - Facilité de paiement : mise en place du tiers-payant sur la part obligatoire.  Généralisé ? 

 - Prescription : « sur-prescription » de médicaments ? En tout cas, un médecin qui 

prescrit de façon systématique. 

 - Un médecin qui trouve une solution rapide à leurs problèmes  

 

6) Quelles réponses me paraitraient aberrantes ? 

 - Par antagonisme, le contraire de mes réponses à la questions 5. 

 

7) Quelle pourrait être pour finir ma question de recherche ? 

 - Quelles sont les attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde envers leurs 

médecins ? 
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Annexe 5 : Présupposés du chercheur 2 à l’aide de 7 questions 

 

1) Quelle est ma question initiale ? 

Y-a-t-il une cohérence entre les attentes des habitants des quartiers prioritaires supposées par 

les services publics et les médecins généralistes, et les réelles attentes de ces habitants envers 

leurs médecins généralistes ? Quels projets sont donc à développer ? 

 

2) Comment suis-je venue à me poser cette question ? 

- Une personne nous a proposé une installation aidée dans un quartier prioritaire de la ville de 

Tours. Cette installation aurait pour but de compenser la raréfaction des médecins généralistes 

dans ce quartier. Ceci a renforcé une discussion eu quelques mois plus tôt avec un médecin 

généraliste du quartier du Sanitas, nous expliquant qu’il n’arrivait pas à trouver de successeur. 

- Nous avons donc voulu travailler sur la raison pour laquelle les médecins ne s'installaient pas 

dans ces quartiers et les motivations qu'ils pourraient avoir pour s'y installer. En parallèle, nous 

voulions travailler sur les attentes des habitants concernant leurs médecins généralistes. Ceci 

avait pour but de créer un projet d'installation à plusieurs qui aurait pu répondre aux attentes 

des patients et aux demandes des médecins généralistes.  

- Un rapport de l'ONZUS montre qu'il existe un réel gradient urbain de médecin généraliste 

dans ces quartier (1,5) mais ceci serait compensé par la proximité géographique d'autres 

médecins. En effet, 98% des habitants de ces quartiers aurait un médecin traitant à moins de 

500m. 

- A la lumière de ce dernier rapport, notre question a changé pour être plus utile. Il ne paraissait 

plus nécessaire d’explorer les raisons pour lesquelles les médecins ne s’y installaient pas, car 

ils sont en périphérie, mais plutôt quels projets seraient à développer. 

- En opposant les attentes réelles des patients et les attentes supposées par les décideurs et les 

porteurs de politiques de santé locale (ARS, ville de tours, médecins généralistes), nous 

souhaitons mettre en évidence les thèmes importants non développés ou à renforcer.  

- Or, dès l’initiation de nos recherches, nous avons choisi de démarrer par les attentes des 

patients. L’intérêt dans le choix de la méthode de réaliser un double codage nous a orienté vers 

l’étude des attentes des patients dans un premier temps. L’évaluation des attentes présupposés 



 - 53 - 

des patients par les médecins généralistes et les politiques de santé sera à réaliser dans un second 

temps.  

 

3) Si j’étais interrogée, quelle serait ma réponse ? 

- Des compétences : principalement biomédicales mais aussi de l’écoute. 

- De la disponibilité : possibilité d’être pris dans la journée en cas de besoin. 

- Avoir un médecin qui n’a pas beaucoup de retard. 

- Tiers payant ? au moins sur la partie obligatoire, mais peut-être généralisé pour les patients en 

difficulté financière.   

 

4) Pourquoi suis-je convaincu que ma question est pertinente ? 

- Car elle est d’utilité publique. 

- Parce qu’elle explore les attentes de nos patients pour une prise en charge plus cohérente. 

- Parce qu’elle a pour but d’améliorer les politiques de santé publique dans des espaces avec 

des inégalités sociales de santé prouvées. 

- Parce que la ville de Tours souhaite explorer les attentes des patients dans ces quartier 

prioritaires et que le Sanitas est un quartier d’importance nationale. 

 

5) Quelles réponses est-ce que j’attends des participants ?  

- Avoir un médecin traitant est une notion administrative. Ce n’est pas forcément ce 

qu’attendent les patients. 

- Disponibilité ? Pas forcément car d’autres alternatives existent : SOS médecins, … 

- Compétences biomédicales au premier plan. 

- Compétences relationnelles importantes, mais communicationnelles voir 

psychothérapeutiques : non !  

 

6) Quelles réponses me paraitraient aberrantes ? 

En opposition à la question 5 
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7) Quelle pourrait être pour finir ma question de recherche ? 

Quelles sont les attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde envers leurs médecins 

généralistes ? 
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Annexe 6 : Formulaire de consentement 

 

Madame, Monsieur,  

Nous sommes deux médecins généralistes et en association avec le département de médecine 

générale de l’université de Tours, nous vous proposons de participer à notre thèse. Cette étude qualitative 

vise à évaluer vos attentes envers les médecins généralistes dans le quartier du Sanitas-Rotonde. Nous 

ne sommes pas là pour vous poser des questions mais plutôt pour discuter ensemble autour de ce thème. 

Vous pouvez vous rétracter à tout moment sans avoir à vous justifier ni n’encourir aucune 

responsabilité. Cette discussion sera enregistrée et retranscrite afin de pouvoir l’analyser. 

Les informations recueillis vous concernant et concernant les professionnels que vous pourriez 

citer seront anonymisées. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’information, aux fichiers et aux libertés, 

vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 

 

       Asmae JARRAF et Anis BERRIMA 

 

 

Je soussigné(e) ……………………………………………, atteste avoir été informé des points 

suivants : 

 

- Nature et objectifs de l’étude, sa méthodologie, sa durée  

- Les bénéfices attendus 

- Les risques et contraintes possibles 

- Le droit d’accepter ou de refuser et de se retirer à n’importe quel moment de l’étude. 

 

Le …../….. /….. 

 

Signature du participant 
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Annexe 7 : Guide d’entretien 

 

 

Merci de participer à notre travail de thèse. Nous allons discuter ensemble sur vos 

attentes quant à votre médecin généraliste. Tous vos commentaires sont importants pour nous, 

c’est réellement ce qui fera la force de notre étude. 

Comme nous vous l’avons déjà dit, cette discussion sera enregistrée et retranscrite. Les 

lieux et noms seront effacés pour garantir un anonymat complet. Vous aurez la possibilité de 

relire et de corriger la retranscription.  L’enregistrement sera détruit par la suite.  

Des questionnaires anonymes vous sont distribués afin de connaître les caractéristiques 

propres à chacun(e). 

 

 

 

 
Figure 2: Guide d'entretien. L'évolution du guide d'entretien est illustrée par les éléments grisés 
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Annexe 8 : Questionnaire patient 

 

Nous vous remercions du temps que vous nous accordez. 

Pour compléter notre étude, nous avons besoin de quelques informations vous concernant. Tout 

ceci restera anonyme.  

 

SEXE : Femme  Homme  

 

ÂGE : 

 

NATIONALITÉ : 

 

LANGUES PARLÉES :  

 

FAMILLE MONOPARENTALE :  Oui    Non   

 

ENFANT DANS LE FOYER :  0-3    >3   

 

PROFESSION :  

 

LIEU DE RÉSIDENCE :  Sanitas   Rotonde   Autre   

 

TYPE DE LOGEMENT :  Maison   Appartement   HLM  

 

PRESTATIONS SOCIALES :  RSA    Chômage   APL   

CMU   ACS    
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Annexe 9a : Caractéristiques des participants  

 

 

  

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 

Sexe F F H F F F F F 

Age 65 70 72 58 52 39 36 47 

Nationalité Française Française Portugaise Algérienne Malgache Comorienne Indienne Française 

Langues 

parlées 
Français Français 

Portugais 

Français 

Arabe 

Français 

Malgache 

Français 

Comorien  

Français 

Indien  

Anglais  

Français 

Français 

Famille 

monoparentale 

Non 

Mariée 

Non 

Mariée 

Non 

Marié 

Oui 

Séparée 

Oui 

Veuve 

 Non Oui 

Enfants dans le 

foyer 
0-3 0-3 0-3 0-3 0-3 > 3 0-3 0-3 

Profession 

Retraitée 

(Aide à 

domicile) 

Retraitée 

(Aide-

ménagère) 

Retraité 

(Maçon) 

Mère au 

foyer 

Aide à la 

personne 
Sans Sans Sans 

Type de 

logement et 

lieu 

HLM au 

Sanitas 

HLM au 

Sanitas 

HLM au 

Sanitas 
Foyer 

HLM au 

Sanitas 

HLM au 

Sanitas 

HLM au 

Sanitas 

HLM au 

Sanitas 

Prestations 

sociales 
Aucune Aucune Aucune AME 

Chômage 

APL 

CMU 

RSA 

CMU 

Chômage 

CMU 

RSA 

CMU 

APL 
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Annexe 9b : Caractéristiques des participants  

 

 

 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 

Sexe F F F H H F H 

Age  39 35 38 26 22 35 

Nationalité  

Algérienne 

 

Française 

(Origine 

maghrébine) 

Française 

 

Française 

(Origine 

africaine) 

Française Française 

Langues 

parlées 
 

Arabe 

Français 

Français 

Arabe 

Français 

Anglais 

Français 

Français 

Anglais 

Espagnol 

Français 

Famille 

monoparentale 
Non Non Non Non Non Non  

Enfants dans le 

foyer 
0-3 0-3 >3 >3 0-3 0-3 0-3 

Profession 
Aide -

ménagère 
Sans 

Agent de 

cantine 

Technicien 

de 

maintenance 

informatique 

Technicien Secrétaire  

Type de 

logement et 

lieu 

HLM au 

Sanitas 

Appartement 

au Sanitas 

HLM 

Rotonde 

Appartement 

au Sanitas 

Appartement au 

Sanitas 

Appartement 

au Sanitas 

Appartement 

au Sanitas 

Prestations 

sociales 
Chômage 

Chômage 

APL 

CMU 

Chômage 

APL 

CMU 

CMU 

APL 

CMU 

Aucune  
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Annexe 10 : Carte du nouveau zonage médecin en Indre-et-Loire 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction :  

De nombreuses études ont montré l’existence d’un gradient social de santé. À Tours, le quartier Sanitas-

Rotonde est un quartier prioritaire de la politique de la ville. Cette politique vise notamment à diminuer 

les inégalités sociales de santé. Les attentes des habitants des quartiers prioritaires de la politique de la 

ville (QPV) en matière de santé n’ont jamais été évaluées. Le but de cette étude était d’évaluer les 

attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde envers leurs médecins généralistes.  

Méthode :  

Étude qualitative conduite selon les principes de la théorie ancrée. Des entretiens semi-dirigés ont été 

menés auprès des résidents du quartier Sanitas-Rotonde de février à avril 2018. L’unique critère 

d’inclusion était la domiciliation dans le quartier. L’échantillonnage était raisonné sur des critères de 

variations et les entretiens conduits jusqu’à saturation thématique des données. Le codage des verbatims 

a été réalisé par les deux investigateurs. La conceptualisation des données a abouti à la théorisation des 

attentes des patients de ces quartiers envers leurs médecins généralistes.  

Résultats : 

Nous avons réalisé 9 entretiens et 1 focus group auprès de 15 résidents du quartier. Ces derniers 

attendaient principalement de leur médecin généraliste qu’il prenne du temps pour les écouter et les 

examiner, qu’il les prenne en considération et qu’il assure leur suivi. L’efficacité et la disponibilité 

venaient au second plan. La majorité n’accordait pas d’importance aux locaux ni au secrétariat. Ils 

souhaitaient également une généralisation du tiers payant sur la part obligatoire et des plages de 

consultations sans rendez-vous.  

Discussion : 

Selon les données de la littérature, les attentes des résidents du quartier Sanitas-Rotonde sont largement 

comparables à celles de la population générale, mettant en avant les compétences relationnelles du 

médecin généraliste. Pour répondre à ces attentes, il est important de questionner la place de la formation 

à la relation médecin patient en médecine générale. La création d’une Maison de santé pluridisciplinaire 

urbaine pourrait être une solution aux problématiques médico-sociales du quartier.  

Mots-clés : attentes des patients, médecine générale, quartier de la politique de la ville, inégalités 

sociales de santé, étude qualitative, maison de santé pluridisciplinaire  
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