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ANNÉE UNIVERSITAIRE 2016 - 2017 

U.F.R. DE MÉDECINE PIERRE ET MARIE CUR IE 

 
DOYEN : PROFESSEUR BRUNO RIOU 
 

 PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS-PRATICIENS HOSPITALIERS  
UFR Médicale Pierre et Marie CURIE ï Site PITIÉ  

 
1. ACAR Christophe CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-VASCULAIRE  

2. AGUT Henri BACTÉRIOLOGIE VIROLOGIE HYGIÈNE  

3. ALLILAIRE Jean-François PSYCHIATRIE ADULTES  

4. AMOUR Julien ANESTHÉSIE RÉANIMATION  

5. AMOURA Zahir MÉDECINE INTERNE  

6. ANDREELLI Fabrizio MÉDECINE DIABÉTIQUE  

7. ARNULF Isabelle PATHOLOGIES DU SOMMEIL  

8. ASTAGNEAU Pascal ÉPIDÉMIOLOGIE/SANTÉ PUBLIQUE  

9. AURENGO André BIOPHYSIQUE ET MÉDECINE NUCLÉAIRE  

10. AUTRAN Brigitte IMMUNOLOGIE ET BIOLOGIE CELLULAIRE  

11. BARROU Benoît UROLOGIE  

12. BASDEVANT Arnaud NUTRITION  

13. BAULAC Michel ANATOMIE  

14. BAUMELOU Alain NÉPHROLOGIE  

15. BELMIN Joël MÉDECINE INTERNE/GÉRIATRIE Ivry  

16. BENHAMOU Albert CHIRURGIE VASCULAIRE Surnombre  

17. BENVENISTE Olivier MÉDECINE INTERNE  

18. BITKER Marc Olivier UROLOGIE  

19. BODAGHI Bahram OPHTALMOLOGIE  

20. BODDAERT Jacques MÉDECINE INTERNE/GÉRIATRIE  

21. BOURGEOIS Pierre RHUMATOLOGIE  

22. BRICAIRE François MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES  

23. BRICE Alexis GÉNÉTIQUE/HISTOLOGIE  

24. BRUCKERT Eric ENDOCRINOLOGIE ET MALADIES MÉTABOLIQUES  

25. CACOUB Patrice MÉDECINE INTERNE  

26. CALVEZ Vincent VIROLOGIE  

27. CAPRON Frédérique ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE  

28. CARPENTIER Alexandre NEUROCHIRURGIE  

29. CATALA Martin CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE  

30. CATONNE Yves CHIRURGIE THORACIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE  
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31. CAUMES Eric MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES  

32. CESSELIN François BIOCHIMIE  

33. CHAMBAZ Jean INSERM U505/UMRS 872  

34. CHARTIER-KASTLER Emmanuel UROLOGIE  

35. CHASTRE Jean RÉANIMATION M ÉDICALE  

36. CHERIN Patrick CLINIQUE MÉDICALE  

37. CHICHE Laurent CHIRURGIE VASCULAIRE  

38. CHIRAS Jacques NEURORADIOLOGIE  

39. CLEMENT-LAUSCH Karine NUTRITION  

40. CLUZEL Philippe RADIOLOGIE ET IMAGERIE MÉDICALE II  

41. COHEN David PÉDOPSYCHIATRIE  

42. COHEN Laurent NEUROLOGIE  

43. COLLET Jean-Philippe CARDIOLOGIE  

44. COMBES Alain RÉANIMATION M ÉDICALE  

45. CORIAT Pierre ANESTHÉSIE RÉANIMATION  

46. CORNU Philippe NEUROCHIRURGIE  

47. COSTEDOAT Nathalie MÉDECINE INTERNE  

48. COURAUD François INSTITUT BIOLOGIE INTÉGRATIVE  

49. DAUTZENBERG Bertrand PHYSIO-PATHOLOGIE RESPIRATOIRE  

50. DAVI Frédéric HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE  

51. DEBRE Patrice IMMUNOLOGIE  

52. DELATTRE Jean-Yves NEUROLOGIE (Fédération Mazarin)  

53. DERAY Gilbert NÉPHROLOGIE  

54. DOMMERGUES Marc GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE  

55. DORMONT Didier NEURORADIOLOGIE  

56. DUYCKAERTS Charles NEUROPATHOLOGIE  

57. EYMARD Bruno NEUROLOGIE  

58. FAUTREL Bruno RHUMATOLOGIE  

59. FERRE Pascal IMAGERIE PARAMÉTRIQUE  

60. FONTAINE Bertrand NEUROLOGIE  

61. FOSSATI Philippe PSYCHIATRIE ADULTE  

62. FOURET Pierre ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES  

63. FOURNIER Emmanuel PHYSIOLOGIE  

64. FUNCK BRENTANO Christian PHARMACOLOGIE  

65. GIRERD Xavier THÉRAPEUTIQUE/ENDOCRINOLOGIE  

66. GOROCHOV Guy IMMUNOLOGIE  

67. GOUDOT Patrick STOMATOLOGIE CHIRURGIE MAXILLO FACIALE  
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68. GRENIER Philippe RADIOLOGIE CENTRALE  

69. HAERTIG Alain UROLOGIE Surnombre  

70. HANNOUN Laurent CHIRURGIE GÉNÉRALE  

71. HARTEMANN Agnès MÉDECINE DIABÉTIQUE  

72. HATEM Stéphane UMRS 956  

73. HELFT Gérard CARDIOLOGIE  

74. HERSON Serge MÉDECINE INTERNE  

75. HOANG XUAN Khê NEUROLOGIE  

76. ISNARD Richard CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES  

77. ISNARD-BAGNIS Corinne NÉPHROLOGIE  

78. JARLIER Vincent BACTÉRIOLOGIE HYGIÈNE  

79. JOUVENT Roland PSYCHIATRIE ADULTES  

80. KARAOUI Mehdi CHIRURGIE DIGESTIVE  

81. KATLAMA Christine MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES  

82. KHAYAT David ONCOLOGIE MÉDICALE  

83. KIRSCH Matthias CHIRURGIE THORACIQUE  

84. KLATZMANN David IMMUNOLOGIE  

85. KOMAJDA Michel CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES  

86. KOSKAS Fabien CHIRURGIE VASCULAIRE  

87. LAMAS Georges ORL  

88. LANGERON Olivier ANESTHÉSIE RÉANIMATION  

89. LAZENNEC Jean-Yves ANATOMIE/CHIRURUGIE ORTHOPÉDIQUE  

90. LE FEUVRE Claude CARDIOLOGIE  

91. LE GUERN Eric INSERM 679  

92. LEBLOND Véronique HÉMATOLOGIE CLINIQUE  

93. LEENHARDT Laurence MÉDECINE NUCLÉAIRE  

94. LEFRANC Jean-Pierre CHIRURGIE GÉNÉRALE  

95. LEHERICY Stéphane NEURORADIOLOGIE  

96. LEMOINE François BIOTHÉRAPIE  

97. LEPRINCE Pascal CHIRURGIE THORACIQUE  

98. LUBETZKI Catherine NEUROLOGIE  

99. LUCIDARME Olivier RADIOLOGIE CENTRALE  

100. LUYT Charles RÉANIMATION M ÉDICALE  

101. LYON-CAEN Olivier NEUROLOGIE Surnombre  

102. MALLET Alain BIOSTATISTIQUES  

103. MARIANI Jean BIOLOGIE CELLULAIRE/M ÉDECINE INTERNE  

104. MAZERON Jean-Jacques RADIOTHÉRAPIE  
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105. MAZIER Dominique INSERM 511  

106. MEININGER Vincent NEUROLOGIE (Fédération Mazarin) Surnombre  

107. MENEGAUX Fabrice CHIRURGIE GÉNÉRALE  

108. MERLE-BERAL Hélène HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE Surnombre  

109. MICHEL Pierre Louis CARDIOLOGIE  

110. MONTALESCOT Gilles CARDIOLOGIE  

111. NACCACHE Lionel PHYSIOLOGIE  

112. NAVARRO Vincent NEUROLOGIE  

113. NGUYEN-KHAC Florence HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE  

114. OPPERT Jean-Michel NUTRITION  

115. PASCAL-MOUSSELARD Hugues CHIRURGIE ORTHOPÉEDIQUE ET 

TRAUMATOLOGIQUE  

116. PAVIE Alain CHIR. THORACIQUE ET CARDIO-VASC. Surnombre  

117. PELISSOLO Antoine PSYCHIATRIE ADULTE  

118. PIERROT-DESEILLIGNY Charles NEUROLOGIE  

119. PIETTE François MÉDECINE INTERNE Ivry  

120. POYNARD Thierry HÉPATO GASTRO ENTÉROLOGIE  

121. PUYBASSET Louis ANESTHÉSIE RÉANIMATION  

122. RATIU Vlad HÉPATO GASTRO ENTÉROLOGIE  

123. RIOU Bruno ANESTHÉSIE RÉANIMATION  

124. ROBAIN Gilberte RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE Ivry  

125. ROBERT Jérôme BACTÉRIOLOGIE  

126. ROUBY Jean-Jacques ANESTHÉSIE RÉANIMATION Surnombre  

127. SAMSON Yves NEUROLOGIE  

128. SANSON Marc ANATOMIE/NEUROLOGIE  

129. SEILHEAN Danielle NEUROPATHOLOGIE  

130. SIMILOWSKI Thomas PNEUMOLOGIE  

131. SOUBRIER Florent GENÉTIQUE/HISTOLOGIE  

132. SPANO Jean-Philippe ONCOLOGIE MÉDICALE  

133. STRAUS Christian EXPLORATION FONCTIONNELLE  

134. TANKERE Frédéric ORL  

135. THOMAS Daniel CARDIOLOGIE  

136. TOURAINE Philippe ENDOCRINOLOGIE  

137. TRESALLET Christophe CHIR. GÉNÉRALE ET DIGEST./MÉD. DE LA REPRODUCTION  

138. VAILLANT Jean-Christophe CHIRURGIE GÉNÉRALE  

139. VERNANT Jean-Paul HÉMATOLOGIE CLINIQUE Surnombre  

140. VERNY Marc MÉDECINE INTERNE (Marguerite Bottard)  
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141. VIDAILHET Marie-José NEUROLOGIE  

142. VOIT Thomas PÉDIATRIE NEUROLOGIQUE  

143. ZELTER Marc PHYSIOLOGIE  

 

 PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS-PRATICIENS HOSPITALIERS  

UFR Médicale Pierre et Marie CURIE ï Site SAINT-ANTOINE  

 
1. ALAMOWITCH Sonia NEUROLOGIE ï Hôpital TENON  

2. AMARENCO Gérard NEURO-UROLOGIE ï Hôpital TENON  

3. AMSELEM Serge GÉNÉTIQUE / INSERM U.933 ï Hôpital TROUSSEAU  

4. ANDRE Thierry SERVICE DU PR DE GRAMONT ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

5. ANTOINE Jean-Marie GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE ï Hôpital TENON  

6. APARTIS Emmanuelle PHYSIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

7. ARLET Guillaume BACTÉRIOLOGIE ï Hôpital TENON  

8. ARRIVE Lionel RADIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

9. ASSOUAD Jalal CHIRURGIE THORACIQUE ï Hôpital TENON  

10. AUCOUTURIER Pierre UMR S 893/INSERM ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

11. AUDRY Georges CHIRURGIE VISCÉRALE INFANTILE ï Hôpital TROUSSEAU  

12. BALLADUR Pierre CHIRURGIE GÉNÉRALE ET DIGESTIVE ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  

13. BAUD Laurent EXPLORATIONS FONCTIONNELLES MULTI ï Hôpital TENON  

14. BAUJAT Bertrand O.R.L. ï Hôpital TENON  

15. BAZOT Marc RADIOLOGIE ï Hôpital TENON  

16. BEAUGERIE Laurent GASTROENTÉROLOGIE ET NUTRITION ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  

17. BEAUSSIER Marc ANESTHÉSIE/RÉANIMATION ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

18. BENIFLA Jean-Louis GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

19. BENSMAN Albert NÉPHROLOGIE ET DIALYSE ï Hôpital TROUSSEAU (Surnombre)  

20. BERENBAUM Francis RHUMATOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

21. BERNAUDIN J.F. HISTOLOGIE BIOLOGIE TUMORALE ï Hôpital TENON  

22. BILLETTE DE VILLEMEUR Thierry NEUROPÉDIATRIE ï Hôpital TROUSSEAU  

23. BOCCARA Franck CARDIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

24. BOELLE Pierre Yves INSERM U.707 ï Faculté de Médecine P. & M. CURIE  

25. BOFFA Jean-Jacques NÉPHROLOGIE ET DIALYSES ï Hôpital TENON  

26. BONNET Francis ANESTHÉSIE/RÉANIMATION ï Hôpital TENON  

27. BORDERIE Vincent Hôpital des 15-20  

28. BOUDGHENE Franck RADIOLOGIE ï Hôpital TENON  
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29. BREART Gérard GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE ï Hôpital TENON  

30. BROCHERIOU Isabelle ANATOMIE PATHOLOGIQUE ï Hôpital TENON  

31. CABANE Jean MÉDECINE INTERNE/HORLOGE 2 ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

32. CADRANEL Jacques PNEUMOLOGIE ï Hôpital TENON  

33. CALMUS Yvon CENTRE DE TRANSPL. HÉPATIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

34. CAPEAU Jacqueline UMRS 680 ï Faculté de Médecine P. & M. CURIE  

35. CARBAJAL-SANCHEZ Diomedes URGENCES PÉDIATRIQUES ï Hôpital TROUSSEAU  

36. CARBONNE Bruno GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

37. CARETTE Marie-France RADIOLOGIE ï Hôpital TENON  

38. CARRAT Fabrice INSERM U 707 ï Faculté de Médecine P. & M. CURIE  

39. CASADEVALL Nicole IMMUNO. ET HÉMATO. BIOLOGIQUES ï Hôpital SAINT-
ANTOINE  

40. CHABBERT BUFFET Nathalie GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE ï Hôpital TENON  

41. CHAZOUILLERES Olivier HÉPATOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

42. CHRISTIN-MAITRE Sophie ENDOCRINOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

43. CLEMENT Annick PNEUMOLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU  

44. COHEN Aron CARDIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

45. CONSTANT Isabelle ANESTHÉSIOLOGIE RÉANIMATION ï Hôpital TROUSSEAU  

46. COPPO Paul HÉMATOLOGIE CLINIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

47. COSNES Jacques GASTRO-ENTÉROLOGIE ET NUTRITION ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

48. COULOMB Aurore ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES ï Hôpital 
TROUSSEAU  

49. CUSSENOT Olivier UROLOGIE ï Hôpital TENON  

50. DAMSIN Jean Paul ORTHOPÉDIE ï Hôpital TROUSSEAU  

51. DE GRAMONT Aimery ONCOLOGIE MÉDICALE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

52. DENOYELLE Françoise ORL ET CHIR. CERVICO-FACIALE ï Hôpital TROUSSEAU  

53. DEVAUX Jean Yves BIOPHYSIQUE ET MÉD. NUCLÉAIRE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

54. DOUAY Luc HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

55. DOURSOUNIAN Levon CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

56. DUCOU LE POINTE Hubert RADIOLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU  

57. DUSSAULE Jean Claude PHYSIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

58. ELALAMY Ismaïl HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE ï Hôpital TENON  

59. FAUROUX Brigitte UNITÉ DE PNEUMO. PÉDIATRIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

60. FERON Jean Marc CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ET TRAUMATO. ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  
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61. FEVE Bruno ENDOCRINOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

62. FLEJOU Jean François ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHO.- Hôpital SAINT-ANTOINE  

63. FLORENT Christian HÉPATO/GASTROENTÉROLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

64. FRANCES Camille DERMATOLOGIE/ALLERGOLOGIE ï Hôpital TENON  

65. GARBARG CHENON Antoine LABO. DE VIROLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU  

66. GIRARD Pierre Marie MALADIES INFECTIEUSES ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

67. GIRARDET Jean-Philippe GASTROENTÉROLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU (Surnombre)  

68. GOLD Francis NÉONATOLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU (Surnombre)  

69. GORIN Norbert HÉMATOLOGIE CLINIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE (Surnombre)  

70. GRATEAU Gilles MÉDECINE INTERNE ï Hôpital TENON  

71. GRIMPREL Emmanuel PÉDIATRIE GÉNÉRALE ï Hôpital TROUSSEAU  

72. GRUNENWALD Dominique CHIRURGIE THORACIQUE ï Hôpital TENON  

73. GUIDET Bertrand RÉANIMATION M ÉDICALE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

74. HAAB François UROLOGIE ï Hôpital TENON  

75. HAYMANN Jean Philippe EXPLORATIONS FONCTIONNELLES ï Hôpital TENON  

76. HENNEQUIN Christophe PARASITOLOGIE/MYCOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

77. HERTIG Alexandre NÉPHROLOGIE ï Hôpital TENON  

78. HOURY Sidney CHIRURGIE DIGESTIVE ET VISCÉRALE ï Hôpital TENON  

79. HOUSSET Chantal UMRS 938 et IFR 65 ï Faculté de Médecine P. & M. CURIE  

80. JOUANNIC Jean-Marie GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

81. JUST Jocelyne CTRE DE LôASTHME ET DES ALLERGIES ï Hôpital TROUSSEAU  

82. LACAINE François CHIR. DIGESTIVE ET VISCÉRALE ï Hôpital TENON (Surnombre)  

83. LACAU SAINT GIULY Jean ORL ï Hôpital TENON  

84. LACAVE Roger HISTOLOGIE BIOLOGIE TUMORALE ï Hôpital TENON  

85. LANDMAN-PARKER Judith HÉMATOLOGIE ET ONCO. PÉD. ï Hôpital TROUSSEAU  

86. LAPILLONNE Hélène HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

87. LAROCHE Laurent OPHTALMOLOGIE ï CHNO des 15/20  

88. LE BOUC Yves EXPLORATIONS FONCTIONNELLES ï Hôpital TROUSSEAU  

89. LEGRAND Ollivier PÔLE CANCÉROLOGIE ï HÉMATOLOGIE ï Hôpital SAINT-
ANTOINE  

90. LEVERGER Guy HÉMATOLOGIE ET ONCOLOGIE PÉDIATRIQUES ï Hôpital 
TROUSSEAU  

91. LEVY Richard NEUROLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

92. LIENHART André ANESTHÉSIE/RÉANIMATION ï Hôpital SAINT-ANTOINE 
(Surnombre)  
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93. LOTZ Jean Pierre ONCOLOGIE MÉDICALE ï Hôpital TENON  

94. MARIE Jean Pierre DPT DôHÉMATO. ET DôONCOLOGIE MÉDICALE ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  

95. MARSAULT Claude RADIOLOGIE ï Hôpital TENON (Surnombre)  

96. MASLIAH Jöelle PÔLE DE BIOLOGIE/IMAGERIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

97. MAURY Eric RÉANIMATION M ÉDICALE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

98. MAYAUD Marie Yves PNEUMOLOGIE ï Hôpital TENON (Surnombre)  

99. MENU Yves RADIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

100. MEYER Bernard ORL ET CHRI. CERVICO-FACIALE ï Hôpital SAINT-ANTOINE 

(Surnombre)  

101. MEYOHAS Marie Caroline MALADIES INFECTIEUSES ET TROP. ï Hôpital SAINT-
ANTOINE  

102. MITANCHEZ Delphine NÉONATOLOGIE ïHôpital TROUSSEAU  

103. MOHTI Mohamad DPT DôHÉMATO. ET DôONCO. MÉDICALE ï Hôpital SAINT-
ANTOINE  

104. MONTRAVERS Françoise BIOPHYSIQUE ET MÉD. NUCLÉAIRE ï Hôpital TENON  

105. MURAT Isabelle ANESTHÉSIE RÉANIMATION ï Hôpital TROUSSEAU  

106. NETCHINE Irène EXPLORATIONS FONCTIONNELLES ï Hôpital TROUSSEAU  

107. OFFENSTADT Georges RÉANIMATION M ÉDICALE ï Hôpital SAINT-ANTOINE 
(Surnombre)  

108. PAQUES Michel OPHTALMOLOGIE IV ï CHNO des 15-20  

109. PARC Yann CHIRURGIE DIGESTIVE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

110. PATERON Dominique ACCUEIL DES URGENCES ï H ôpital SAINT-ANTOINE  

111. PAYE François CHIRURGIE GÉNÉRALE ET DIGESTIVE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

112. PERETTI Charles Siegfried PSYCHIATRIE DôADULTES ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

113. PERIE Sophie ORL ï Hôpital TENON  

114. PETIT Jean-Claude BACTÉRIOLOGIE VIROLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE 
(Surnombre)  

115. PIALOUX Gilles MALADIES INFECTIEUSES ET TROP. ï Hôpital TENON  

116. PICARD Arnaud CHIRURGIE. MAXILLO-FACIALE ET STOMATO. ï Hôpital 
TROUSSEAU  

117. POIROT Catherine HISTOLOGIE À ORIENTATION BIO. DE LA REPRO. ï Hôpital 
TENON  

118. RENOLLEAU Sylvain RÉANIMATION N ÉONATALE ET PÉD. ï Hôpital TROUSSEAU  

119. ROBAIN Gilberte RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE ï Hôpital ROTHSCHILD  

120. RODRIGUEZ Diana NEUROPÉDIATRIE ï Hôpital TROUSSEAU  

121. RONCO Pierre Marie UNITÉ INSERM 702 ï Hôpital TENON  



10 
 

122. RONDEAU Eric URGENCES NÉPHROLOGIQUES ï Hôpital TENON  

123. ROSMORDUC Olivier HÉPATO/GASTROENTÉROLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

124. ROUGER Philippe Institut National de Transfusion Sanguine  

125. SAHEL José Alain OPHTALMOLOGIE IV ï CHNO des 15-20  

126. SAUTET Alain CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

127. SCATTON Olivier CHIR. HÉPATO-BILIAIRE ET TRANSPLANTATION ï Hôpital 

SAINT-ANTOINE  

128. SEBE Philippe UROLOGIE ï Hôpital TENON  

129. SEKSIK Philippe GASTRO-ENTÉROLOGIE ET NUTRITION ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  

130. SIFFROI Jean Pierre GÉNÉTIQUE ET EMBRYOLOGIE MÉDICALES ï Hôpital 

TROUSSEAU  

131. SIMON Tabassome PHARMACOLOGIE CLINIQUE ï Faculté de Médecine P. & M. 
CURIE  

132. SOUBRANE Olivier CHIRURGIE HÉPATIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

133. STANKOFF Bruno NEUROLOGIE ï Hôpital TENON  

134. THOMAS Guy PSYCIATRIE DôADULTES ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

135. THOUMIE Philippe RÉÉDUCATION NEURO-ORTHOPÉDIQUE ï Hôpital 

ROTHSCHILD  

136. TIRET Emmanuel CHRIRUGIE GÉNÉRALE ET DIGESTIVE ï Hôpital SAINT-

ANTOINE  

137. TOUBOUL Emmanuel RADIOTHÉRAPIE ï Hôpital TENON  

138. TOUNIAN Patrick GASTROENTÉROLOGIE ET NUTRITION ï Hôpital TROUSSEAU  

139. TRAXER Olivier UROLOGIE ï Hôpital TENON  

140. TRUGNAN Germain INSERM UMR-S 538 ï Faculté de Médecine P. & M. CURIE  

141. ULINSKI Tim NÉPHROLOGIE/DIALYSES ï Hôpital TROUSSEAU  

142. VALLERON Alain Jacques UNITÉ DE SANTÉ PUBLIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE 
(Surnombre)  

143. VIALLE Raphaël ORTHOPÉDIE ï Hôpital TROUSSEAU  

144. WENDUM Dominique ANATOMIE PATHOLOGIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

145. WISLEZ Marie PNEUMOLOGIE ï Hôpital TENON  

 

 
 MAITRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS-PRATICIENS HOSPITALIERS  

UFR Médicale Pierre et Marie CURIE ï Site PITIÉ  
1. ANKRI Annick HÉMATOLOGIE BIOLOGIQUE  

2. AUBRY Alexandra BACTÉRIOLOGIE  
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3. BACHELOT Anne ENDOCRINOLOGIE  

4. BELLANNE-CHANTELOT Christine GÉNÉTIQUE  

5. BELLOCQ Agnès PHYSIOLOGIE  

6. BENOLIEL Jean-Jacques BIOCHIMIE A  

7. BENSIMON Gilbert PHARMACOLOGIE  

8. BERLIN Ivan PHARMACOLOGIE  

9. BERTOLUS Chloé STOMATOLOGIE  

10. BOUTOLLEAU David VIROLOGIE  

11. BUFFET Pierre PARASITOLOGIE  

12. CARCELAIN-BEBIN Guislaine IMMUNOLOGIE  

13. CARRIE Alain BIOCHIMIE ENDOCRINIENNE  

14. CHAPIRO Élise HÉMATOLOGIE  

15. CHARBIT Beny PHARMACOLOGIE  

16. CHARLOTTE Frédéric ANATOMIE PATHOLOGIQUE  

17. CHARRON Philippe GÉNÉTIQUE  

18. CLARENCON Frédéric NEURORADIOLOGIE  

19. COMPERAT Eva ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES  

20. CORVOL Jean-Christophe PHARMACOLOGIE  

21. COULET Florence GÉNÉTIQUE  

22. COUVERT Philippe GÉNÉTIQUE  

23. DANZIGER Nicolas PHYSIOLOGIE  

24. DATRY Annick PARASITOLOGIE  

25. DEMOULE Alexandre PNEUMOLOGIE  

26. DUPONT-DUFRESNE Sophie ANATOMIE/NEUROLOGIE  

27. FOLLEZOU Jean-Yves RADIOTHÉRAPIE  

28. GALANAUD Damien NEURORADIOLOGIE  

29. GAY Frédérick PARASITOLOGIE  

30. GAYMARD Bertrand PHYSIOLOGIE  

31. GIRAL Philippe ENDOCRINOLOGIE/MÉTABOLISME  

32. GOLMARD Jean-Louis BIOSTATISTIQUES  

33. GOSSEC Laure RHUMATOLOGIE  

34. GUIHOT THEVENIN Amélie IMMUNOLOGIE  

35. HABERT Marie-Odile BIOPHYSIQUE  

36. HALLEY DES FONTAINES Virginie SANTÉ PUBLIQUE  
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37. HUBERFELD Gilles ÉPILEPSIE - CORTEX  

38. KAHN Jean-François PHYSIOLOGIE  

39. KARACHI AGID Carine NEUROCHIRURGIE  

40. LACOMBLEZ Lucette PHARMACOLOGIE  

41. LACORTE Jean-Marc UMRS 939  

42. LAURENT Claudine PSYCHOPATHOLOGIE DE LôENFANT/ADOLESCENT  

43. LE BIHAN Johanne INSERM U 505  

44. MAKSUD Philippe BIOPHYSIQUE  

45. MARCELIN-HELIOT Anne Geneviève VIROLOGIE  

46. MAZIERES Léonore RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE  

47. MOCHEL Fanny GÉNÉTIQUE / HISTOLOGIE (stagiaire)  

48. MORICE Vincent BIOSTATISTIQUES  

49. MOZER Pierre UROLOGIE  

50. NGUYEN-QUOC Stéphanie HÉMATOLOGIE CLINIQUE  

51. NIZARD Jacky GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE  

52. PIDOUX Bernard PHYSIOLOGIE  

53. POITOU BERNERT Christine NUTRITION  

54. RAUX Mathieu ANESTHÉSIE (stagiaire)  

55. ROSENHEIM Michel ÉPIDÉMIOLOGIE/SANTÉ PUBLIQUE  

56. ROSENZWAJG Michelle IMMUNOLOGIE  
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60. SIMON Dominique ENDOCRINOLOGIE/BIOSTATISTIQUES  

61. SOUGAKOFF Wladimir BACTÉRIOLOGIE  
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63. THELLIER Marc PARASITOLOGIE  

64. TISSIER-RIBLE Frédérique ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES  

65. WAROT Dominique PHARMACOLOGIE  

 

 MAITRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS-PRATICIENS HOSPITALIERS  

UFR Médicale Pierre et Marie CURIE ï Site SAINT-ANTOINE  

 
1. ABUAF Nisen HÉMATOLOGIE/IMMUNOLOGIE - Hôpital TENON  
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3. AMIEL Corinne VIROLOGIE ïHôpital TENON  
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14. DELHOMMEAU François HÉMATOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

15. DEVELOUX Michel PARASITOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  
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17. FAJAC-CALVET Anne HISTOLOGIE/EMBRYOLOGIE ï Hôpital TENON  

18. FARDET Laurence MÉDECINE INTERNE/HORLOGE 2 ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

19. FERRERI Florian PSYCHIATRIE DôADULTES ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

20. FLEURY Jocelyne HISTOLOGIE/EMBRYOLOGIE ï Hôpital TENON  

21. FOIX LôHELIAS Laurence H¹pital TROUSSEAU (Stagiaire)  

22. FRANCOIS Thierry PNEUMOLOGIE ET RÉANIMATION ï Hôpital TENON  
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24. GARDERET Laurent HÉMATOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

25. GAURA SCHMIDT Véronique BIOPHYSIQUE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

26. GEROTZIAFAS Grigorios HÉMATOLOGIE CLINIQUE ï Hôpital TENON  

27. GONZALES Marie GÉNÉTIQUE ET EMBRYOLOGIE ï Hôpital TROUSSEAU  

28. GOZLAN Joël BACTÉRIOLOGIE/VIROLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

29. GUEGAN BART Sarah DERMATOLOGIE ï Hôpital TENON  

30. GUITARD Juliette PARASITOLOGIE/MYCOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

31. HENNO Priscilla PHYSIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE  

32. JERU Isabelle SERVICE DE GÉNÉTIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

33. JOHANET Catherine IMMUNO. ET HÉMATO. BIOLOGIQUES ï Hôpital SAINT-
ANTOINE  

34. JOSSET Patrice ANATOMIE PATHOLOGIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

35. JOYE Nicole GÉNÉTIQUE ï Hôpital TROUSSEAU  

36. KIFFEL Thierry BIOPHYSIQUE ET MÉDÉCINE NUCLÉAIRE ï Hôpital SAINT-
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41. LESCOT Thomas ANESTHÉSIOLOGIE ï Hôpital SAINT-ANTOINE (Stagiaire)  
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57. SOUSSAN Patrick VIROLOGIE ï Hôpital TENON  

58. STEICHEN Olivier MÉDECINE INTERNE ï Hôpital TENON  
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66. WEISSENBURGER Jacques PHARMACOLOGIE CLINIQUE ï Faculté de Médecine P. & 
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INTRODUCTION  

Quelle que soit notre profession, le départ à la retraite est un évènement inévitable pour 

chacun d'entre nous. Lô©ge moyen du d®part ¨ la retraite dôun m®decin g®n®raliste en France 

est de 65 ans (1), 3 ans de plus que la moyenne nationale toute profession confondue (2 ; 3). 

 Plusieurs études ont montré que le médecin généraliste a un vécu émotionnel fort lors de son 

départ à la retraite (4 ; 5 ; 6). Côest une ®tape complexe pour un MG (7) .Ce départ est 

influencé par différents facteurs  qui auront un impact sur le ressenti du médecin de son 

propre départ (8 ; 9 ; 10 ; 11). 

Le point de vue du médecin sur son départ est notamment dépendant de la relation de soin qui 

sôinstaure avec ses patients et de lôintensité de ce lien médecin-patient (12 ; 13). En effet une 

des compétences du MG est le suivi des patients au long cours (14 ; 15 ; 16) et un lien avec 

ses patients se crée au fur et à mesure des consultations (17). Il semble parfois difficile pour 

un m®decin dôaccepter de ne plus prendre en charge ses patients. Dôautres facteurs influencent 

le ressenti du médecin sur son départ (6) comme par exemple, le statut social que représente le 

métier de m®decin, ou encore le manque dôinstallations et la difficulté pour avoir une 

succession. Le m®decin passera dôune vie active riche et intense en charge de travail, au statut 

de retraité. Le fait de passer de lôautre c¹t® du miroir (de m®decin ¨ patient) semble parfois 

compliqué. 

Mais quôen pensent les patients ? Leur point de vue  sur le départ à la retraite du médecin 

traitant nôa pas ®t® ®tudi® ¨ notre connaissance. Nous nôavons retrouv® aucune ®tude dans la 

littérature ayant déjà traité la question du vécu du patient.  

Lôobjectif de notre travail a donc  ®t® dô®valuer la perception quôont les patients du d®part ¨ la 

retraite de leur médecin traitant. Les objectifs secondaires étaient de savoir quel rôle ils 

attribuaient au MG et de déterminer quels étaient les moyens pouvant être mis en place pour 

mieux les informer et mieux  les préparer  à ce départ.  
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Lôensemble de cette analyse ayant pour but dôessayer dôapporter des r®ponses ¨ la question de 

recherche :  

Comment les patients perçoivent-ils le départ à la retraite de leur médecin traitant? 
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CONTEXTE  

A- LA DÉMOGRAPHIE M ÉDICALE EN FRANCE M ÉTROPOLITAINE  

Le nombre de médecins généralistes actuellement  en exercice  en France métropolitaine en 

2016 est de 88 886 ; un nombre en baisse de 8.4 % depuis 2007. En 2025, les effectifs de 

généralistes chuteront à 81 455 comme le montre le graphique n°1. La région Ile-de-France,  

recense la plus forte diminution (-18.7%) sur la période 2007/2016 (18). 

Graphique n°1 : effectifs en activité régulière des médecins généralistes tous modes 

dôexercice confondus 

 

Au 1
er
 janvier 2016, la densité médicale métropolitaine de généralistes  est de 132,1 médecins 

pour 100 000 habitants.  

Il a ®t® constat® quôil existait des r®gions plus impact®es que dôautres par  la baisse du nombre 

de médecins généralistes en activité et que le phénomène actuel de désertification médicale 

nô®tait en r®alit® pas quôun probl¯me des zones rurales (19 ; 20). La carte n°1 ci-dessous 

représente la densité médicale en médecine générale en France, île de France et en Essonne 

(21 ; 22). 
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Carte n°1 : densité en activité régulière en médecine générale 

 

 

Carte n°2 : variation des effectifs de médecins généralistes en activité régulière 
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Lô©ge moyen des g®n®ralistes en activité est de 52 ans. 27,3% sont âgés de 60 ans ou plus et 

les moins de 40 ans ne  représentent que  16 % du nombre de médecins de famille. La 

r®partition homme/femme est de  54% dôhommes et 46 % de femmes. Le graphique n°2 ci-

dessous illustre cette pyramide des âges. 

Graphique n°2 : pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière en 

France 

 

 

B- GÉNÉRALIT ÉS SUR LA RETRAITE DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES 

Lôâge légal de départ à la retraite pour les professions libérales est fixé à 62 ans pour les 

assurés nés à compter du 1
er 

janvier 1955 (23). Lô©ge moyen de d®part en retraite des 

médecins généralistes est de 65 ans (versus 62.4 ans toute profession confondue) après avoir 

travaillé 35,7 ans en moyenne. 

Les effectifs de médecins généralistes sont les premiers touchés par le nombre de départs en 

retraite (la perte serait évaluée à un généraliste sur quatre sur la période 2007-2025), alors que 

les autres spécialités médicales et chirurgicales, elles, voient leurs effectifs augmenter. 
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Lôensemble de ces donn®es montre que le nombre de départs en retraite ces dernières années 

ne semble pas être compensé par le nombre de nouveaux médecins généralistes en activité, 

comme le montre le tableau n°1 ci-dessous (24). 

Tableau n°1 : typologie régionale de renouvellement des médecins généraliste 

 

                                                              Médecins entrants (bleu)/médecins sortants (rouge) 
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MAT ÉRIEL ET M ÉTHODE 

 

A- LE CHOIX DE LA M ÉTHODE : LôÉTUDE QUALITATIVE  

Lôobjectif de ce travail  ®tait de savoir ce que les patients pensaient du départ en retraite de 

leur médecin traitant et ce qui pouvait être fait pour améliorer leur prise en charge à cet 

instant. Pour comprendre le ressenti de nos patients, nous souhaitions « appréhender les 

phénomènes observés, non pas à travers un cadre de référence défini à priori, mais dans une 

logique dô®mergence th®orique ¨ partir du recueil et de lôinterpr®tation des données de notre 

étude ». Seule la recherche qualitative, par la méthode de la théorisation ancrée répondait à 

nos obligations. Nous cherchions à savoir quelles étaient les attentes des patients, afin de 

pouvoir y répondre au mieux lors du départ en retraite (25). 

 

B- RECRUTEMENT DES PATIENTS  

Nous avions recruté des patients de cabinets de deux médecins généralistes de lôEssonne ¨ 

Chilly-Mazarin (26). 

18 patients ont été interrogés entre janvier 2014 et avril 2014. Les crit¯res dôexclusion ®taient 

la non d®claration du m®decin comme m®decin traitant et lô©ge <18 ans. 

La population cible de notre étude a donc été des hommes et des femmes âgés de plus de 18 

ans, venus déjà au moins une fois au cabinet médical. Le choix des patients interrogés  a été 

fait de manière aléatoire, apr¯s accord de ces derniers, afin que lô®chantillon soit le plus 

représentatif de la population générale. Nous avions choisi des heures de RDV à différents 

moments de la journ®e, diff®rents jours de la semaine. Lôentretien a ®t® effectu® ¨ la sortie de 

la consultation avec le m®decin ¨ une exception pr¯s ou lôentretien a ®t® diff®r® car la patiente 

nô®tait pas disponible. Le mode dôacc¯s aux patients a donc ®t® un mode dit direct, qui a 
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lôavantage dô°tre neutre dans la mesure où le choix des patients nôa pas ®t® influenc® par une 

tierce personne. 

Nous avons donc pu recueillir une population de patients variée. Le temps de participation 

était en moyenne de  20 minutes. 

 

C-DÉTERMINATION DU NOMBRE DE PATIENTS À INCLURE  

 

La taille de lô®chantillon n®cessaire ¨ lô®tude ®tait difficilement pr®dictible. Nous avons inclus 

des patients jusquô¨ saturation des donn®es. A lôissue dôune vingtaine dôinterviews, nous 

nôavions plus de nouvelles données et avons donc décidé de nous arrêter aux 18 premiers 

entretiens. 

 

D- MÉTHODOLOGIE DôENTRETIEN (27 ; 28, 29) 

 

1. CHOIX DE LôENTRETIEN SEMI-DIRIG É. 

Nous avions choisi lôentretien semi-dirigé comme principal mode de recueil de données. 

Ce type dôentretien présentait deux avantages majeurs à nos yeux : il permettait une 

pr®paration en amont (guide dôentretien) et autorisait une grande libert® de parole. Le patient 

pouvait parler ouvertement dans lôordre quôil souhaitait, nous devions seulement faire en sorte 

de rester centré sur les thèmes souhaités. Nous adaptions nos questions au déroulement de 

lôentretien. Nous avions r®alis® un guide dôentretien pour lô®tude qui nous permettait de 

pr®parer ¨ lôavance lôentretien et de ne pas se perdre dans le discours du patient. 

 

2. RÉALISATION DU GUIDE DôENTRETIEN 

 

Le guide dôentretien (pr®sent® en Annexe nÁ1) ®tait compos® de plusieurs parties. Tout 
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dôabord, nous nous présentions personnellement et nous présentions notre étude. Nous 

poursuivions par quelques questions préliminaires, jouant un rôle de préambule pour les 

principales questions de la thèse, et situant le patient dans son milieu. 

Nous lôavons ®labor® ¨ partir dôune revue de la litt®rature gr©ce aux mots clefs de lô®tude, 

notamment ceux de la question de départ, les diverses problématiques et ceux des hypothèses. 

Le guide présentait des thèmes  jugés initialement fondamentaux à explorer avec  des 

systèmes de relance pour approfondir certaines questions afin de laisser lôinterview® 

sôexprimer librement tout en reprenant les points significatifs. Après une présentation du 

projet, et une brève introduction sur le patient (âge, durée de suivi, motifs de consultationé) 

il était demand® au patient de sôexprimer sur la fa­on dont il a appris le d®part de son 

médecin, comment il a réagi au moment de lôannonce et avec le recul, sôil en a parl®. Il lui a 

été demandé comment il voyait son suivi ¨ lôavenir et ce qui pourrait changer. Le guide a  été 

très légèrement  modifié après quelques entretiens en rajoutant des questions sur des thèmes 

récurrents, comme par exemple le moment optimal pour annoncer son départ, les attentes du 

patient; dôune mani¯re plus g®n®rale sôil avait dôautres remarques et un résumé en quelques 

mots de son propre vécu du départ de son MG. 

 

3.  MODALIT ÉS DôENTRETIEN 

Nous avons effectué des entretiens individuels. 

Ils ont été réalisés dans un local du cabinet, au calme, en face à face, avec enregistrement de 

lô®change au dictaphone OLYMPUS VN-960PC© et prise de note brève associée afin de 

retranscrire certains gestes ou émotions non perceptibles par lôenregistrement audio. Les 

entretiens ont été rendus anonymes à la retranscription via le logiciel WORD ©. 

 

E. ANALYSE DES DONNÉES 
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1. TRANSCRIPTION DES ENTRETIENS  

Plusieurs utilisations des enregistrements des entretiens sont possibles. Nous pouvions 

analyser directement les entretiens en écoutant les enregistrements ou bien les retranscrire 

intégralement pour les analyser par la suite. Nous avons choisi la deuxième méthode et avons 

donc retranscrit chacun des entretiens en essayant de respecter au mieux les paroles des 

patients. Nous avons d®lib®r®ment laiss® certaines tournures de phrases et dôexpressions du 

langage « parlé » pour restituer au plus près le discours du patient. Nous avons inséré une 

ponctuation ainsi quôannot® les moments où les patients ont pu rire ou hésiter dans leur 

discours. 

 

2. ANALYSE DESCRIPTIVE  

Nous avons réalisé une analyse descriptive des patients rencontrés. Toutes les informations 

ont été retranscrites sous forme de tableau : âge, sexe, durée du suivi, fréquence des visites, 

motifs des visites et profession. 
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RÉSULTATS 

A- DONNÉES GÉNÉRALES SUR LES ENTRETIENS 

18 entretiens ont été effectués sur une période de quatre mois, du 06 janvier 2014 au 28 avril 

2014. Ils ont dur® entre 9 minutes et 37 minutes, pour une moyenne dôenviron 20 minutes. Ils 

ont ®t® effectu®s au cours dôun ®change en face à face. 

B-DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES  

La description des caractéristiques des patients est présentée dans le tableau 2. Notre 

population a été composée de 18 patients: 13  femmes et  5 hommes  âgés de 21  à 94 ans 

avec une moyenne de 54.5 ans. Lôanciennet® du suivi allait de 3 à 37 ans avec une moyenne 

de 25 ans avec le même médecin. La fréquence des visites allait de la consultation 

occasionnelle à une fois par mois avec une fr®quence moyenne dôun peu plus dôune 

consultation tous les 3 mois. 8 patients nô®taient suivis que pour des probl¯mes aigus et ne 

présentaient pas de pathologie au long cours nécessitant des renouvellements dôordonnances 

ou un suivi particulier. 10 patients étaient suivis pour des problèmes chroniques nécessitant un  

suivi rapproché. 

Tous les patients avaient déclaré leur médecin comme médecin traitant, ou étaient suivis 

régulièrement au cabinet. 

Seul deux patients interrogés ignoraient que leur médecin partait en retraite juste avant 

lôentretien. 

Le tableau 2 résume les différentes caractéristiques des patients interrog®s lors de lô®tude. 
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Tableau n°2 : description des patients interrogés 

NUMERO 

DôENTRETIEN 

SEXE AGE  

(année) 

DUREE 

DU 

SUIVI  

 (année) 

FREQUENCE 

DES VISITES 

MOTIFS DE 

CONSULTATION  

PROFESSION 

1 F 32 >10 rarement P.A N.C 

2 F 37 30 4x/an P.A psychologue 

3 F 40 24 /2 mois P.C aide-soignante 

4 F 36 36 /2 mois P.A banquière 

5 F 94 26 3x/an P.C retraitée 

6 H 59 33 1x/an P.A N.C 

7 F 82 30 N.C P.C retraitée 

8 F 79 37 /2 mois P.C retraitée 

9 F 67 37 /3 mois P.C N.C 

10 H 53 18 3x/an P.C N.C 

11 F 50 17 /6 mois P.A N.C 

12 H 69 41 /2 ans P.A retraité 

13 F 54 13 /3 mois P.C N.C 

14 H 66 31 /2 mois P.C retraité 

15 F 21 7 N.C P.A N.C 

16 F 27 27 1x/mois P.A N.C 

17 F 78 35 /3 mois P.C N.C 

18 H 38 3 /3 mois P.C N.C 

F : femme ; H : homme ; P.A : pathologie aigue ; P.C : pathologie chronique ; N.C : non communiqué ;  

 

Nous développerons dans les trois parties suivantes (C, D et E) les différents profils de 

patients rencontrés et les différentes façons de penser face au départ du MT ; puis les facteurs 

qui semblent influencer ce ressenti et enfin les strat®gies dôadaptation mises en place par les 

patients suite au départ en retraite de leur MG. 
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C- LES DIFFÉRENTS ÉTATS DôESPRIT DES PATIENTS 

Il a ®t® observ® quôil se d®gageait diff®rents profils de patients quant au v®cu du d®part ¨ la 

retraite de leur MG. Chaque patient est unique et ressent le départ de son médecin en fonction 

de son expérience personnelle, son vécu, sa personnalité. Nous avons choisi de présenter ci-

dessous les différents types  de ressenti en fonction de leur degré dôintensit®, allant du patient 

le plus pessimiste à celui totalement serein et confiant. Il nôexiste en effet pas un profil type et 

chaque patient peut présenter des caractéristiques diverses. 

  

Graphique n°3 : échelle de représentation des différents niveaux de ressenti des patients 

I - LE DÉPART VÉCU COMME UN DEUIL  

Côest le premier type de personnalit® de patient qui se d®gage de lô®tude et celui qui semble le 

plus fréquent. Certains semblent en effet défaitistes, ne voyant aucune issue favorable à ce 

départ. La retraite de leur médecin est alors mal vécue, avec tristesse et pessimisme. Dans ces 

cas extrêmes, apr¯s lôannonce du d®part en retraite du m®decin, sôen suit une v®ritable phase 

de deuil, avec ses différentes étapes, plus ou moins marquées, plus ou moins présentes en 

fonction des patients, mais surtout en fonction de lôintensit® du lien qui unissait le patient à 

son médecin. 
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Nous faisons ici un bref rappel des différentes étapes du deuil qui ont été décrites par 

Elisabeth Kübler-Ross, psychiatre née en 1926 ¨ Zurich, pionni¯re de lôapproche des soins 

palliatifs : 

-Le choc, le déni au moment de la perte ; on refuse dôy croire, les ®motions sont plus ou 

moins absentes. Côest en quittant cette phase que la r®alit® de la perte sôinstalle. 

- la colère avec parfois culpabilité et questionnement 

-le marchandage avec ses négociations et ses chantages 

-la tristesse, la dépression, avec une grande détresse 

-lôacceptation où lôon r®organise sa vie en fonction de la perte 

Chacune des phases est plus ou moins vécue intensément, plus ou moins présente, est plus ou 

moins longue chez un individu, qui ne passe pas forcément par toutes les phases. 

Le graphique n°4 ci-dessous résume ces étapes 

Graphique n°4 : courbe du deuil de  Kübler-Ross 
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Nous développerons ci-dessous ces différentes étapes du deuil relatives à nos patients : 

1. CHOC/DÉNI 

a. la passivité : dans certains cas, le patient ne cherche pas à anticiper et ce départ lui génère 

de lôinqui®tude devant un apr¯s qui est inconnu. Pour autant, il reste parfois inactif, passif et 

ne semble pas chercher de solution tant que le médecin est toujours là.  Il attendra le dernier 

moment et verra son m®decin jusquôau bout. Le d®ni  de son d®part sôinstalle car dans lôesprit 

de quelques patients, il est impossible de changer, même si le patient est conscient que son 

m®decin m®rite de sôarr°ter. Il repousse lô®ch®ance bien quôil sache que le d®part en retraite 

est inévitable. Il émet parfois des doutes sur la réalité de ce départ, sans y croire vraiment. 

E4 : « Et c'est clair que c'est quand il sera plus là que je vais me dire  oh je suis malade, 

mince, je vais voir qui? [é] Mais tant qu'on nôy est pas... on verra au moment m°me. Mais on 

est tous comme ça? A se dire jusqu' ici tout va bien, jusqu'ici tout va bien, et je verrai après. » 

E6 : « J'ai pas encore regardé, j'ai pas cherché » 

E9 : «  Il n'est pas parti! Je continue ¨ le voir. Jôattends vraiment quôil parte, parce que jôai un 

petit doute [é] je n'y crois pas trop [é] il y a quand m°me encore une part de doute » 

E13: «  Je pense que inconsciemment on nôa pas envie que ­a soit vrai [é] on a envie quôil 

plaisante, mais non [é] je refuse dôy penser, je fais lôautruche [é] et je cherche pas à savoir 

ce quôil va se passer au mois de juin pour lôinstant. » 

b. La non anticipation: certains patients  semblent surpris, étonnés et  pris au dépourvu 

devant le fait accompli lors de lôannonce, qui surgit comme un coup de massue dans un 

monde utopique.  Cette non anticipation et cette constatation du départ de son médecin génère 

souvent un sentiment de  perte de ses repères par le patient. Il peut avoir  lôimpression dô°tre 

déboussolé et impuissant, ce qui engendre un questionnement sans pour autant que le patient 

entre à chaque fois en action pour sa propre prise en charge au moment de lôannonce. 
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E1 : «  Non; je verrai quand il sera parti [é] j'avoue que je n'y ai pas r®fl®chi, ¨ la suite. » 

E3 : « J'y ai pas cru en fait; sur le coup je me suis dit, c'est pas possible, c'est un canular, c'est 

pour voir la fidélité de leurs patients [é] ils n'y croient pas; ils n'arrivent pas à réaliser. » 

E5 : « Comme une massue, ça m'est tombé sur le crâne. J'ai jamais pensé que... J'ai toujours 

pens® que je mourrai avant [é]. ¢a m'a jamais travers® l'esprit. [é] Je ne m'y attendais pas 

du tout! Pas du tout! [é] sonn®e on peut dire [é], parce que j'y avais jamais song®. » 

E8 : « Il y a des choses que l'on nôimagine pas, on le sait, mais on ne l'imagine pas vraiment. » 

E9 : « Non mais il va y avoir une autre issue. » 

E10 : «  Ca môa vite travers® lôesprit et ça en est ressorti aussi tôt [é] ­a me prend un peu de 

court. » 

E15 : « Je môattendais pas à ce que ce soit là. » 

                                                                                                                                                     

c. Une espérance de prolongation : des patients expriment  leur désir de continuité. Pour eux, 

ce lien patient-médecin ne peut pas être rompu par la retraite ; le médecin doit continuer, sans 

limite dô©ge. Le patient garde quelques fois cet espoir que le médecin prolonge son activité, 

même en travaillant moins, à mi-temps par exemple. Il  insiste même parfois sur le fait que le 

médecin ne semble lui-m°me pas avoir lôenvie de sôarr°ter comme ­a brutalement, mais quôil 

préfèrerait un arrêt progressif. Des patients essayent alors de se rassurer en se reposant sur la 

disponibilité de leur m®decin et le fait quôils pourront lôappeler comme ils lôont déjà fait 

parfois lorsque le médecin était encore en activité. 

E3 : « Ils ne peuvent pas nous laisser comme ça » 

E6 : « On esp¯re qu'il reste un peu plus longtemps.[é] Je pensais qu'il continuerait jusqu'¨ ce 

que moi je m'arrête, et puis lui il continuera après, jusqu'à 102 ans, 103 ans » 

E7 : «  Je me dis sôil y a personne, ils vont peut-être un peu prolonger, sait-on jamais. [é] 

Tout le monde attend en disant que peut être ça sera » 
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E9 : «  Je me disais il me dit ­a mais c'est pas pour aujourd'hui [é] enfin au départ, il est pas 

encore parti hein (rires).[é] Bah il est pas parti [é] jôai un doute sur son d®part, jôai un point 

dôinterrogation.[é] Mais je ne pense pas qu'il va partir moi, je ne sais pas, c'est une 

intuition.[é] il ne pourra pas s'arrêter comme  ­a.[é] Je pense quôil peut continuer [é] je 

vous dit, il va rester[é] il va resigner un bail. » 

E13 : « On esp¯re toujours quôil va repousser encore [é] tr¯s ®goµstement [é] jôai d¾ lui dire 

que non, il fallait quôil repousse [é] enfin on peut toujours changer dôavis. » 

E14 : « Jôaurais aim® quôil me soigne jusquô¨ ma mort. » 

E16 : « quôil continu ¨ rester notre médecin pas officiellement, au moins pour nous 

conseiller » 

 

d. Lôimage dôun m®decin ç éternel » : le patient ne voit pas toujours son médecin vieillir. Il 

se compare parfois à lui, fait un transfert. De par cette notion de temporalité, des patients 

pensaient ¨ un d®part plus tardif voir m°me ¨ une absence de fin puisquô°tre m®decin côest 

avoir ce statut, ce titre de docteur, que lôon garde ¨ vie. Par conséquent, pour eux, le médecin 

doit pouvoir °tre l¨ jusquô¨ la mort du patient. Paradoxalement ces patients ont pourtant 

conscience que tout a une fin. Côest comme une évidence à laquelle des  patients ne veulent 

pas penser. 

E3 : « Quand on est habitu® ¨ un m®decin, on nôimagine pas qu'un jour il arr°te son activit®; 

jamais je ne m'étais posée la question de savoir à 40 ans, euh, je vais faire quoi? Jamais; avant 

lui [é] j'arrive pas ¨ croire qu'un jour il ne sera plus l¨ dans son fauteuil » 

E5 : « J'ai toujours pensé que ça serait mon médecin jusqu'à la fin. » 

E6 : «  On nôimagine pas qu'un m®decin puisse partir, [é] on l'appelle toujours docteur. Un 

notaire on l'appellera toujours ma´tre. ¢a le suit durant toute sa vie, ou sa carri¯re [é] il est 

difficile pour un patient d'imaginer que son médecin puisse partir. » 
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E8 : « On voit son docteur mais on ne lui donne pas forcément on va dire cet âge-là. Ça on ne 

l'imagine pas tellement, pour beaucoup de choses, on croit toujours que l'on a du temps, mais 

c'est pas vrai. Quand on l'a depuis si longtemps, on nôa pas l'impression que ­a va s'arr°ter. 

C'est un peu comme la  vie, c'est exactement pareil. » 

E10 : « Côest bizarre, on voit pas [é] on voit pas forcément vieillir son médecin [é] je ne 

lôai pas forc®ment vu vieillir. » 

E14 : « ah bah je pensais que vous auriez ®t® l¨ jusquô¨ ma mort » 

E15: «  Le médecin part jamais à la retraite dans nos têtes, le médecin reste là, le médecin est 

le m®decin et il reste le m®decin [é] côest pas quelque chose auquel on pense [é] on a un 

médecin pour la vie. » 

E17 : «  Je nôy avais pas song®. Je le voyais toujours l¨ » 

e. Le transfert  

Certains patients font un v®ritable parall¯le par rapport ¨ des rep¯res quôils ont. Le patient 

peut comparer son âge à celui de son médecin, sôidentifier à lui, pour essayer de donner un 

sens à ce départ. Il compare même parfois son propre départ en retraite à celui du médecin. 

Certains souhaiteraient que le médecin continue à  « dépanner » ceux qui en ont besoin, 

comme le patient  a pu le faire parfois dans sa propre carrière en continuant à gérer certains 

dossiers même en étant à la retraite. Ils comparent parfois le mode de fonctionnement dôune 

entreprise, où lorsquôun employé part il est remplacé, au mode de fonctionnement dôun 

cabinet qui tend à disparaitre, sans relai, ce qui parait irréaliste. Il y a donc  dans quelques cas 

un  véritable rejet de cette réalité en comparaison avec leur propre expérience.  

E8 : « On a de l'écart quand même entre lui et moi alors je voyais ça dans le lointain si vous 

voulez. » 

E11 : « Côest comme vos parents, vous ne les voyez pas vieillir [é] il ne doit pas être 

beaucoup plus vieux que moi. » 
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E12 : « Moi je suis dans un cabinet, le probl¯me côest quand y a [é] un collaborateur qui part 

y a toujours le cabinet ; là non, côest ­a qui est dramatique. » 

 

2. LA COL ÈRE 

a. La désertification médicale : le départ de leur MG fait immédiatement raisonner dans la 

tête de quelques patients le problème du manque de médecins qui va être un obstacle, un frein 

dans leur qu°te dôun nouveau m®decin. Certains patients ®voquent un d®part group®, dôun 

certain nombre de médecins, ce qui va compliquer la tâche : selon quelques propos, les 

médecins ne veulent plus prendre de nouveaux patients car ils sont déjà débordés. Il va alors 

falloir pour des patients changer leurs habitudes, changer de lieu, voire de ville, donc aller 

plus loin, perdre cette proximité et étendre leurs recherches. Cela est souvent vécu comme une 

véritable contrainte et une inquiétude pour le patient, et ce dôautant plus pour les patients 

dépendants qui ne peuvent pas se déplacer et pour qui les visites à domicile seront incertaines 

si le cabinet est trop loin. Pour dôautres patients, ce probl¯me de d®sertification génère de 

lôangoisse car  lorsquôils ne pourront pas se d®placer et quôils auront un besoin urgent dôune 

visite à domicile cela sera compliqué de faire déplacer un médecin éloigné. 

Ce problème de désertification semble parfois vécu comme un danger pour la santé,  car il 

entraîne automatiquement un moins bon suivi, voire une inobservance.  

De plus, certains interrogés signalent que de par ce manque de médecin, le généraliste se 

retrouverait dans lôincapacit® de rediriger et orienter ses patients vers un autre confr¯re. 

E3 : « Mais il faut d®j¨ trouver [é] il y a de moins en moins de médecin en France. » 

E5 : « Pour moi le problème santé n'était pas sérieusement un vrai problème. Ça va le 

devenir. » 

E11 : « il nôy avait pas trop de solution puisque tout le monde sôen va » 
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E13 : « Même chez nous il commence à y avoir un petit désert médical. » 

E14 : « dans le coin ça devient un petit peu le désert » 

E15 : « yôen a pas vraiment dans le coin, donc ça, ça veut dire aller beaucoup plus loin » 

 

b. Un regard critique de la nouvelle génération de médecins  

Il existe très souvent un v®ritable contraste entre lôimage du m®decin dôhier et dôaujourdôhui. 

Celle du médecin dôaujourdôhui est tr¯s diff®rente et souvent moins positive, avec 

lôimpression g®n®rale dôun d®sint®r°t marqu®. Les jeunes m®decins sont perçus comme des 

soignants nô®tant pas pr°ts ¨ sôinvestir autant (au niveau des  amplitudes horaires, des 

déplacementsé). Pour quelques patients, ils aspirent à une certaine tranquillité et une qualité 

de vie en combinant leur travail à une vie de famille. Leur pratique serait différente ; ils sont 

parfois jugés moins compétents, moins ¨ lô®coute. Le patient est parfois plus critique en allant 

jusquô¨ dire quôils ne sôinstallent plus, ou alors que dans les grandes villes ; quôils travaillent 

moins, quôils rejettent la difficult® et que leur ®panouissement personnel resterait leur priorité 

avant la santé du patient. 

Pour certains interrogés, les m®decins dôhier sont vus  comme une g®n®ration ayant le souci 

de guérir alors que la nouvelle génération voudrait gagner sans trop travailler.  

Cette colère est souvent  liée au fait que le départ de son médecin implique de retrouver un 

nouveau médecin qui sera sans doute plus jeune, avec moins dôexp®rience. 

E3 : « C'est ce qui va manquer aux jeunes je pense maintenant. Pour la plupart je pense qu'il y 

a une dimension humaine qu'il va falloir vraiment conquérir, qui va se perdre. » 

E4 : « Qu'un jeune médecin n'ait pas envie de s'investir autant [é] il faut aussi entendre qu'un 

jeune médecin ait pas envie de s'investir comme les anciens ont pu le faire [é] mais je peux 

comprendre qu'une jeune femme n'ait pas envie de faire ces horaires là et ait besoin aussi 



47 
 

d'une vie de famille [é] apr¯s il y a ceux qui ont pas l'envie [é] on sait aussi que les 

médecins veulent leur tranquillit® [é] on a envie d'°tre médecin parce que oui c'est 

prestigieux, parce qu'on en a envie, mais ça dévie vite sur autre chose. » 

E5 : « Il faudra bien que je trouve un m®decin plus jeune quelque part [é] il y a beaucoup de 

m®decins maintenant qui ont renonc® ¨ se d®placer et aux visites ¨ domicile [é] justement les 

médecins jeunes maintenant ne peuvent plus, n'ont plus le temps de faire des visites et ça va 

compliquer beaucoup les choses. » 

E6 : «  Les jeunes m®decins ne veulent plus s'installer ici [é] avoir une facilité de vie [é] 

aujourdôhui ils ne veulent plus faire de garde [é] les jeunes m®decins ne veulent plus 

sôinstaller ; côest plus la facilit®. » 

E7 : «  j'en cherche au moins un qui va être plus jeune et qui va rester » 

E9 : «  les jeunes médecins sont peut- être moins à l'écoute » 

E13 : « ceux qui arrivent premier au concours, ils choisissent les spécialités, mais pour moi 

être généraliste ça se choisit » 

E14 : « les médecins veulent plus aller en province » 

 

c. Un regard critique plus global de certains médecins généralistes 

Des patients évoquent leur déception, leurs regrets, leur désaccord, leur colère en donnant leur 

opinion sur ce quôils ressentent, sur leur v®cu, parfois m°me jusquôau jugement. 

Certains critiquent le mode dôapproche de quelques médecins, qui ne seraient pas humain, 

non empathique, non ¨ lô®coute, qui auraient un rapport ¨ lôargent important. Ils font comme 

une comparaison des médecins par rapport à un repère qui est leur médecin actuel. 

Des patients expliquent quôils sont de toute façon obligés dôaccepter, quôils y sont parfois 

contraints, car il nôy aurait aucune alternative possible. Certains patients vont plus loin en 

disant que les médecins ne devraient pas être libres de partir quand ils le veulent. 
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E3 : « Le Dr A a des dimensions humaines que très peu de médecins jusqu'à présent m'ont 

donné cette impression.» 

                                                                                                                                                     

d. Lôabsence de reprise  

Il ressort souvent une incompréhension totale  sur un cabinet dont personne ne veut assurer la 

relève, malgré le bon fonctionnement. 

Des patients critiquent un arr°t brutal, mais qui nôest pas de la faute du m®decin qui serait 

impuissant.  

Cette absence de relai est fréquemment vécue avec contrariété, déception et questionnement. 

Il semble même que des patients soient bien plus préoccup®s par lôabsence de relai que  par le 

départ de leur médecin en lui-même. 

E6 : « Et de voir en plus que le cabinet a l'air de fermer, là c'est un sentiment de colère [é] je 

trouve ça du gâchis [é] : Comment se  fait-il qu'on laisse tomber un cabinet médical? Je ne 

comprends pas [é] je suis étonné qu'on laisse fermer un cabinet médical. » 

E8 : « Ca môa choqu® [é] de savoir qu'il y aurait personne. » 

E18 : « Ce que je comprends pas côest que ­a tourne ici quand m°me. » 

                                                                                                                                                     

e. Un sentiment dôabandon 

Lôannonce cr®e parfois un traumatisme, un choc pour le patient et sa famille. Le patient se 

sent quelques fois abandonné, comme lâché dans la nature avec ses problèmes de santé et 

cette dépendance au médecin. Il peut perdre ses repères et ses « bouées de sauvetage ». Il est 

souvent comme mis à nu. 
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E3 : «  J'ai engueulé le médecin, je lui ai dit " ah non, vous allez pas nous planter, avec toutes 

les pathologies que j'ai, vous allez pas me laisser dans la nature " [é] j'arrive pas à imaginer 

qu'on nous lâche au bout de 30 ans sans rien derrière quoi. [é] Mais vous nous plantez pas 

comme ­a [é] ça serait dégueulasse ça serait vraiment tu m'as bien servi maintenant vas tôen 

avec ta pathologie, tu prends ton dossier et tu vas voir ailleurs. » 

E6 : «  Oui j'ai ®t® plut¹t en col¯re, ¨ dire bah pourquoi il s'en va, c'est pas normal [é] comme 

si c'était quelqu'un qui vous lâchait [é] les laisser dans la nature. » 

E10 : «  ils abandonnent [é] leur patient¯le » 

E11 : «  on laisse partir les médecins [é] sans assurer de relais [é] quôil nôy ait pas de 

période de transition où ils travaillent en bin¹me [é] tr¯s d®­ue [é] quôon laisse partir 

comme ­a, quôil nôy ait pas de relai dôassur® » 

E13 : » il se débarrasse de nous » 

                                                                                                                                                     

f. Politisation du discours 

Certains patients semblent en colère, impuissants dans leur recherche face à un système qui 

aurait des lacunes. Ils émettent un certain jugement du départ, en exprimant parfois leur 

désaccord  lié à une faute qui serait  partagée entre le médecin et le système de soin français. 

Cette notion de culpabilité serait donc : 

¶ Une responsabilit® du m®decin de par cette temporalit® avec un souhait quôil prolonge 

son activit®, quôil nôy ait pas de point final, pas de limite dô©ge ¨ lôexercice. Cette 

responsabilité semble cependant minime. 

 

¶ Une responsabilité politique à travers : 
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-le mode de fonctionnement du système de santé en France : notions de quotas de                       

médecins, mauvaise organisation des études médicales pour certains patients, 

mauvaise sécurité sociale pour dôautres ou encore un  manque de moyens mis en 

place face à ce problème de désertification médicale avec un accès aux soins parfois 

plus difficile quôavant, limit® par les lois. Le syst¯me de sant® fran­ais est jugé bon 

mais mal utilisé. 

- la passivité des municipalités qui dans lôesprit de beaucoup de patients devraient 

pourtant agir, sôimpliquer, proposer des solutions  et tout mettre en îuvre pour faire 

venir un remplaçant. En effet, certains interrogés estiment que la pr®sence dôun 

médecin est un service indispensable dans la ville et pour quelques patients la mairie 

devrait permettre de maintenir un cabinet en place. A lôinverse, la municipalit® est 

décrite comme passive, elle laisserait faire, devant une situation connue de tous : 

manque de médecin et surconsommation de la médecine par les patients qui entraînent 

une surcharge de travail pour les m®decins et donc une difficult® dôacc¯s aux soins, 

une mise en danger et une véritable perte de chance pour le patient. Ainsi, des patients 

expliquent que les municipalités ne répondraient pas aux attentes et ne joueraient pas 

leur r¹le, nôutiliseraient pas leur pouvoir et leur statut en ne prenant pas le problème en 

considération. Elles nô®couteraient pas la population, et resteraient inactives, sans 

avertir, prévenir, informer, par voie de presse par exemple ou en organisant des 

réunions pour discuter avec les patients. Le patient se sent parfois abandonné, face à 

un syst¯me qui serait dans lôindiff®rence, qui ne sôinvestirait pas dans cette qu°te et  

qui ne se préoccuperait pas de ces départs en masse, qui ne mettrait pas en place les 

moyens nécessaires. 

- une mauvaise gestion budgétaire  des dépenses, face à des dépenses jugées inutiles, 

pour des choses non importantes, alors que le maintien dôun acc¯s aux soins semble 

une priorité, une nécessité. 
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- une inégalité selon les régions où les médecins seraient plus accessibles dans 

certaines zones géographiques notamment dans les grandes villes (différence villes-

campagnes). Les zones urbaines sont d®crites comme des villes avec de lôargent et qui 

peuvent sôinvestir, financer un budget, pour trouver un m®decin via des annonces, la 

mise en place dôinfrastructures ou de propositions dôaides ¨ lôinstallation aux 

médecins. Pour quelques patients, ceci ne serait donc pas une question dôargent mais 

dôindiff®rence face un problème non jugé prioritaire. A lôinverse, pour ces patients 

interrogés, les campagnes se sentiraient plus concernées et mobilisées et arriveraient 

ainsi à trouver des solutions de par cet investissement dans la recherche dôun m®decin. 

Il en ressort donc souvent un sentiment de pessimisme et dôincompr®hension malgr® la 

pr®sence possible de nombreuses infrastructures et dôaides pour que le patient acc¯de ¨ la 

santé. 

E3 : « mais c'est depuis l'affectation du référent sécu que c'est bizarre hein, [é], on a tous un 

médecin attitré et quand ce médecin disparait on fait quoi? [é] les m®decins sont 

conventionnés et référents sécu, reliés à leurs patients; et maintenant quand vous appelez un 

médecin qu'est-ce qu'il va vous dire? "Jôai mon quota de patients" »                                      

E5 : « En suède, pas un médecin ne va visiter, on va à l'hôpital tout de suite! [é] est ce quôon 

va organiser ça en France ? [é]. Il faudra vraiment qu'il y ait une vraie transformation dans le 

système. »                                                                                                                               

E6 : «  vis à vis des pouvoirs publics, pas forc®ment du m®decin [é] que la mairie voulait 

ouvrir un cabinet médical ou une maison médicalisée [é] on vous a mis les quotas avec la 

sécurité sociale. [é] Il va pas dire non, je suis plafonné à 200 patients, vous êtes 201 je ne 

prends plus. Il faut être raisonnable. »                                                                                     

E9 : « Je ne comprends pas trop le syst¯me l¨ [é] c'est quand même un gros souci en France 

[é] le maire? Bah ils ont qu'à ouvrir une maison médicalisée. »                                     

E10 : «  la médecine elle ne se porte pas si bien que ça [é] la prise en compte de la médecine 
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par les pouvoirs publics [é] les mesures qui sont prises, mesures dô®conomies [é] côest 

peut-être au détriment de la santé des gens.[é] on sôoriente vers une m®decine ¨ deux 

vitesses [é] la politique pratiqu®e vis-à-vis de la m®decine [é] côest rencontrer un médecin 

qui va privilégier sa patientèle plutôt que [é] la s®cu.[é] plus ­a va, plus on nous enl¯ve des 

droits. » 

E11 : « Je suis d®­u que lôon traite les médecins comme ça [é] côest tout le syst¯me de sant®, 

lô®tat de fa­on g®n®rale qui g¯re mal [é] on connait tous les manques [é] il y a un vrai 

manque [é] sauf que lôoutil il est en train de se d®grader [é] côest tout le syst¯me de santé 

qui est sûrement à revoir dans son ensemble. » 

E13 : «  Côest l¨ que du coup on se pose plein de questions sur la manière dont les études de 

m®decin sont articul®es, la mani¯re dont lô®tat avec son numerusé[é] Côest y a 20 ans que 

ça aurait dû être anticipé [é] qui a ®t® ¨ la pointe pendant des ann®es au niveau social et 

s®curit® sociale, qui nôa pas su anticiper ­a, alors que apr¯s la seconde guerre mondiale ils ont 

réussi à anticiper plein de chose et à créer ça. » 

 

g. Un lien ¨ lôargent 

Le patient critique parfois ce lien dôordre financier avec la sant®, ou le niveau socio-

économique du patient pourrait être un frein,  notamment pour des patients en difficulté 

financière qui ne pourraient pas se déplacer en taxi ou voir des médecins plus accessibles 

mais plus onéreux. Côest pourquoi, des patients expliquent que lôacc¯s aux urgences semble 

d®mesur® et inacceptable mais ce nôest pourtant pas une option mise de côté. 

E3 : « il va me prendre mon chèque et il en aura rien à faire » 

E4 : «  on veut des gros salaires et pas faire grand-chose » 

E5 : « je ne pourrais pas le faire, car je n'ai pas les moyens pour ça » 
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E10 : « Jôai de la chance dôavoir une situation personnelle qui me permette de faire face ¨ des 

d®penses m®dicales [é] parce quôil faut faire des économies ceci et sur le dos de sa 

clientèle. » 

 

3. LE MARCHANDAGE  

a. Etre redirigé 

Il y a parfois une notion de devoir partagé qui existe entre le patient et son médecin. Un 

relationnel à double sens où confiance et fidélité du patient entraineraient devoir et obligation 

du médecin qui se doit de les « recaser è. Certains vont m°me jusquô¨ dire quôils lui ont 

permis de « vivre » pendant des ann®es et quôil leur doit bien ­a, comme un juste retour. 

Dôautres patients semblent plus temporisés ; là où il y aurait pour certains un devoir de 

rediriger ses patients, dôautres attendent plutôt des conseils, une solution, même si cela 

nôaboutit pas. Une aide ¨ trouver un m®decin, un accompagnement dans lôapr¯s seraient 

légitimes dans certains cas, notamment pour les personnes en perte dôautonomie ou avec de 

lourds antécédents. 

Lôavis de leur médecin semble donc essentiel, voire décisif pour des patients, qui pourraient 

se reposer sur le choix de leur médecin, ce qui faciliterait les démarches. Des patients 

aimeraient déléguer  cette tâche de recherche à leur médecin en qui il s ont confiance car il 

connait les compétences de ses collègues : ce qui fait ressortir une notion de réseau entre 

médecins où le médecin actuel pourrait confier sa patientèle à un confrère en qui il a 

confiance. 

E2 : « C'est bien d'indiquer une personne en qui  ça suppose qu'il aura confiance et qu'il 

adresse ses patients à cette autre personne là. » 
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E3 : « Il faut qu'il m'envoie quelque part [é] en retour, il doit nous caser [é] je lui en 

voudrais si [é] il ne me trouvait pas un autre m®decin. » 

E4 : « on attend qu'il nous donne des solutions [é], on se dit qu'il va pas nous laisser sans 

rien » 

E5 : « Je vais lui demander en tout cas. Je vais lui demander de me conseiller un médecin. » 

E6 : « plus judicieux que ce soit à lui effectivement de les guider » 

E8 : « plutôt que d'être bombardé avec quelqu'un que ni lui ni nous ne connaissent » 

E9 : « ... il peut orienter et dire voilà, vous pouvez prendre ce médecin ou ce médecin parce 

que ça vous conviendra mieux » 

E10 : « allez voir lui [é] par rapport ¨ ce que vous avez comme pathologie » 

E11 : «  quôil me dise [é] jôai un confr¯re vers qui vous pourrez vous tourner, côest 

quelquôun de confiance » 

E15 : « dans le devoir non [é] mais dôun point de vue éthique et même du point de vue 

relationnel oui je pense que côest mieux quand [é] de dire [é] je vous conseille telle ou telle 

personne. » 

                                                                                                                                                     

b. Prolonger son activité 

Beaucoup de patients ®mettent le souhait que le m®decin prolonge son activit®, quôil 

poursuive, sans limite dô©ge, voir m°me quôil continue pendant sa retraite pour pouvoir 

donner son avis. 

E6 : «  Moi je trouve que c'est un peu jeune pour partir en retraite. [é] Même si j'avais 70 et 

qu'il en avait 80, je lui dirais la m°me chose, c'est pas normal [é]. C'est tout ¨ fait ®goµste 

bien sûr. » 
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E10 : « Sôil y a une p®tition pour plus quôils partent moi je la signe tout de suite. » 

                                                                                                                                                     

4. DÉPRESSION 

a. Une fatalité 

La tristesse, ou du moins la déception reste un sentiment général partagé par beaucoup de  

patients. Il existe parfois une certaine forme de défaitisme et de pessimisme sur un avenir qui 

semble être  une fatalité. Ceci implique souvent le devoir dôaccepter tout en étant 

impuissant et la nécessité de faire son « deuil ». 

E16 : «  Je suis triste. » 

E17: « Vous allez me faire pleurer. » 

                                                                                                                                                     

b. Une perte 

Beaucoup de patients expriment la perte de quelquôun de confiance, dôune personne ¨ laquelle 

les patients sont attachés, un idéal, qui est un repère, une sécurité pour eux ; une perte de cette 

proximité, avec une facilit® dôacc¯s diminu®e ; la  perte dôun confort et des habitudes ; la perte 

dôun suivi optimal garant dôune pleine sant® et donc pour certains une perte de chance devant 

un moindre suivi. 

E6 : « Je risque d'y aller encore moins. » 

E8 : « quand je ne connais pas jôai du mal » 

E15: « Sur les 8 fois où je vais chez le médecin, jôirai peut °tre plus que 4 fois, jôirai moins ­a 

côest clair. » 
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5. ACCEPTATION  

a. Une Normalité 

Le patient finit souvent par relativiser en expliquant que la retraite est un droit et il prend 

conscience que son médecin ne sera pas là éternellement. Il finit donc presque toujours par 

accepter le départ de son médecin ; il sait que la retraite est une normalité, un passage 

inévitable pour chacun. Dans quelques cas, le patient fait ici aussi un transfert en se 

comparant à son médecin. Il approuve  en général ce départ. Certains patients sont  même à 

lôextr°me dans lôindiff®rence comme nous le verrons plus loin. 

E1 : « on peut bien comprendre qu'il ait le droit de prendre sa retraite au bout d'un moment 

que voilà c'est normal; il faut bien se faire à l'idée » 

E4 : « parce que mes parents aussi vont partir à la retraite et ils ont le même âge, donc on se 

doute [é] mes parents partent en retraite donc ils ont les mêmes... Quand on se fait des 

rep¯res [é] côest  normalé quôils partent en retraite. » 

E6 : « qu'il s'en aille en retraite c'est une chose tout à fait normale » 

E8 : « Je savais bien que de toute façon, un jour ou l'autre bah il faudrait qu'il parte à la 

retraite mais bon » 

E12 : « Lui il est un petit peu plus jeune que moi, de toute fa­on il allait pas continuer jusquô¨ 

80 ans [é] cô®tait inexorable [é] je trouve ­a tout ¨ fait normal quôil parte. » 

E13 : « Nous vieillissons tous, donc si moi je vieillis, monsieur A également [é] côest peut 

°tre mon ©ge qui fait ­a, je ne suis pas vieille, mais côest peut °tre ­a aussi qui fait quôon est 

conscient du cours de la vie et des changements ouais de vie, professionnels, dans la vie quoi 

[é] au fur et à mesure où moi je vieillis, je vois bien que lui il vieillit aussi ; donc je me dis 

bah oui vu lô©ge que jôai il doit pas °tre bien loin de la retraite. » 
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E14 : « il prend sa retraite [é] on se dit bah ouais côest comme moi quoi, jôai pris ma 

retraite » 

E17 : « il faut bien quôil arr°te un jour » 

                                                                                                                                                    

b. Un devoir 

Face à la constatation, au fait accompli, le patient se rend compte quôil nôa  parfois pas dôautre 

choix que dô°tre oblig® dôaccepter ce d®part qui est inévitable, une nécessité, une obligation, 

une fatalité. 

Pour certains interrogés, cette acceptation du d®part sera dôautant plus simple que le patient 

nôa que peu de probl¯mes de sant® car il est moins d®pendant de son m®decin. 

E4 : « ... On est tous obligé de partir à un moment donné, donc voilà. »                                

E8 : « On ne peut pas faire autrement que de l'accepter de toute façon. »                               

E10 : « Un m®decin jôen ai besoin, donc il va falloir que jôavance [é] jôai pas le choix, il faut 

que je passe à autre chose. » 

                                                                                                                                                     

c. Une étape essentielle pour se prendre en main 

Une fois que le patient a accepté ce départ, côest bien souvent l¨ quôil va pouvoir r®ellement 

sôautonomiser et se prendre en charge, pour sa sant®. Certains patients envisagent de chercher 

en parallèle, anticiper, en voyant son médecin et le prochain en m°me temps, dôautres 

préfèrent voir plus tard. Le patient explique quôil va pouvoir maintenant sôimpliquer, 

sôinvestir, émettre des propositions, des idées, chercher des solutions pour ne pas se retrouver 

dans une impasse. Côest ce que nous verrons dans les strat®gies dôadaptation. 

E4 : « C'est à nous de chercher, bien sûr! » 
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E5 : « donc il va falloir penser à trouver un autre endroit » 

E10 : «  Je vais me mettre en qu°te dôun autre m®decin [é] il part et puis voil¨ et ceux qui 

restent il faut quôils continuent ¨ avancer avec un autre m®decin [é] je vais me d®brouiller. » 

E11 : « côest ¨ nous de le faire » 

E13 : « Je vais me débrouiller toute seule avec mon dossier [é] il faut que je me bouge. »                                                                                                                                                               

d. Devenir acteur de la situation 

Lôacceptation fait souvent prendre un rôle au patient, qui se sent acteur de la situation et 

soucieux de faire avancer le problème. Il ressent  parfois le besoin de sôimpliquer, dôalerter, 

de parler autour de lui, à ceux qui ont un poids, un impact auprès du médecin, qui sont 

susceptibles de lui en reparler en retour, comme la mairie, les commerçants de quartier par 

exemple, ce qui peut peser dans la balance pour trouver des solutions. 

Des patients expriment donc le souhait dôune prise de conscience collective ; une action 

collective créera un effet de groupe permettant de rassembler, mobiliser du monde et 

optimiser les recherches. 

En revanche, ces patients expliquent quôils devront trouver le juste milieu et expliquent quôils 

ne devront pas décider pour le médecin qui est libre de son choix et de partir : côest sa 

décision et les patients se disent impuissants et estiment quôils ne doivent pas intervenir. 

E11 : «  Je rencontre souvent la maire au march®, je peux vous assurer que [é] je vais lui en 

parler [é] ¨ la maire [é] je vais aller chez le pharmacien je vais lui en parler. [é] Ce serait 

bien que tout le monde se mobilise. » 

E12 : « Le patient nôa pas ¨ intervenir dans sa d®cision, côest un choix quôil a fait, moi je le 

respecte, côest normal. » 

II -  LE DÉPART VÉCU  AVEC DES INCERTUTUDES ET DES DOUTES 
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Le deuxième type de profil est celui de patients qui émettent des doutes sur lôavenir, qui 

semblent préoccupés, avec parfois une certaine peur. 

Le patient dans sa démarche de réflexion finit souvent par se projeter, se questionner sur un 

avenir incertain et sur les délais pour réussir à trouver un nouveau médecin. 

1. LôINCONNU 

a. Une perte de repères qui est li®e ¨ lô®mergence dôun questionnement de certains patients, 

des doutes, des incertitudes sur une situation floue et inconnue puisque le médecin lui-même 

nôa pas dôid®e sur sa succession. Alors que le fait de savoir, de conna´tre un successeur serait 

moins problématique et rassurant pour certains patients. Quelques-uns suggèrent que le 

remplaçant actuellement en poste aurait pu jouer ce rôle et la logique aurait été un 

inversement des rôles : le remplaçant serait devenu titulaire et le médecin actuel serait devenu 

le remplaçant. Ceci  aurait permis dans lôesprit de quelques patients une transition et ®viter 

cette d®sorientation. Ils lôexpliquent par le fait que le remplaçant était connu, vu plusieurs fois 

et accepté. Cô®tait quelquôun en qui le patient avait souvent  retrouvé une confiance : il était 

donc le successeur logique pour certains interrogés. Le changement nécessaire met donc 

souvent le patient face à un choix inconnu. Cet obstacle entraîne une démarche de réflexion 

par des patients devant lôabsence dôid®e sur qui aller voir. Lôincertitude sur le futur provoque 

chez certains interrogés une difficulté à se projeter, anticiper et se préparer.  Une fois ce 

médecin trouvé, la contrainte exprimée est que le patient sera inconnu du médecin et 

inversement : ce sera donc une barrière, un obstacle, où le patient serait moins libre de 

sôexprimer et °tre ¨ lôaise pour tout dire. Il sera plus difficile  pour quelques patients 

dôaccepter ce m®decin et de faire confiance dôautant plus que le m®decin sera jeune.  Cette 

perte de liberté est souvent vécue avec appréhension. 

E1 : « Bah c'est comment on va faire après ? Qui est ce qui reprend et comment ça va se 

passer ? »                                                                                                                                  
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E2 : « J'ai réagi en me disant qui j'allais bien pouvoir voir d'autre (rires); c'est surtout ça qui 

m'importe [é] je ne connais pas mon futur interlocuteur. »                                                      

E3 : «  La toute première question qui m'est venue c'était: "oh mon dieu, comment je vais 

faire, vu mes problèmes de santé; mais à qui je vais pouvoir parler ? [é] En qui je vais 

pouvoir avoir confiance? »                                                                                                                        

E4 : « C'est qui va nous suivre? Comment il va faire pour nous connaître? Est-ce qu'il va être 

aussi bien? [é] Ça va changer surtout au niveau de la confiance. » 

E5 : «  avoir un nouveau médecin qui ne me connait pas du tout, est ce qu'il va vouloir 

changer tout.... Honnêtement, je vois ça très très difficile. »                                                                   

E6 : « c'est très difficile de changer de médecin » 

E7 : « on est beaucoup à se demander où on ira » 

E8 : « ça nous a pas posé de problème qu'il vienne en remplacement, j'ai dit bon bah plutôt 

qu'un docteur qui sera vraiment inconnu j'aimais mieux ­a [é] jô®tais tellement habituée et 

libre. » 

E15 : « nostalgique et perplexe dans le sens où je ne sais pas du tout où je vais aller chez le 

médecin maintenant » 

 

b. La nouveauté : elle fait parfois peur ; le patient est souvent inquiet de ce changement 

inconnu. Il sôagit de trouver un nouveau m®decin mais aussi un nouveau cabinet, dans un 

nouveau secteur  et donc se déplacer plus loin alors que pour certains patients la proximité de 

leur lieu de vie et de leur médecin est importante. 

E2 : «  Je me demande où je vais aller après, je ne sais pas qui va continuer, quel sera mon 

cabinet; [é] la proximité. » 

E5 : « j'ai pas de voiture, j'ai pas d'argent pour payer un taxi ni des choses comme ça » 

E6 : «  trouver un autre cabinet médical, un médecin, et un autre cabinet médical » 
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E7 : « Je vais aller où? Même si c'en est un autre, je ne vais pas le connaître. » 

E8 : « sôil est dans un petit coin o½ on nôa pas de transport ni rien, moi je suis toute seule et ­a 

pose des problèmes » 

E11 : « Je ne sais pas à quelle porte je vais taper [é] je ne pourrai pas être suivie par un 

médecin ici où je vais peut-°tre °tre oblig®e dôaller dans la ville dô¨ c¹t®. » 

E17 : « quand on connait pas la personne côest difficile » 

c. Un changement des habitudes qui perturbe parfois, déstabilise des patients qui étaient à 

lôaise dans leur confort, leur « routine ». Cette perte de repère par cette nécessité de 

bouleverser leurs habitudes  serait moins problématique pour les jeunes, les patients 

autonomes ou suivis depuis peu. 

E1 : « C'est pas évident de créer des liens avec un médecin, donc là quand on est habitué, oui 

c'est ça qui est le plus compliqué. » 

E4 : « C'est toute la complicité, c'est comme quand on quitte euh son mari au bout de 20 ans, 

on nôa pas envie de réapprendre la famille, réapprendre à se connaître, enfin tout ça, les 

changements sont plutôt euh compliqués. On nôaime pas trop le changement [é] ça sera des 

gros changements d'habitudes  et de fonctionnement. » 

E5 : « C'est de plus en plus difficile pour moi d'aller un peu loin, d'aller marcher. Encore là 

c'®tait tellement pr¯s [é] quand on nôest vraiment pas en état de se déplacer qu'est-ce qu'on 

fait? » 

E17 : « quand on a lôhabitude de son médecin, son coiffeur, voil¨. [é] on nôaime pas 

changer » 

E18 : « Changer de médecin ça me plait pas trop [é] on est emb°t® parce que côest la 

distance aussi, on est à 400 mètres. » 
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2. LA PEUR  

a. Dôun suivi moins performant de par cette nécessit® de devoir sôadapter ¨ un m®decin 

différent, avec un mode de fonctionnement différent: tous les médecins ne conviennent pas 

forcément à un patient, en raison dôun relationnel pouvant être jugé  comme moins bon,  avec 

une moindre écoute, une conscience professionnelle moins importante et donc un manque de 

confiance par le patient. De plus, pour certains patients, le nouveau médecin pourrait être 

moins efficace au début, ce qui est parfois vécu comme une perte de chance liée à cette non 

connaissance du patient et à sa façon de réagir. Il ne saura peut- être pas ce qui est le mieux, le 

plus adapté pour le patient, ce qui fonctionnera le mieux. Certains patients estiment que plus 

le médecin connait et suit le patient depuis longtemps, plus il sera performant et rapide dans 

sa prise en charge et plus lôorientation sera cibl®e et adapt®e aux besoins. Conna´tre son 

patient dans sa globalité serait donc nécessaire pour beaucoup, car chaque patient réagit 

différemment et ne pourrait donc pas être pris en charge de la même façon pour une même 

pathologie. 

Le patient nôest donc pas toujours sûr du médecin sur lequel il va tomber et sôil sera 

« effi cace ». Il sera en revanche indispensable pour certains patients de trouver un médecin 

jugé compétent et avec un bon relationnel car les deux semblent à leurs yeux indissociables. 

E4 : « L'affinité qu'on a avec notre médecin, un patient X ne peut pas avoir la même 

complicité avec un de ses confrères. » 

E10 : « lôhumain en face a son importance » 

E11 : « Quand vous êtes en face de quelquôun qui ne vous conna´t pas, sa vision va °tre un 

peu plus restreinte [é] le risque dôavoir moins dôefficacit® au d®part, quand le m®decin ne 

vous connait pas [é] tout cet aspect psychologique que vous ne pouvez pas conna´tre [é] 

quand vous nôavez pas dôhistorique avec le patient. » 
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b. De ne pas retrouver un égal 

Des patients souhaitent retrouver aussi bien puisquôils sont rest®s parfois plus de 30 ans avec 

le même médecin sans avoir lôenvie de changer. Il y a donc pour certains une perte dôun id®al 

pour un inconnu. 

Ce met alors en place une notion de transfert, de parallélisme où le patient va parfois essayer 

de retrouver dans son nouveau médecin tout ce qui lui a plu chez son ancien médecin. Il va 

quelques fois les comparer et chercher la similitude, rechercher les qualités importantes 

quôavait son m®decin  et qui ont permis de faire fonctionner la relation: il souhaite  souvent 

retrouver un médecin qui ressemble ¨ lôancien, ¨ son image, ce qui lui permettrait de se sentir 

en s®curit®, sans perturber dôavantage ses propres rep¯res et ainsi favoriser la cr®ation dôun 

lien de confiance. Lôid®al semblerait donc être de changer le moins possible les habitudes. 

E3 : « Je ne vois pas comment je vais trouver mieux. Mieux je ne trouverai pas. » 

E4 : « est ce qu'il sera aussi bien? » 

E6 : « on va chercher à comparer avec lui » 

E8 : « qui ait un peu la même forme de caractère que le Dr A [é] c'est la crainte de ne pas 

retrouver la même chose » 

E10 : «  Je nôai pas de certitude que le premier m®decin que je vais voir sera le bon. » 

E13 : « Je vais rechercher un médecin qui ait pour moi les mêmes compétences médicales et 

les mêmes qualités relationnelles. » 

E14 : « on retrouvera jamais ça quoi,  côest pas possible » 

E17 : « Jôesp¯re quôon tombera sur un médecin aussi efficace, aussi gentil. » 
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3. DES DOUTES EN RAPPORT AVEC LôABSENCE DE RELAI 

a. Une rupture de continuité 

Lôabsence de relai, de reprise et de succession, marquent une fin, ce qui est souvent vécu 

comme un v®ritable probl¯me g®n®rant de lôinqui®tude, de lôincompr®hension, de 

lô®tonnement,  un questionnement, de la déception et de la contrariété. Le patient semble 

parfois  face à une impasse avec une absence de solution. La reprise du cabinet sôav¯re °tre 

compliquée toujours et sûrement à cause de ce problème du manque de médecins expliquent 

des patients. 

Le fait de connaître la suite avant le départ aurait permis pour certains patients de se projeter, 

dôanticiper et de se sentir en s®curité. 

E8 : « Je pensais que ­a ne serait pas de but en blanc [é] ça nous mettrait plus en confiance, 

que d'aller de but en blanc avec quelqu'un avec qui on ne sait pas comment aborder les 

choses. » 

E12 : « Ce qui est ¨ d®plorer côest quôil nôait pas de successeur. » 

E18 : « On pensait quôil allait reprendre le rempla­ant et en fin de compte non. » 

 

b. Le lien médecin-futur médecin 

Des patients expliquent que si le médecin avait pu choisir un successeur cela aurait été plus 

confortable, plus facile pour que le patient ait confiance et se sente en sécurité. 

Lôid®al aurait ®t® pour beaucoup un relai sous forme de duo ; un travail en  binôme médecin-

futur médecin,  sur quelques mois. Cette transition, aurait permis un relai progressif pour que 

le nouveau médecin puisse se familiariser avec les patients et apprenne à les connaître. 

 L¨, lôarr°t est brutal et côest un v®ritable probl¯me quôexpriment certains patients. Devant 

cette absence de successeur, le dossier m®dical fera lôobjet dôinterm®diaire entre lôancien et le 
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nouveau médecin. Il servira de relai par défaut et le nouveau médecin devra en prendre 

connaissance. Le problème est majeur pour les personnes âgées, suivies depuis longtemps, 

avec beaucoup dôant®c®dents, pour qui la crainte r®side dans lôincertitude sur la présence de 

tous leurs problèmes dans le dossier. Il y aurait un risque de pertes dôinformations que le 

m®decin nôaurait pas not®es et pour lesquelles le patient ne serait pas capable dôexpliquer au 

futur médecin la prise en charge qui avait été effectuée. Cette perte de données et 

dôinformations clefs (que lôancien m®decin avait en m®moire) est une perte de chance et un 

risque de moins bonne prise en charge pour certains patients. 

E4 : « C'est ça l'idéal, c'est qu'il puisse avoir quelqu'un qui le relaie. [é] Pour les personnes 

âgées, ça les rassure, peut être que le futur médecin ait l'historique de ce qu'ils ont eu; ça lève 

des inquiétudes. » 

E8 : « qu'il est le temps de se mettre dans le bain [é] mais l¨ ­a va °tre brutal je crois, [é] je 

pense que le docteur va nous remettre notre dossier ou au docteur qu'on va choisir, et puis il 

faudra lui remettre pour qu'il l'étudie je suppose. » 

E3 : « on fait pas la transition comme ça brutalement » 

E11 : «  Je ne remettrai pas mon dossier tout de suite parce que [é] je le testerai aussi [é] 

quôil passe le relai [é] travailler en binôme. » 

E13 : « avec ce dossier, ­a permet aussi dôavoir peut °tre un premier dialogue avec un autre 

médecin » 

 

 

III - LE DÉPART VÉCU AVEC UNE RÉACTION MOD ÉRÉE ET TEMPÉRÉE 

Le troisième type de patient est celui que nous qualifierons dôinterm®diaire, dans le sens o½ 

certains patients ne semblent pas fig®s dans un ®tat dôesprit bien défini, mais présentent une 

certaine ambivalence dans leur ressenti. Au fur et ¨ mesure de lôentretien, ils peuvent sembler 

présenter des caractéristiques des différents profils précédents. Certains expriment une forme 
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de tristesse mêlée à de la colère, des doutes et des incertitudes sans être véritablement dans le 

deuil ou dans lôappréhension totale sur lôavenir ; sans °tre non plus dans lôindiff®rence. 

 

IV - LE DÉPART VÉCU SANS PRÉOCCUPATION  

Le dernier profil est celui de patients qui arrivent à relativiser et qui restent optimistes. Celui-

ci nôa ®t® observ® que dans peu dôentretiens. 

1. le patient enthousiaste pour le médecin   

Ces patients sont plutôt enthousiastes et contents pour le médecin. Ils éprouvent une grande 

reconnaissance du travail accompli et son heureux pour leur médecin, satisfaits quôil puisse 

enfin profiter. 

E3 : « c'est profiter de leur famille maintenant; c'est normal » 

E10 : « Je ne me sens pas trahi [é] côest normal, il faut quôil parte [é] il va sô®clater, faire ce 

quôil veut et ça sera bien pour lui. «  

E13 : «  Il a bien le droit de se reposer un peu. » 

 

2. Une nouvelle vie méritée 

Par cet attachement et cette reconnaissance, le patient se préoccupe souvent  pour lôavenir de 

son m®decin en retraite. Il souhaite quôil puisse sô®panouir personnellement, quôil lôa m®rit® ; 

quôil doit pouvoir d®crocher, se vider lôesprit et penser ¨ sa vie personnelle trop souvent mise 

de c¹t®. Certains patients  nôont en cons®quence aucune attente de leur m®decin qui leur serait 

non redevable. Le patient  ne remet pas en cause la légitimité de ce départ dans la plupart des 

cas. 
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Certains patients évoquent le fait quôils souhaitent que le m®decin marque le coup de cette 

nouvelle vie en proposant par exemple un pot de départ afin de rassembler les patients pour 

leur dire au revoir et quôils puissent voir le m®decin autrement, sans son ®tiquette de docteur, 

une derni¯re fois et quôil fasse part de ses projets futurs. 

E2 : « pour savoir ce qu'il avait envie de faire après » 

E4 : « qu'ils partent et qu'ils en profitent un peu [é] ils ont volé personne et c'est normal 

qu'ils s'en aillent; la retraite tout le monde y a le droit. [é] Ils ont intérêt à faire une fête pour 

leurs départs en retraite! » 

E9 : «  il a mérité aussi de s'arrêter » 

E18 : « quôil fasse un petit pot de d®part pour essayer de rencontrer [é] quôil soit heureux » 

 

3. Une s®r®nit® face ¨ lôavenir 

Certains patients  semblent  confiants et sereins. Le départ de leur médecin ne semble pas 

avoir un impact majeur sur leur vie. Leur suivi médical ultérieur ne semblera pas un 

problème. A lôextr°me, certains peuvent laisser paraître parfois une certaine indifférence. 

 

Nous avons donc vu à travers ces quatre sous parties que le départ du médecin peut être vécu 

comme un véritable drame, quôil peut engendrer des doutes sur lôinconnu, mais quôil peut 

aussi être relativement bien vécu, voir ne poser aucun souci. 

Nous avons alors été amenés à nous questionner sur les facteurs qui pourraient nuancer ces 

différences de vécu. 

D- LES FACTEURS INFLUEN ÇANTS LE RESSENTI DES PATIENTS 
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Nous avons étudié ici les facteurs qui semblent avoir un impact sur la réaction propre à 

chaque patient ; ces critères qui permettent de faire émerger les différents types de 

personnalités de patients face au vécu du départ en retraite de leur MG. 

Nous en avons soulevé trois principaux. Nous les présenterons de manière chronologique, en 

fonction de lôhistoire du patient. Le premier est celui que nous qualifierons de relation passé, 

du lien qui  a uni le médecin à son patient pendant parfois plus de trente ans. Nous 

évoquerons également dans cette partie la notion de temporalité et de ses  conséquences dans 

le ressenti des patients.  Le deuxième  point est celui de la relation présente, marquée par cette  

« rupture » et ses modalités. Le dernier facteur étudié est celui du futur proche et des capacités 

de chaque patient à pouvoir retrouver un médecin. 

 

I - LE DEGRÉ DE RECONNAISSANCE 

1-LE LIEN M ÉDECIN-PATIENT  

Le lien qui unit le patient à son médecin a un impact majeur sur le ressenti du départ. Plus 

celui-ci sera fort et plus le vécu du départ semble difficile. 

a. UN LIEN BASÉ SUR DES VALEURS 

i. La confiance en son médecin : une question de temporalité  

Côest quelque chose de fondamental pour presque tous les patients et ils en font même une 

priorit®. Elle nôest pas spontan®e, mais sôacquiert et se construit avec le temps, sôenrichie avec 

la durée de la relation. Le patient accorde sa confiance et pas ¨ nôimporte qui. 

E3 : « Je suis attachée à lui. Quand je dis que je suis attachée à lui c'est parce que j'ai 

confiance [é] ­a va changer 25 ans de confiance. »  

E4 : «  j'avais une confiance absolue en lui » 
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E16 : « jô®coute et je le fais vraiment les yeux ferm®s, alors quôun autre euh je pense que je 

réfléchirais avant de le faire » 

                                                                                                                                                    

ii.  Le sentiment de liberté  

 De par ce lien, cette connaissance du médecin et cette confiance, des patients éprouvent une 

certaine libert®, une capacit® ¨ sôexprimer, se livrer, se confier, sans °tre jug®s et se sentent en 

sécurité. 

E10 : « avec lui jôoserai » 

                                                                                                                                                   

iii. La sécurité  

Le patient ne doute généralement pas de son médecin et de ses comp®tences et sait quôil a 

parfois la possibilité de lôappeler quand il en a besoin, ¨ nôimporte quel moment. Il se sent en 

sécurité. 

E9 : « j'ai un doute, je l'appelle et il me répond par téléphone » 

E14 : « Côest une s®curit®. » 

E16 : « Il a toujours su répondre à nos questions en temps et en heure et là après on ne saura 

plus qui appeler alors que rien que le fait que si on puisse lôappeler quôil puisse nous aider. » 

                                                                                                                                                    

iv. La fidélité  

Le patient est la plupart du temps satisfait de sa prise en charge, de lôefficacit® des traitements 

et des diagnostics de son m®decin. Ceci renforce ce lien de confiance, dôattachement à son 

médecin, de fidélité et le souhait que le médecin reste encore. Le patient exprime souvent le 

souhait de rester fidèle à son m®decin jusquôau bout. Il ne verra parfois personne avant son 
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départ. Si par le passé  le patient a dû voir un autre médecin un jour, il exprime souvent le 

sentiment dôavoir ®t® infid¯le. 

E9 : « J'ai toujours eu confiance en lui, j'ai pas changé de médecin, pourtant je suis quand 

m°me dans le 94 [é] je vous ai fait des infidélités mais bon..." » 

E13: « Jôai confiance en lui, dans notre relation médecin-patient, donc jôai aucune raison de 

voir quelquôun dôautre. » 

                                                                                                                                                     

v. Un lien unique 

 Le patient fait parfois de ses propres probl¯mes une priorit®. Côest une relation directe du 

patient au médecin. 

E3 : « Il n'y a rien de plus important qu'un médecin. C'est la seule personne dans notre vie 

privée qui nous relie au professionnel. C'est la seule personne qui peut nous comprendre. 

Personne d'autre que son m®decin traitant [é] dans notre vie on a peut-être que un ou deux 

médecins qui nous marquent. » 

E14 : « le fait quôil soit le m®decin r®f®rent, bah côest s¾r quôon pourra pas le remplacer » 

E18: « il y a personne dôautre qui me convienne » 

 

b. PÉRÉNISATION DôUN LIEN GRÂCE AUX QUALIT ÉS DU MÉDECIN 

i. Des différences interindividuelles dôapproche. 

 Les qualités du médecin, alimentent, nourrissent le lien qui unit un patient à son médecin et 

renforcent souvent cette confiance dans la durée. Chaque médecin a sa personnalité et le 

ressenti du patient vis-à-vis dôun m®decin ¨ un autre sera en général différent. Ces différences 

interindividuelles font que tous les médecins ne correspondent pas toujours à un patient et que 
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le lien ne peut parfois se construire que si le médecin possède les qualités requises et 

attendues par le patient ; que si le patient appr®cie le m®decin. Lôabsence dôaffinit® envers un 

médecin est souvent un obstacle à la création dôun lien, ¨ la qualit® et la dur®e de la relation 

dans le temps.  Nous traduisons ci-dessous une liste non exhaustive des atouts que le patient 

met en avant dans ce renforcement du lien médecin-malade. 

ii. Les principales qualités  pour faire durer la relation dans le temps 

- M®decin ¨ lôimage de son patient, capable de cr®er un lien avec lui 

- Empathique et qui fait preuve dôhumanit®, qui a la ç fibre du médecin » 

- A lô®coute, qui communique, ®change, qui est dans lôinteraction 

- Honnête et qui peut dire les choses  

- Disponible, efficace, compétent 

- Ayant un bon relationnel,  un bon contact, avec la bonne attitude, qui donne confiance 

 

 On se rend donc compte que pour le patient, il ne suffit pas dôavoir de bonnes connaissances 

m®dicales, mais quôil faut aussi °tre capable dôavoir une approche  juste et adaptée à chaque 

patient et que les m®decins aujourdôhui semblent in®gaux sur  le relationnel et lôapproche du 

patient. 

 

c. UNE RECONNAISSANCE 

i. La qualité du suivi  

Le patient a souvent une grande reconnaissance envers son médecin. Il a en général 

conscience de lôintensit® du travail quôa d¾ fournir le m®decin du d®but jusquó¨ sa retraite  

tout en restant consciencieux, dévoué et  à lô®coute. Le patient se rend compte des sacrifices 
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que le médecin a dû faire en donnant de sa personne par un réel engagement, un dévouement.  

Malgré la demande importante, cela nôa en rien nui à la qualité des soins. 

E13 : « Il a fait son boulot au-del¨ de ce quôon peut lui demander d®j¨. » 

E16 : « Je suis vraiment reconnaissante face ¨ lui, jôai de lôadmiration. » 

ii. Le médecin idolâtré  

Il est parfois comme posé sur un piédestal de par son titre, son statut. Côest une v®ritable 

reconnaissance, qui fait que le patient pense  souvent quôil ne pourra jamais trouver mieux. Il 

éprouve fréquemment un grand respect pour son médecin et ne veut pas le décevoir car  le 

médecin a été garant de sa bonne santé. 

E3 : « ils ont été tellement extraordinaires » 

E11 : « on perd quelquôun de valeur [é] je leur tire mon chapeau » 

E12 : «  il môa sauvé la vie » 

iii. Un lien dôamiti® : le médecin généraliste est souvent considéré comme le seul capable 

dôavoir un lien aussi fort avec ses patients. Des patients éprouvent des sentiments dôamiti® 

pour leur médecin qui se renforcent avec les années. Ils lôapprécient, ils y sont attachés, ont de 

lôaffection et une certaine affinité pour lui. Lors du départ en retraite, le patient perd à la fois 

un médecin, mais aussi ce quôil qualifie dôun ami, un confident qui connait son intimité et son 

vécu. 

E5 : « Nous sommes devenus tr¯s amis, tr¯s vite [é] nous avons sympathis® ®norm®ment 

[é] c'est un ami tr¯s cher [é] je le consid®rais comme de ma famille [é] je perds un ami en 

même temps. » 
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E10 : « Côest quelquôun que je trouve tr¯s sympathique [é] il y a un lien affectif [é] ­a va 

au-delà de la relation patient-médecin [é] côest sorti du lien patient-médecin traditionnel [é] 

comme un lien tr¯s fort [é] on sôentend bien, moi je lôappr®cie bien. » 

E17: «  côest comme si on perdait un membre de la famille » 

 

d. UN RÉSEAU AUTOUR DU MÉDECIN 

i. Le lien patient-famille  

 Bien souvent le MG est un médecin de famille. Il se crée un véritable réseau autour du 

médecin,  qui suit plusieurs générations. Pour une même famille, on a un même médecin qui 

connait ses membres, leur vécu, leur histoire. Le MG fait partie de la sphère familiale. Cette 

inter-générationnalité entraîne souvent des discussions, une interaction, un échange au sein de 

la famille avec une verbalisation du problème. Les préoccupations  sont donc partagées et 

amènent quelques fois à une réflexion, un ®change dôavis et de conseils au sein de la famille. 

Le départ a donc en général un impact sur le patient mais aussi sa famille de par ce lien 

patient-famille. Il est important pour le patient que le futur médecin convienne à soi mais 

aussi aux autres membres du foyer, ses enfantsé Il y a donc une r®sonance du problème à 

tout le cercle familial. 

E1 : « Ma famille parce qu'ils vont aussi chez lui. [é] Quand en plus il connait la famille c'est 

vrai que c'est compliqué de se dire: il faut changer. » 

E2 : «  mes parents sont suivis par lui aussi [é] quelle sera la suite pour moi et ma famille. 

[é] Avec mes parents puisquô ils se posent la même question que moi.» 

E4 : « Le Dr A connaît très bien mes parents [é] il traite aussi ma fille [é] de ce fait mon 

mari, enfin on est tous traités par le Dr A. Il connait ma fille, donc là il voit des générations. 

[é] Entre mes parents, avec les deux jumelles, qui maintenant ont grandi et ont chacune un 

gamin qu'il suit aussi. Et il nous connait par cîur. » 
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E14 : « Il a connu tous les enfants [é] mon fils, il lôa connu ¨ la naissance [é] mes petites 

fil les [é] et ma fille [é] côest ­a le m®decin de famille, côest m°me plus le m®decin traitant, 

côest le m®decin de famille. » 

E16 : « il a suivi mes grands-parents, mes parents, mon frère et moi et il suit mon fils » 

 

ii.  Lôentraide entre personnes concern®es  

 Un réseau se crée également parfois entre les patients concernés par ce départ : dôautres 

patients, des commerçantsé qui ®changent entre eux sur les rumeurs, les éventuelles 

possibilités, lôimpact du d®part et les probl¯mes ¨ venir. Dôautres patients ®voquent leur 

solitude, leur perte dôautonomie, leur isolement social, comme un v®ritable probl¯me, 

puisquôils ne peuvent pas sôinformer, se faire aider et se retrouvent impuissant, dans le flou. 

E3 : « c'est en discutant avec des personnes qui m'ont dit "vous avez vu, ils vont arrêter leur 

activité" » 

E6 : « par l'intermédiaire d'amis. Il va falloir que je demande aux voisins, aux amis "vous avez 

qui?" » 

E10 : «  il y a du bouche à oreille » 

E11 : « Y a au moins une quinzaine de personnes que je connais qui viennent ici, si yôen a une 

qui va avant moi et qui me dit «  oh bah tiens jôai trouv® celui-ci à cet endroit, il est pas mal » 

bah automatiquement jôirai peut °tre vers lui. » 

 

2- LA TEMPORALIT É-UNE INÉGALIT É FACE À LôAVENIR   

Les patients expliquent que les doutes sur lôavenir seront dôautant plus marqu®s que le patient 

avance en ©ge, aura plus dôant®c®dents. Le ressenti et les difficultés seront donc inégaux et 

dépendront des facteurs suivants : 
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a. Lô©ge du patient 

Le vieillissement est vécu comme une perte de chance, un  véritable obstacle, un frein pour la 

suite car le d®part aura plus dôimpact. Le patient ©g® semble ressentir plus de contraintes et 

dôins®curit®. A lôinverse, les difficultés liées au départ semblent moins complexes pour les 

patients jeunes qui seront davantage  capables de se « débrouiller » par eux même. 

E13: «  Je sais quôil y a plein de personnes ©g®es qui ne peuvent pas bouger pour qui ça va 

être extrêmement compliqué. » 

                                                                                                                                                     

b. Les antécédents  

 Plus ils seront nombreux plus la difficulté sera grande aux yeux des interviewés. Un patient 

en bonne santé, ayant toute sa mobilité et pouvant se déplacer aura semble-t-il moins de 

contraintes quôun patient invalide, avec des pathologies lourdes. 

c. Lôanciennet® de la relation  

Plus elle sera longue plus la capacité à recréer un lien sera mise en doute. Ce lien dans le 

temps engendre une r®elle connaissance lôun de lôautre et renforce le lien m®decin-malade, 

lôattachement du patient ¨ son m®decin. Plus le patient est suivi depuis longtemps et plus cela 

semble °tre un frein dans lôacceptation du d®part en retraite. 

E5 : «  Les gens tr¯s ©g®s ­a va °tre le m°me probl¯me [é]. Je vois à l'horizon que mon suivi 

va être beaucoup plus difficile. » 

E7 : «  Je suis tellement habituée à lui, surtout que je le connais depuis longtemps. [é] Quand 

on a un médecin et qu'on l'a depuis longtemps, c'est vrai que ça perturbe. » 

E8 : « Et si il faut aller dans les autres communes environnantes pour avoir un docteur bah 

quand on a mon âge, évidemment ça pose des problèmes parce que moi je suis plus que toute 
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seule et je ne conduis plus, donc tout ça, ça pose des probl¯mes [é] plus on vieilli t, plus c'est 

difficile. Ça vous enlève une sécurité. » 

E9 : « des personnes avec des probl¯mes plus graves [é], doivent ressentir encore un plus 

grand vide » 

E11 : « Je me mets à la place des personnes ©g®es [é] pour elles côest encore plus 

dramatique. » 

E15 : « Quand on est suivi par quelquôun depuis des ann®es [é] une confiance qui sôinstalle 

[é], il y a une relation entre un médecin et le patient qui se fait au fur et à mesure des années 

et qui est assez compliquée à briser. »  

                                                                                                                                                      

-Le  patient connait son médecin, il y est habitué et se sent par conséquent en sécurité et peut 

ainsi se livrer, se confier sans se justifier. Il est souvent attaché à cette « routine », à ses 

habitudes, à son médecin, au lieu. Il est  parfois sous contrôle de son médecin, guidé, ce qui 

est un confort non négligeable pour lui. 

E7 : « On le connait bien, on est libre avec lui [é] je me sentais libre avec lui. » 

E8 : « on se connait depuis très longtemps » 

E11 : «  côest quelquôun quôon conna´t » 

                                                                                                                                                      

- Le médecin connait son patient, son vécu, ses antécédents, sa vie personnelle, son intimité. 

Il a ainsi pour ses patients, une vision globale avec le temps de la chronologie des différents 

problèmes rencontrés. Il connait son dossier et ses traitements, ce qui permet une meilleure 

prise en charge, avec une cohérence des soins comme lôexpliquent certains patients. 

Quelques-uns soulignent quôil ne se pr®occupe pas que du probl¯me ¨ lôinstant T mais se base 

sur le vécu et les antécédents. Il pourrait ainsi mieux répondre aux attentes en fonction de 
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chaque patient, avec rapidité, efficacité et facilité, par rapport à un médecin inconnu. Le 

médecin connait la façon de penser du patient, sa personnalité. 

E4 : « Il sait quand il y a du vrai bobo ou quand il y a un peu de rien [é]. Lui il va faire la 

différence. Parce que ça fait longtemps qu'on se connait. » 

E11 : « quand vous avez quelquôun qui vous suit depuis des ann®es, il connait toutes les 

maladies [é] il voit le probl¯me dans son ensemble » 

 

II -LA RUPTURE  

Le moment présent du d®part en retraite dôun m®decin traitant marque une v®ritable rupture ¨ 

différents niveaux dans lôesprit de certains patients. Cette notion de rupture  est le reflet de ce 

lien d®crit pr®c®demment et nôexiste que parce quôun lien sôest cr®® avec le temps avec le 

médecin. Les modalités de cette rupture vont influencer le vécu du patient du départ à la 

retraite de son MG. 

1. LôANNONCE : UN MARQUEUR TEMPOREL DE CETTE RUPTURE  

Le moment de lôannonce, le choix de la fa­on de lôannoncer auront un impact sur le ressenti 

des patients. 

a. Le moment de lôannonce  du départ en retraite est  dans la majorité des cas imprégné dans 

les mémoires des patients, qui sont capables de très bien raconter où, quand et comment ils 

ont appris le départ de leur médecin. Cela  montre que la découverte du départ reste un 

événement marquant et atypique pour beaucoup de  patients. 

b. La modalit® de lôannonce semble importante pour le patient, qui souhaite que le médecin 

lui dise lui-m°me, de vive voix, au cours dôune consultation de par ce lien direct m®decin-

patient .Côest ce qui montrerait lôint®rêt, lôhumanit® et la pr®occupation que le médecin porte 

¨ son patient. Dans certains cas, lôannonce a ®t® faite par le rempla­ant, ce qui ne semble pas 
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avoir gêné, car ils travaillent ensemble. Dans dôautres cas, lôannonce a ®t® faite  

indirectement, par un proche, suivi au cabinet. Le patient éprouve alors à posteriori, le besoin 

dôen parler, dôen discuter, dô®changer de vive voix,  avec son m®decin, pour en avoir la 

confirmation, quôil puisse lôen avertir et lôinformer, verbaliser son choix, lôaider sur lôapr¯s. 

Les moyens impersonnels comme par exemple une affiche dans le cabinet sont mal vus car 

jugés brutaux ; pour certains patients, ils peuvent officialiser  lôinformation tout au plus. 

E3 : «  J'aurais apprécié qu'il me le dise. Quelque part ça aurait donné l'impression qu'il 

compatit à notre douleur. » 

E10 : « Je préfère l'apprendre de cette façon-là d'un côté, plutôt que par un courrier ou tout 

bêtement recevoir un coup de fil de la secrétaire en disant "écoutez non, le Dr A ne prendra 

plus de consultation parce qu'il s'en va". » 

E18 : « il vaut mieux avoir lôinformation directement par la personne concernée plutôt que par 

la rumeur » 

                                                                                                                                                     

c. La r®action ¨ lôannonce est très variable et dépend du fait que le patient sôattendait ou pas 

à ce départ. Elle peut dans certains cas être mal vécue, comme un choc, un coup de massue, 

quelque chose de complétement inattendu, impr®visible et improbable. A lôinverse, dans 

dôautres cas il sôagit dôune simple constatation, voire m°me dôune indiff®rence. Lôannonce 

déclenche souvent une r®action de questionnement, dôinterrogation sur la succession, le relai. 

E13 : «  Je découvre aujourdôhui donc côest un choc. Je ne savais pas du tout [é] quôil 

partait. » 

d. Le moment opportun pour annoncer son départ  semble assez unanimement pour les 

patients de quelques mois avant et le chiffre qui émerge le plus est celui de 6 mois avant le 

départ, afin que chaque patient puisse anticiper et se retourner vers un autre confrère. 
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E13 : «  là le timing nô®tait pas mauvais, 5 ou 6 mois côest bien » 

E16 : «  peut -°tre 6 mois le temps de retrouver quelquôun parce que côest vraiment pas facile 

dôen trouver un dôapr¯s ce que jôai compris, même dans les autres villes » 

 

2. UNE RUPTURE PLUS COMPLEXE EN FONCTION DE LA DUR ÉE DU SUIVI  

La rupture de ce lien unique patient-médecin semble beaucoup plus complexe que le suivi a 

été long, que des liens ont été tissés avec le temps, parfois pendant plus de 30 ans, quôune 

certaine complicit® sôest install®e, parfois au fil des g®n®rations (parents, enfantsé).De par 

cette ancienneté de la relation, de cette fidélité, de la confiance que le patient a eu en son 

médecin, il est parfois très difficile de couper le « cordon ». Côest comme si, de par leur ©ge 

certains patients se devaient de garder le m°me m®decin jusquôau bout. Nous retrouvons ainsi 

cette notion de temporalité vu précédemment, facteur déterminant dans le ressenti de nos 

patients. 

E12 : « On se connait depuis tr¯s longtemps donc ­a môemb°tait effectivement dôarr°ter 

comme ça du jour au lendemain. » 

 

3. UNE RUPTURE COMME QUELQUE CHOSE QUI SE TERMINE  

Lôannonce du d®part de leur médecin est pour des patients comme une rupture qui symbolise 

la terminaison de toute une vie, côest un tournant, comme une page que lôon tourne, une 

finalité, une échéance. 

E9 : «  ça tourne une page et cette page-l¨ bah on nôa pas tellement envie de la tourner » 

E11 : « tout un pan de notre vie qui va sô®crouler » 
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E13 : « il fallait bien quôon rompe tous les deux » 

                                                                                                                                                     

a. La brutalité  des événements  

Côest un fait marquant. Des patients semblent pris au dépourvu par cette précipitation face à 

ce d®part inattendu quôils qualifient souvent dôarr°t brutal. Ils jugent parfois ce départ comme 

trop t¹t, que le m®decin est trop jeune et quôun arr°t ou un relai plus progressifs auraient été 

plus judicieux, comme par exemple une retraite active en continuant à gérer quelques dossiers 

compliqués, sans imposer brutalement un nouveau médecin. Il y a donc une rupture de 

continuité pour certains patients. 

b. Lôabsence de relai, de successeur 

Des patients signalent que cela aurait permis une transition  sur plusieurs mois sous un mode 

de fonctionnement en binôme. Là, le médecin ne sera pas un intermédiaire entre le patient et 

le futur m®decin. La transmission, lô®change dôinformations sera directe patient-futur médecin 

et ne se fera pas par un lien médecin-futur médecin, ce qui semble un véritable problème. 

Pour autant, le patient ne rejette pas la faute sur le médecin qui semble impuissant et 

contraint, presque oblig® de sôarr°ter et pas de la manière souhaitée. Mais les patients 

soulignent dans la majorit® des cas que si le m®decin avait la possibilit® dôorienter vers un 

autre confrère, le patient serait plus en confiance, car  le médecin sera sans doute compétent 

car recommandé par son médecin actuel. Certains patients semblent plus radicaux en 

indiquant que le médecin devrait trouver un successeur et quôil serait dans le devoir de 

transmettre les dossiers. 

 E12 : « je pensais [é] quôil y aurait eu un qui aurait repris la relève au cabinet » 

 E14 : « Elle se doutait bien s¾r quôil allait partir ¨ la retraite hein quand m°me, [é] ce qui 

nous a ®tonn® côest la fermeture pure et simple du cabinet. Côest pas son départ à la retraite 
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qui était gênant, côest normal, côest la vie, côest plut¹t la fermeture du cabinet [...] je leur ai dit 

que le cabinet allait être fermé définitivement; là ils ont pas compris. » 

 E15 : «  je me suis tout de suite demand® sôil y avait quelquôun derri¯re » 

                                                                                                                                                     

c. Le dossier médical : un marqueur matériel, concret de cette rupture  

Sa représentation est fondamentale pour beaucoup de patients. Côest un symbole de ce lien 

qui les unit à leur médecin. Rendre le dossier marque la fin de la relation, la rupture de ce lien 

dans lôesprit de certains patients. Donner son dossier médical à un prochain médecin est pour 

des patients une preuve dôengagement lôun envers lôautre, de fid®lit®, de lien unique, de 

continuité de suivi. En conséquence, ils préfèrent souvent attendre dô°tre s¾rs de leur choix 

avant de le donner. 

E13 : « Quand il môa donn® mon dossier, je me suis dit alors l¨, ­a y est côest fini, il me rend 

mon dossier ; il se débarrasse de moi [é] je me suis dit, ah oui, côest bon l¨ côest vraiment 

fini [é] on ne veut pas y croire et là on se dit, ça y est l¨ il ne va pas changer dôavis. » 

E17 : « Quand il môa rendu mon dossier m®dical, côest l¨ o½ vraiment je me suis rendu 

compte quoi, mince côest fini. » 

 

III - LA CAPACIT É À RETROUVER UN M ÉDECIN 

La représentation que se fait le patient de son futur proche a un impact sur son ressenti. 

1- UNE ACCESSIBILIT É FACILITE À UN NOUVEAU M ÉDECIN 

Les patients sachant vers qui se retourner après le départ, qui connaissent déjà un médecin 

susceptible de les accepter semblent avoir un meilleur ressenti du départ de leur médecin. Ils 

savent quôil y aura un suivi en cas de probl¯me. 
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2- LôABSENCE DE ç ROUE DE SECOURS » 

Le ressenti du d®part sera dôautant plus n®gatif que le patient nôaura aucune id®e de vers qui 

se diriger par la suite. Le flou dans lequel le patient se retrouve vient rompre avec cette notion 

de sécurité et de tranquillité. Le patient se rend compte que si demain il lui arrive quelque 

chose il nôa personne pour le recevoir. 

 

E- LES STRATÉGIES DôADAPTATION   

Dans sa qu°te dôun nouveau m®decin, le patient va mette en place diff®rentes stratégies 

dôadaptation. 

I . LA NÉCESSITÉ DE RECRÉER UN LIEN  

La rupture du lien initial qui sôest construit avec le temps marque automatiquement pour 

beaucoup le devoir de recréer un nouveau lien, différent, avec un nouveau médecin. Ceci 

semble avoir des avantages et surtout des inconvénients. 

1. Un avantage lié à une nouvelle approche, un regard différent, un autre avis. 

E2 : « C'est bien aussi d'avoir un nouveau regard, une approche nouvelle. » 

E10 : « côest pas forc®ment n®gatif de quitter un m®decin [é] de voir un autre médecin ça 

peut être bien aussi [é] bien conna´tre le patient nôest pas forc®ment toujours bon » 

E15 : «  il nôest pas accessible [é] ça môarrange [é] ­a va couper le problème médical 

définitivement [é] quelque part ­a môarrange presque quôil parte ¨ la retraite [é] côest bien 

aussi de changer » 

2. Un inconvénient lié pour certains à un changement des habitudes, une nécessité de 

reconstruire une relation, mais aussi une perte de confiance, dôun lien et dôune complicit® 

quôil va falloir retrouver. Certains patients interrog®s expliquent quô il faudra réapprendre à 
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faire confiance. De par cette nouveauté, le patient met en avant une probable différence de 

prise en charge si le médecin ne connait pas le patient ; il redoute le fait que le nouveau 

médecin soit  moins efficace, plus expéditif car il pourrait ne pas prendre le problème dans 

son ensemble de par le manque de connaissance du dossier du malade. 

E14 : « on nôaime pas perdre le médecin quand on est bien avec [é] côest le feeling entre le 

médecin et moi » 

                                                                                                                                                     

3. Une reprise à zéro sôimpose comme lôexpliquent certains patients, de par cette quête, cette 

recherche dôun m®decin. Il faudra donc tout recommencer, reconstruire ce lien, ce qui sôav¯re 

difficile et  contraignant selon certains propos. Il faudra à nouveau transmettre son vécu, ce 

qui sera plus complexe pour un patient avec beaucoup dôant®c®dents. Cependant, le patient 

nôa pas de regard critique sur le fait que le nouveau m®decin ne connaisse pas tout et se 

contente initialement de lôessentiel en  fonction des sympt¹mes sans prendre en compte le 

v®cu et les ant®c®dents. Côest pour lui une normalité. Le risque exprimé par certains est  lié au 

fait que ce nouveau médecin puisse réessayer des choses déjà tentées, quôil y ait donc une 

perte de temps liée à la non connaissance du dossier médical et donc une moins bonne 

orientation, voire une moins bonne prise en charge. 

E3 : « lui sait; mais qui saura après lui, qui va s'intéresser à ça ? » 

E6 : «  Bon ça va °tre une reprise ¨ z®ro [é]. C'est reprendre tout à zéro avec un autre 

médecin » 

E13 : « côest pas une relation qui se construit en une visite ou deux visites [é] ­a a été une 

co-construction entre le médecin et le patient et bah il faut tout reconstruire, bah on nôa pas 

envie quoi » 
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4. Un devoir de se réadapter ce qui sera une première même si occasionnellement en cas 

dôurgence ou manque de disponibilit® le patient sôest d®j¨ adress® ¨ dôautres m®decins. Ce 

changement est vécu comme une contrainte car il y aura une perte de ses libertés et une 

nécessité « dôapprivoiser » son nouveau médecin. 

Quoi quôil en soit, le patient a conscience dans la majorité des cas que la construction dôun 

nouveau lien prendra du temps. 

E3 : « Il faut apprendre à connaître les médecins et le médecin doit apprendre à connaître son 

patient. »                                                                                                                                                

E7 : «  avec quelqu'un d'autre je ne pourrai pas, je ne serai pas à mon aise »                              

E8 : « Recommencer à reprendre confiance, c'est difficile. J'ai peur de ne pas retrouver cette 

liberté. [é] me r®adapter, d®j¨ retrouver quelqu'un en qui j'ai confiance, me r®adapter pour 

pouvoir dire ce qu'on a ¨ dire [é] je pense que ça se fait pas en un jour. »                                  

E10 : «  Il va falloir que je rétablisse un lien de confiance [é] il faudra [é] que je me fasse ¨ 

cette nouvelle fa­on de voir les choses [é] que je reparte dans un mécanisme, enfin une façon 

de fonctionner à nouveau, faire confiance. »                                                                                         

E18 : « On voit dôabord puis apr¯s on arrive ¨ g®nérer quelque chose [é] moins me lâcher 

pour parler de certaines choses [é] le suivi ­a va °tre ­a aussi, ce que moi je vais pouvoir 

donner [é] est ce que je vais avoir la confiance de la personne que je vais aller voir. » 

 

II . LA RUPTURE IMPLIQUE UNE N ÉCESSITÉ DE CHANGEMENT  

1. Un changement des habitudes face à un nouveau médecin, dans un nouveau cabinet, dans 

un nouveau lieu, avec un mode de fonctionnement diff®rent, alors quôavec son médecin à 

proximité, disponible en cas de besoin , le patient estime parfois quôil avait un quotidien sans 

problème. 
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E14 : «  quand on a un médecin traitant, on est habitué, on sait où il est, on sait qui côest, on 

sait comment il est » 

E15 : «  une fois quôon est habitu® et quôon a instaur® une relation avec un m®decin [é] côest 

p®nible dôen changer » 

E18 : « me changer oui, mon quotidien, parce que jôai plus mon m®decin ¨ c¹t® » 

                                                                                                                                                     

2. Un renouveau : des patients soulignent que côest une n®cessité de reprendre à zéro, tout 

recommencer, devoir réexpliquer. Ceci apporte parfois de la crainte, de lôappréhension face à 

cette nouveauté qui semble compliquée quel que soit lô©ge du patient. 

 

III . LA QUÊTE DôUN MÉDECIN ID ÉAL  

1. Un choix précis 

Le patient a souvent des attentes et veut retrouver un médecin qui lui convienne sur tous les 

points. Le choix dôun nouveau m®decin ne se fait donc pas au hasard, mais le patient 

« testera » quelques fois  le médecin avant de se fixer. Le premier ne sera peut- être pas le 

bon. Des patients expriment donc le besoin de se déplacer, prendre un premier contact pour se 

faire leur opinion, comparer, évaluer les compétences du médecin et leur ressenti de la 

consultation. Côest donc une véritable enquête où le patient cherche souvent la meilleure 

opportunité ; ce qui nécessite un réel investissement dans une tâche qui semble parfois 

compliquée. 

E1 : « c'est juste une question de personne en fait » 

E2 : «  j'allais voir qui j'avais en face de moi et qu'en fonction des réponses que j'aurai, je 

verrai [é] je verrai qui j'ai en face, et je verrai si ça me convient » 
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E3 : « Je me fais une première idée à l'approche. » 

E4 : « Peut- être qu'on en testera deux, trois, quatre avant de se fixer sur un médecin qu'on 

aime bien [é] j'aime pas parler de marchandise mais c'est un peu comme ça, on ira voir un, 

deux médecins, si c'est pas trop loin. » 

E6 : « je me ferai mon opinion: il est bon, il me plait, il ne me plait pas [é] c'est au contact de 

cette personne là que je le saurai » 

E8 : « J'essayerai de faire une visite avec un autre docteur avant pour pouvoir savoir comment 

ça va se passer. » 

E11 : «  jôavais fait quelques m®decins 2 ou 3 » 

                                                                                                                                                     

2. Critères de choix  

Certains crit¯res sont pris en compte par le patient dans sa recherche dôun m®decin. Ils sont 

diff®rents dôun patient ¨ un autre avec un certain niveau dôexigence plus ou moins marqué par 

rapport ¨ ce que le patient juge dôune bonne m®decine. Dans lôensemble, ils cherchent un 

médecin plus jeune Nous en faisons une liste non exhaustive ci-dessous : 

- sexe 

-âge du médecin 

-personnalité, contact, bon relationnel, humain, empathique, capacité à se sentir en confiance, 

agréable, sympathique 

-lieu, proximité, distance 

-pratique médicale, mode de fonctionnement 

-compétence, efficacité, écoute, conscience professionnelle 
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-disponible, accessible, communiquant, investi 

-déplacement, visites à domicile, mobilité, 

- transports à proximité, secteur géographique                                                              

                                                                                                                                                    

La difficulté est donc là pour beaucoup de patients. Il faut déjà trouver un médecin, ce qui 

semble un obstacle, mais il faut en plus trouver ce quôils qualifient dôun bon médecin sauf si 

le patient nôa pas le choix. Il en va donc pour certains de la qualité du suivi afin de permettre 

une pérennisation de la relation. 

E6 : « un bon médecin avant tout c'est la confiance » 

E8 : « j'aimerais retrouver quelqu'un qui soit bien sûr plus jeune » 

E10 : « je vais prendre jeune [é] je vais pas subir deux fois de suite la m°me [é] je vais 

mettre des critères » 

 

IV. UNE NÉCESSITÉ DE SE RESPONSABILISER 

1. Un choix ¨ faireé 

Cette responsabilisation indispensable vient du fait que le patient est libre de choisir son futur 

médecin et que ce choix est parfois difficile. M°me sôil nôa pas de gros soucis de sant®, il va 

lui falloir trouver un m®decin car côest une n®cessité et non pas un plaisir comme lôexpliquent 

quelques interviewés. Le patient estime parfois être comme prisonnier de sa propre santé. Il 

est dans quelques cas dépendant du médecin. Le médecin lui, ne choisit pas ses patients. 

Le patient  explique quôil doit donc sôautonomiser, se responsabiliser, se prendre en charge. 

Pour dôautres patients, le m®decin peut rediriger sôil le souhaite et sôil en a la capacit® tout en 

laissant au patient sa liberté de choisir. Ils soulignent également que le patient ne doit pas être 
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assisté ; le compagnonnage  ne semble pas le rôle du médecin sauf pour les personnes âgées 

ou avec de lourds antécédents. Pour les patients invalides, dans lôincapacit® de se d®placer, en 

perte dôautonomie et dôind®pendance cette responsabilisation va donc parfois être un obstacle, 

un véritable problème. Une orientation ciblée, mais non généralisée à tous les patients et en 

revanche un minimum de conseils à tous les patients  qui le souhaitent seraient donc la clef 

pour la plupart des interrogés. 

Le patient devra donc se présenter à un nouveau médecin avec son dossier, en lui demandant 

sôil veut bien le suivre. Il faudra sans doute étendre ses recherches, se déplacer plus loin à 

cause du problème de désertification médicale ; ce qui est parfois vécu comme une contrainte 

notamment pour les personnes âgées qui sont limitées dans leurs déplacements et qui ont 

moins cette capacit® de tester plusieurs m®decins et qui auront donc moins de choix. Côest 

pour certains un véritable obstacle ; quelques patients envisagent dôy rem®dier en faisant 

appel directement au 15 sôils nôont pas dôautre moyen. 

E3 : « Un médecin ça reste un médecin, et on en a besoin. [é] C'est juste pas possible que 

j'aille aux urgences pour ça. »                                                                                                              

E4 : « on a besoin de médecin [é] on se débrouillera »                                                              

E5 : «  Je peux pas aller à l'hôpital quand même? C'est  ridicule [é], il faudra peut-être que 

j'aille aux urgences [é] il faudra chercher les h¹pitaux avec un SAMU pour peut °tre une 

simple bronchite [é] Est ce que vraiment je devrai demander au SAMU de m'emmener à 

l'hôpital aux urgences et est-ce que ça sera vraiment ma seule possibilité ? »                              

E6 : « on est libre de son choix, on nôest pas guidé non plus »                                                   

E10 : « les gens vont aller aux urgences si ils ont plus de médecin »                                               

E12 : « parce que les médecins ils ne prennent plus, alors si on a une gastro on fait quoi ? On 

va aux urgences ? »                                                                                                                               

E13 : « Est-ce quôon va °tre oblig® dôaller ¨ lôh¹pital faire notre traitement [é] côest ¨ nous 

de choisir un médecin. »                                                                                                                                
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E14 : « alors on ira consulter ¨ lôh¹pital »                                                                                     

E18 : « elle va appeler le 15 plutôt » 

 

2éApr¯s le d®part 

La quasi-totalité des patients interrogés ne souhaitent pas anticiper, ni réfléchir à la suite avant 

le départ de leur médecin car cela serait inutile selon eux. Ils se prendront en charge après et 

souhaitent rester fidèles jusquô¨ la fin. Dans la plupart des cas, il nôy a pas de projection sur 

lôapr¯s avant le d®part. Les d®marches ne se feront pour beaucoup, quôapr¯s la rupture avec 

lôobligation et la n®cessit® de trouver. Ceci est dôautant plus marqu® que le patient nôa que peu 

de problèmes de santé et qui par conséquent se sent moins inquiet ou dans lôurgence sur 

lôapr¯s. 

Lôapr¯s d®clenchera ainsi lôadaptation ¨ la situation pour la majorit® des patients. 

3. Une autonomisation du patient doit en découler dans lôesprit des interrog®s, devant cette 

absence de continuité liée à la fermeture et la disparition dôun cabinet malgr® son bon 

fonctionnement. 

4. Une responsabilisation du patient semble n®cessaire puisquôil devra °tre capable de 

réexpliquer tous ses problèmes et leur prise en charge au futur médecin. 
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DISCUSSION 

 

A. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS ET MOD ÉLISATION  

I - LES DIFFÉRENTS ÉTATS DôESPRIT DES PATIENTS 

1. LE DÉPART VÉCU COMME UN DEUIL  

La première étape est celle du choc, du déni. Certains patients semblent rester inactifs, dans 

un état de passivité et ne cherchant pas de solution tant que le médecin est encore là, comme 

sôils ne croyaient pas à ce départ improbable. Il s paraissent pris au dépourvu devant le fait 

accompli et perdent leurs repères. Ils sont parfois comme déboussolés, face à une situation 

quôils nôavaient pas envisagée ni anticipée. Côest bien souvent un coup de massue qui génère 

beaucoup dôinterrogations. Des patients gardent encore lôespoir que leur médecin face marche 

arrière, prolonge son activité et repousse à nouveau son départ en retraite à plus tard ; Pour 

eux, il ne devrait pas se donner de limite dô©ge mais plut¹t  peut-être diminuer son activité. 

Dans certains cas, le patient a en quelque sorte lôimage dôun m®decin « éternel ». Il ne voit 

pas le m®decin vieillir, car il vieillit avec lui. Le titre de docteur est un titre que lôon garde ¨ 

vie, il ne devrait donc pas y avoir de fin dans lôesprit de quelques patients et ils vont devoir 

ôter de leur mémoire cette image ancr®e dôun m®decin qui aurait ®t® l¨ jusquô¨ leur mort. Ils 

se rendent pourtant bien compte que côest une ®vidence ¨ laquelle ils nôavaient pas songé. Le 

patient  compare fréquemment son ©ge, sôidentifie au m®decin et se fie ¨ ses rep¯res, ¨ son 

propre départ en retraite pour essayer tant bien que mal de donner un sens à la retraite de son 

m®decin. Le fait quôun cabinet puisse dispara´tre semble incompréhensible pour certains. Il y 

a donc parfois, un rejet de cette réalité. 

Ensuite, des patients entrent dans une phase de colère. Le départ du médecin pourra être  

compliqué à gérer car le patient sera face  à un obstacle majeur : le manque de médecins et la 

désertification médicale. Il sera souvent contraint de changer ses habitudes, sôorganiser pour 
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pouvoir aller ailleurs, sûrement plus loin, mais encore faudrait-il trouver un médecin qui 

lôaccepte ou bien m°me que son m®decin puisse proposer une alternative qui nôexiste peut 

être pas. Tout le problème semble là, dôautant plus pour les patients en perte dôautonomie ne 

pouvant pas se déplacer. Des patients sont inquiets face à un risque accru, une mise en danger 

de leur sant® sôils ne peuvent trouver de solution ; ils redoutent même parfois une possible 

inobservance par manque de moyens et non pas de volonté. 

Certains des patients soulignent quôil existe un véritable contraste dans la perception du 

médecin dôhier et dôaujourdôhui et ces patients ont bien conscience quôils devront pourtant 

faire face à un médecin plus jeune mais gardent parfois un regard critique de la nouvelle 

génération de médecins. 

Concernant la nouvelle génération, certains patients interrogés ont lôimage dôun m®decin 

moins consciencieux, moins dévoué, moins investi, voir même, pour quelques patients, moins 

compétent. Ils seraient réfractaires à une installation dans un cabinet et privilégieraient leur 

confort personnel (30). Ceci met en avant la notion de transfert négatif (31), là où dans des 

cas extrêmes certains patients auraient une vision négative des jeunes médecins ; ce qui 

pourrait être ¨ lôorigine dôune relation moins productive avec leur futur MT. 

Des patients ont également un regard critique plus global de certains médecins généralistes. 

Ils comparent souvent les médecins au repère quôest leur médecin actuel. Ils vont parfois 

jusquô¨ la critique dôautres m®decins qui nôauraient ni la « fibre du métier » ni de qualités 

relationnelles. Ils seraient pourtant peut être contraints de voir ceux quôils qualifient de 

« mauvais» médecins sôil nôy a pas dôautre alternative. 

Un des patients interrogé critique un arrêt brutal qui est vécu comme une incompréhension 

face à un cabinet qui fonctionnait bien et dont personne ne veut assurer la relève : il semble ne 

pas comprendre cette absence de reprise. Il se sent alors abandonné. Il parait perdre ses 

repères et peut se sentir comme mis à nu, lâché dans la nature, livré à lui-même. Le patient est 
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parfois très critique face à un système de soins et des municipalités qui seraient dans 

lôindiff®rence,  malgr® leur capacit® ¨ faire le poids pour exiger des aides. Selon certains 

propos, ils ne  mettraient en place aucun moyen, notamment budgétaire, pour régler le 

problème de la désertification médicale  qui devrait pourtant être une priorité. La faute serait 

partagée à différents niveaux (du local au national : mairie, sécurité sociale, politiques mises 

en place, quotas de médecinsé). Cette passivit® ne semblerait pas justifi®e pour certains 

patients car la situation serait connue de tous et nécessiterait une implication et une écoute de 

la population, pour trouver  des solutions. Certains patients évoquent même une différence 

entre les villes et les campagnes où les responsables semblent plus impliqués dans la 

proposition dôaides ¨ lôinstallation (32). La responsabilité du médecin semble quant à elle 

minime (au regard de certains patients, il aurait dû prolonger son activité). 

Dôautres patients évoquent enfin, un lien ¨ lôargent. Le niveau socio-économique du patient 

pourrait être un frein dans sa qu°te dôun nouveau médecin (33 ; 34). 

La troisième étape est celle du marchandage. Il  transparait parfois  une notion de devoir 

partagé entre le patient qui a donné sa confiance et sa fidélité et le médecin qui se doit de le 

« recaser », le rediriger, pour assurer la continuité des soins ou du moins lui donner des 

conseils sur les pistes possibles. Il est quelques fois notifi® par les patients quôun 

accompagnement serait dôautant plus l®gitime pour les patients ©g®s, en perte dôautonomie, ou 

avec de lourds ant®c®dents. Lôavis de son m®decin serait donc souvent décisif car le patient a 

confiance. 

Cette troisième étape  sôexprime également dans le fait que des patients souhaitent que le 

médecin prolonge son activité.  

Lô®tape suivante est celle de la tristesse, voire de la d®pression. De patients paraissent tristes, 

déçus, défaitistes et pessimistes devant une fatalité qui est celle de devoir accepter tout en 

étant impuissant. Le départ du médecin est vécu très majoritairement comme une véritable 
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perte. Le patient perd souvent quelquôun de confiance, ¨ qui il est attaché, un idéal et tout ce 

quôil repr®sente : une sécurité, un confort,  la proximité, la facilité de la relation, une habitude. 

Côest parfois une perte de chance pour la qualité de son suivi ultérieur. 

Enfin, des patients finissent leur travail de deuil par une phase dôacceptation. Il s  relativisent  

et prennent conscience de la réalité du départ car la retraite est  jugée comme quelque chose 

dôin®vitable, une normalité, un droit. Ils se rendent compte quôils nôont souvent pas dôautre 

choix que dô°tre oblig®s dôaccepter ce départ qui est une nécessit®. Lôacceptation est une étape 

essentielle pour que le patient puisse se prendre en main. Elle déclenchera presque toujours 

une autonomisation du patient, qui va pouvoir maintenant sôimpliquer, sôinvestir, chercher des 

solutions et devenir acteur de la situation, pour ne pas se retrouver dans une impasse. Son rôle 

prend alors bien souvent toute sa place. Il va parfois faire en sorte dôalerter, de faire avancer le 

problème en interpellant la municipalité par exemple. Il recherche même dans certains cas, 

une prise de conscience collective. 

Lôensemble de ces ®l®ments remet en avant ce cycle de deuil où les patients vont passer dans 

la majorité des cas par les différentes étapes du déni, de la colère, de la tristesse, du 

marchandage et enfin de lôacceptation (35). 

 

2. LE DÉPART VÉCU AVEC DES INCERTITUDES ET DES DOUTES 

Le changement met parfois le patient face à un choix inconnu : le médecin et le futur lieu sont 

méconnus du  patient. Cela peut être vécu comme une perte de  repères et une perte de chance 

liées à cette barrière initiale qui empêchera dans quelques cas le patient de se livrer 

complètement et dôavoir confiance. Certains patients regrettent lôabsence de remplaçant 

prenant la relève. Un successeur désigné leur aurait évité ces incertitudes, les aurait rassurés et 

mis en confiance. 
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Lôincertitude sur le futur entra´ne dans beaucoup de cas une difficulté à se projeter, anticiper 

et se préparer. 

Des patients appréhendent cette nouveauté de devoir trouver un nouveau médecin, un 

nouveau cabinet dans un nouveau lieu qui seront peut-être moins adaptés à leur mode de vie. 

Ils ont souvent conscience quôils vont devoir changer leurs habitudes. Cela semble les 

destabiliser dôautant plus que le suivi ®tait ancien. Les patients étaient pour la plupart ¨ lôaise 

dans leur confort, leur « routine » et vont devoir sôadapter ¨ une nouvelle situation. 

Des patients peuvent également exprimer de la peur. Certains redoutent un suivi moins 

performant de par cette nécessit® quôils auront de sôadapter à un nouveau médecin et 

inversement. Chaque patient a sa personnalité et ses attentes, que le nouveau médecin ne 

connait pas et chaque m®decin nôa pas la m°me pratique. Le patient craint donc parfois un 

moins bon suivi, une perte de chance, de par cette non connaissance de la globalité du patient. 

Il le justifie par le fait que plus le médecin connaitrait et suivrait le patient depuis longtemps, 

plus il serait performant et rapide dans sa prise en charge, plus lôorientation serait ciblée et 

adaptée aux besoins.  Il craint parfois de ne pas retrouver un égal. Certains patients suggèrent 

quôil y a une perte dôun id®al pour un inconnu. Le patient a dans quelques cas peur de ne pas 

retrouver en son nouveau médecin toutes les qualités qui ont permis de faire durer la relation 

avec son médecin. Souvent, il va essayer de retrouver les similitudes avec son ancien médecin 

pour que le lien puisse se cr®er et la confiance sôinstaller. Il cherche  fréquemment un médecin 

¨ lôimage de lôancien pour se sentir en s®curit® et ne pas perturber dôavantage ses rep¯res. 

Par ailleurs, le patient peut exprimer des doutes en rapport avec lôabsence de relai. La reprise 

du cabinet sôav¯re °tre compliqu®e et les patients le justifient parfois par ce problème de 

manque de médecins et de désertification médicale. Cette absence de succession marque bien 

souvent une fin, une rupture de continuité. Le patient explique que le fait de connaître la suite 

avant le départ lui aurait permis de se projeter, dôanticiper, de se sentir en s®curité et non pas 

dans une impasse. Lôid®al aurait ®t® pour certains, une transition progressive par un système 
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de binôme où lôancien m®decin et le futur médecin auraient travaillé main dans la main. Ce 

qui sugg¯re lôhypoth¯se dôun lien m®decin-futur médecin, afin que le nouveau puisse prendre 

connaissance des patients, se familiariser avec eux et inversement que ces derniers 

réapprennent à avoir confiance et se sentir en sécurité. 

Devant cet arrêt brutal, sans relai, certains patients expliquent que le dossier médical fera 

objet de lien entre lôancien m®decin et  le futur médecin. Il fera office de relai par défaut avec 

la crainte de perte dôinformations m®dicales essentielles qui ne seraient pas not®es dans le 

dossier mais dont lôancien m®decin avait connaissance. Cela pourrait être une vraie perte de 

chance et entraîner une moins bonne prise en charge selon certains patients. 

 

3. LE DÉPART VÉCU AVEC UNE RÉACTION MOD ÉRÉE ET TEMPÉRÉE 

Certains patients montrent quôils sont sensibilis®s au d®part de leur m®decin et peuvent 

présenter une certaine ambigüité dans leurs réactions, mêlant à la fois de la tristesse, des 

doutes, mais aussi de la satisfaction pour leur médecin. 

 

4- LE DÉPART VÉCU SANS PRÉOCCUPATION  

Certains patients restent enthousiastes pour leur médecin. Ils semblent contents quôil puisse 

enfin profiter de cette nouvelle vie méritée. Une minorité de patients parait sereine sur son 

avenir, sans se faire de soucis pour son suivi ultérieur.  

 

 

II - LES FACTEURS INFLUEN ÇANT LE RESSENTI DES PATIENTS 

1-LE DEGRÉ DE RECONNAISSANCE 
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Celui-ci semble dépendre du lien qui unit le patient à son médecin. Lôintensit® de ce lien 

renforcera la relation médecin-malade. 

La dimension psychologique de la relation médecin-malade a pris un tournant avec la 

contribution des travaux de Michael Balint, m®decin et psychanalyste dôorigine hongroise, né 

en 1896 (36). Il a d®velopp® une modalit® originale dôapproche de la relation m®decin-

malade. Il est dôailleurs le pionner des groupes qui portent son nom : les groupes Balint, qui 

permettent de soulever les problématiques relationnelles médecin-malade. 

Il a montr® le r¹le central et la place quôoccupait le m®decin dans  la guérison du patient : 

«Aucun manuel nôindique au médecin la dose quôil doit prescrire de lui- même, ni sous quelle 

forme, à quelle fréquence, quelle est sa dose curative et sa dose dôentretien [...].». Il met 

également en avant la notion de « remède- médecin » par le conseil et le r®confort quôapporte 

le médecin de famille. Lôimplication du m®decin dans sa relation avec le patient a un rôle 

psychothérapeutique. Nous avons également retrouvé ces notions dans notre étude, lorsque 

nous avons parlé de cette relation durable qui engendre des liens uniques médecin-patient. 

Balint a  nommé cette relation durable dans le temps, « la compagnie dôinvestissement 

mutuel ». 

Balint rel¯ve lôimportance du temps consacr® ¨ la relation avec le malade en m®decine 

générale. 

Dôautres auteurs se sont int®ress®s aux dimensions de la relation médecin-malade. Parmi les 

plus connus, nous citerons Carl Rogers, psychologue am®ricain, n® en 1902, ¨ lôorigine de 

lôapproche centr®e sur la personne (37).  

 

Le lien médecin-malade est basé sur des valeurs : 

-La confiance : côest une priorit® mais elle sôaccorde avec le temps 
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- Le sentiment de liberté qui permet au patient de  se confier sans jugement 

- La sécurité dôune bonne sant® gr©ce aux comp®tences de son m®decin 

 -La fidélité prouvée par un suivi depuis des années sans aller voir un autre médecin 

- Un lien unique de par cette relation directe médecin-malade 

Ce lien semble renforcé et durer dans le temps grâce aux qualités du médecin. Chaque 

médecin présente des qualités différentes auxquelles le patient paraît plus ou moins sensible. 

Des patients ont exprimé certaines exigences dans le choix du futur médecin afin que la 

relation puisse fonctionner et afin de pouvoir créer un lien médecin-malade. Cette différence 

dôapproche par rapport ¨ son m®decin actuel pourrait pour certains patients être un obstacle à 

la durée du suivi dans le temps. Des patients  nous ont informé que pour eux, le médecin doit 

donner confiance, °tre humain, ¨ lô®coute, empathique. Il doit °tre ouvert et dans lô®change, 

compétent, disponible et avoir un bon relationnel. 

Dans la litt®rature, la question des qualit®s dôune ç bonne médecine » a été étudiée en France 

et ¨ lô®tranger. Nous avons retenu un article qui pose la question de ce quôest un ç bon 

médecin » (38). Il en est ressorti trois grands points li®s ¨ lôimpact des comp®tences m®dicales 

(th®oriques et cliniques et lôengagement dans la formation continue), des compétences 

relationnelles (avec le patient et les autres soignants : communication, accompagnement, 

écoute, empathie, coopération et respect) et des valeurs morales et éthiques (honnêteté, 

intégrité personnelle et professionnelle, coût pour le patient). Nous retrouvons donc à travers 

cette étude des similitudes avec ce que nos patients attendent de leur médecin. 

Un autre élément dégagé de notre étude est celui de transfert positif (31) : le patient semble 

souvent  reconnaissant face à tout le travail consciencieux accompli par son médecin  et son 

engagement pendant des années. Il lui exprime parfois une immense gratitude face à la qualité 

de son suivi. Le médecin est dans quelques cas presque idolâtré. Le patient éprouve presque 

toujours un grand respect pour son médecin et ne veut pas le décevoir car il a été garant de sa 
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bonne santé. Dans quelques situations, il se noue un certain lien dôamiti®. Le patient a dans 

certains cas de lôaffection pour son m®decin et y est attach®. Il lôappr®cie souvent pour ses 

qualités humaines. Quelques patients interrogés expliquent que le m®decin nôest en rien 

redevable de quoi que ce soit ; son départ est légitime et il doit pouvoir profiter pleinement 

des joies de sa retraite en pensant à lui. Des patients nous ont relaté quôil se serait trop souvent 

oublié au détriment de ses patients. Aux yeux de beaucoup de patients, il mérite sa nouvelle 

vie. 

 

Il se crée chez de nombreux patients un véritable réseau autour du médecin. Des patients 

communiquent, parlent du problème du départ de leur médecin avec leur famille et leurs 

proches, car bien souvent le médecin fait partie de la sphère familiale, il suit la famille sur 

plusieurs générations. Le départ a donc fréquemment un impact sur toute la famille, connectée 

autour dôun m°me m®decin, dôo½ ce lien patient-famille. Il existe également des situations où 

se met en place une entraide entre personnes concernées. Chacun essaye de donner son avis et 

ses conseils pour résoudre le problème. 

 

La notion de temporalité semble influencer le ressenti  de nos patients quant au départ du  

médecin car il parait exister pour beaucoup de patients une certaine forme dôinégalité face à 

lôavenir. Ils lôexpriment par le fait que plus le patient sera âgé, avec des antécédents et plus le 

suivi sera ancien, plus les obstacles dans la qu°te dôun nouveau m®decin seront nombreux. 

Lôanciennet® de la relation et cette temporalité, paraissent renforcer le lien médecin-patient, 

lôattachement du patient ¨ son m®decin. Le  patient connait son médecin. Il y est habitué et 

semble se sentir en sécurité et va pouvoir ainsi se livrer librement. Le médecin connait son 

patient. Il connait son vécu, son intimité, ses antécédents, ses traitements, tout ce qui est utile 
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à un bon suivi efficace, rapide et  à une cohérence des soins grâce à cette vision globale du 

patient comme un tout. 

2-LA RUPTURE  

Lôannonce, est un marqueur temporel de cette rupture. Côest un moment clef dans la relation 

médecin-malade. Il est marquant de par sa singularité, et la symbolique que représente bien 

souvent cette  première confrontation au sujet (39 ; 40). Certains patients soulignent le fait 

quôil est essentiel de pouvoir ®changer sur son d®part avec son m®decin, dôen comprendre les 

raisons. Côest pourquoi, certains patients expriment le fait quôil ne semble pas y avoir dôautre 

alternative quôune annonce directe de vive voix par le m®decin ou du moins par son 

remplaçant. Lôannonce est globalement mal v®cue par les patients. Une majorité des 

interrogés exprime le sentiment dô°tre pris au d®pourvu et de la surprise. Ce qui engendre 

immédiatement des questions sur ce que sera lôapr¯s. Des patients jugent quôune annonce aux 

alentours de 6 mois avant, est un délai acceptable afin de pouvoir se retourner. 

La rupture semblera dôautant plus complexe en fonction de la dur®e du suivi. 

Lôanciennet® de la relation semble pour certains patients un frein marquant ¨ lôacceptation du 

départ en retraite du médecin de par le lien médecin-malade qui sôest renforc® avec les ann®es 

et cette confiance aveugle quôavait souvent le patient en son médecin. 

La rupture marque dans bien des cas quelque chose qui se termine. Côest un point final ¨ des 

années de suivi. Lôabsence de relai et de successeur est parfois vécue comme un véritable 

problème pour des patients. Là où ils auraient aimé une transition progressive, un relai, un 

travail en binôme afin que les informations soient transmises de médecin à médecin, ils se 

retrouvent face à une perte de continuité. Ils souhaiteraient en contrepartie que leur médecin 

les conseils sur un confrère de confiance chez qui ils pourraient aller. Des patients ont dit 

avoir lôimpression dô°tre mis devant le fait accompli face ¨ un d®part soudain, brutal et 

inattendu, sans continuité des soins. De par cette absence de relai, le patient prend souvent 
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conscience quôil va devoir se prendre en main, sôautonomiser sôil ne veut pas se retrouver 

dans une impasse dans les mois qui suivront lôarr°t de son m®decin. Le patient sugg¯re quôil 

va devoir  se responsabiliser et être capable de réexpliquer au futur médecin ses problèmes. 

Lôimage et la symbolique du dossier médical est forte.  Côest un marqueur mat®riel, concret 

de cette rupture. Côest un lien entre un patient et son m®decin, l¨ o½ lôintimit® du patient est 

dévoilée. Se voir rendre son dossier est, pour des patients, un marqueur  majeur de cette 

rupture. Donner son dossier ¨ un nouveau m®decin est une preuve dôengagement et de 

confiance pour des patients. 

3- LA CAPACIT É À RETROUVER UN M ÉDECIN 

Le ressenti du départ à la retraite de son MT semble moins intense si le patient sait où se 

retourner apr¯s le d®part de son m®decin. Il sait quôen cas de probl¯me aigu il pourra consulter 

un confr¯re quôil connait d®j¨. Une accessibilité facilitée à un nouveau médecin permettra 

pour beaucoup de patients dôavoir un meilleur ressenti du d®part. 

A lôinverse, certains patients semblent perdus et ne savent pas qui ils pourront consulter sôil 

leur arrive quelque chose. Cette situation li®e ¨ lôabsence de roue de secours est génératrice 

dôangoisse et majore pour certains patients le ressenti négatif du départ. 

 

 

 

 

III - LES STRATÉGIES DôADAPTATION 

1.  LA NÉCESSITÉ DE RECRÉER UN LIEN  
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Pour les patients, cela a ses avantages liés à une nouvelle approche, un regard différent, un 

autre avis ; mais aussi ses  inconvénients car côest une perturbation des habitudes,  un devoir 

de tout recommencer. Il faudra pour beaucoup de patients reconstruire un lien et regagner 

confiance. Cela est parfois vécu comme une perte de chance. 

Pour dôautres patients, côest un retour en arri¯re, une reprise ¨ z®ro, avec une nécessité de tout 

réexpliquer. Des patients redoutent que le nouveau médecin réessaye des choses et craignent 

parfois une perte de temps due à la non connaissance du dossier et donc une moins bonne 

prise en charge. Il faudra pour quelques-uns « apprivoiser » leur nouveau médecin, apprendre 

à comprendre son mode de fonctionnement, voire changer leur façon de voir les choses. 

Certains patients interrog®s expliquent quôils seront dans le devoir de se r®adapter. Quoi quôil 

en soit, beaucoup de patients ont conscience que la construction dôun nouveau lien prendra 

sûrement du temps. 

2. LA RUPTURE IMPLIQUE UNE N ÉCESSITÉ DE CHANGEMENT  

Le départ de leur médecin va peut-être perturber le quotidien de patients en raison de  tous les 

changements de leurs habitudes que cela implique : nouveau médecin, nouveau cabinet, 

nouveau mode de fonctionnementéIl y a l¨ pour certains une nécessité de reprendre à zéro, 

de reconstruire un lien, un renouveau, ce qui peut être vécu avec appréhension. Le départ en 

retraite symbolise pour de nombreux patients la fin dôune histoire, dôune relation comme une 

page que lôon tourne. Côest souvent la finalité de toute une vie de suivi, quelque chose qui se 

termine. 

3. LA QUÊTE DôUN MÉDECIN ID ÉAL  

Côest une v®ritable enqu°te, non men®e au hasard, mais souvent liée à des attentes prédéfinies 

où le patient recherche des qualités bien précises pour son choix de son médecin afin de tenter 

de trouver la meilleure opportunité. Il devra donc parfois tester, évaluer, comparer  peut être 

plusieurs m®decins avant dôaccorder sa confiance ¨ lôun dôentre eux ; ce qui semble 
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compliqué et nécessiter un réel investissement pour beaucoup de patients. Les critères de 

choix seront notamment :le sexe, lôâge du médecin, sa personnalité, son contact, son 

relationnel, son côté humain, son empathie, la capacit® quôaura le patient ¨ se sentir en 

confiance, le fait dô°tre agr®able, sympathique, ¨ proximit®, avec une facilit® dôacc¯s en 

transports, avec une pratique médicale jugée bonne, un mode de fonctionnement adapté, un 

médecin qui sera jugé compétent ,efficace, ¨ lô®coute, consciencieux, professionnel, 

disponible, accessible, communiquant, investi, qui fera des  visites ¨ domicileéLa difficult® 

est donc là pour la majorité des patients interrogés: il faut déjà trouver un médecin, ce qui 

semble un obstacle, mais il faut en plus trouver un « bon médecin » (38) sauf si le patient nôa 

pas le choix. 

4. UNE NÉCESSITÉ DE SE RESPONSABILISER 

Le patient est libre de son choix et par cons®quent il va devoir sôautonomiser, se 

responsabiliser, prendre des décisions car dans lôesprit des patients interrog®s, il est n®cessaire 

dôavoir un m®decin. Côest un besoin qui fait que le patient  peut se sentir comme prisonnier de 

sa propre santé. Il est parfois dépendant de son médecin. Il se prendra en main, aidé de son 

dossier médical pour aller « démarcher » un nouveau médecin qui sera peut-être plus éloigné. 

Des patients expliquent que le m®decin peut  en revanche rediriger sôil le souhaite et sôil en a 

la capacité. Pour autant ces patients nôattendent pas de lui quôil soit dans lôassistanat ou le 

compagnonnage ¨ lôexception peut-être des cas « difficiles » notamment pour les patients 

dépendants qui ne pourront pas se prendre en main seuls en testant différents médecins et qui 

par conséquent pourraient appeler le 15 ou se rendre aux urgences directement. Une 

orientation ciblée, mais non généralisée, en fonction des besoins serait donc le minimum 

exigé pour certains des interrogés. 

Lôapr¯s déclenchera dans la plupart des cas  lôadaptation ¨ la situation. Il nôy a souvent pas de 

projection sur lôapr¯s avant le d®part. La quasi-totalité des patients interrogés ne souhaitent 

pas anticiper, ni réfléchir à la suite avant le départ de leur médecin et souhaitent rester fidèle 
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jusquô¨ lô®ch®ance, qui signera lôobligation et la n®cessité de chercher une solution pour 

garantir la continuité des soins. 

Le graphique N°5, ci-dessous r®sume lôensemble des th¯mes, sous thèmes et des citations 

pertinentes. 

 

IV -MODÉLISATION DES R ÉSULTATS 

 

Graphique n°5 : modélisation des résultats 
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B. FORCES ET LIMITES DE LôÉTUDE 

1. LES FORCES DE NOTRE ÉTUDE 

Des études ont été faites sur la désertification médicale ou encore sur la perception des 

médecins de leur départ (5; 6; 7; 9; 10). En revanche, notre étude est la première étude récente 

portant sur le ressenti des patients sur le départ en retraite des médecins généralistes. Il sôagit 

donc dôun travail original. De plus, il sôagit dôun sujet dôactualit® puisque le nombre de MG 

partant en retraite augmente plus particulièrement ces dernières années. A travers le ressenti 

de nos patients, nous avons obtenu des informations essentielles pour comprendre ce quôils 

attendaient de nous, ce que nous représentions pour eux et ainsi comprendre comment 

améliorer notre attitude lors de notre départ. 

Le choix de la méthode qualitative a permis dôobtenir des informations larges, diversifiées et 

non prédéfinies. Les thèmes découverts nous ont surpris et pourraient apporter un regard 

supplémentaire sur ce lien fort qui unit un patient à son médecin. 

Nous avons tenté dôappliquer  au mieux les r¯gles de bonne pratique dôune ®tude qualitative. 

La saturation des données a bien été atteinte. Deux des  retranscriptions écrites ont été 

ajoutées en annexe afin dôillustrer les r®sultats. 

 

2. LES LIMITES DE NOTRE ÉTUDE 

 

Les entretiens et lôanalyse des donn®es ®tant faits par la même personne, réaliser un codage en 

double aveugle aurait permis de limiter ce biais de subjectivité inhérent à la recherche 

qualitative. 

Il a pu y avoir un biais de sélection dans la mesure où les patients nôont ®t® recrut®s quôaupr¯s 

de deux m®decins g®n®ralistes, tous deux dans lôEssonne. Si nous avions interrogé des 

patients dôautres cabinets, dans un autre secteur g®ographique, les résultats auraient peut-être 

été différents. Le patient avait en face de lui un interne, de médecine générale, effectuant un 
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stage chez son médecin traitant. Il est possible que cela ait créé une barrière où le patient 

nôaurait pas osé tout dire, de peur de vexer son médecin traitant. 

 

Cette th¯se ®tait notre premi¯re exp®rience dans lô®tude qualitative, nous avions test® notre 

questionnaire avec plusieurs patients afin de nous entrainer et adapter les questions. Ainsi il 

est possible que notre manque dôexp®rience ait pu jouer en notre d®faveur sur les premiers 

entretiens. 

 

 

C. PERSPECTIVES 

 

Cette étude qui a évalué le ressenti et les attentes du patient nous permet de prendre 

conscience, nous médecins généralistes, de lôimpact que nous avons sur nos patients et 

lôimage que lôon v®hicule. Par cette ®tude, nous avons ainsi pu d®gager des id®es pour adapter 

la prise en charge de nos patients lors du départ en retraite. 

Le lien qui unit un patient à son médecin est souvent important, avec une véritable 

reconnaissance du patient envers son médecin. Nous avons été surpris par certaines réponses 

car nous nôimaginions pas quôun patient puisse parfois °tre attach® à ce point à son médecin et 

quôil vive le départ comme la v®ritable perte dôun °tre cher. 

Effectuer une enqu°te inverse, côest-à-dire en interrogeant les médecins sur leur propre vécu 

de leur départ en retraite,  leur façon de la préparer, permettrait de mettre en miroir les deux 

points de vue et renforcer lôint®rêt de cette thèse. 

Enfin, lôhypothèse qui avait été soulevée initialement a bien été confirmée par les entretiens 

mais ce nôest pas la seule r®ponse qui a ®t® apport®e ¨ notre ®tude.  

Comment assurer la continuité des soins des patients après le départ face au problème de 

désertification médicale ? 
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Lô´le de France est-elle réellement en voie de devenir une zone de désertification médicale ? 

Quels facteurs pourraient expliquer cette tendance ? 

La présence des médecins cumulant retraite et activité est-elle un moyen de lutter contre les 

déserts médicaux ? Les maisons médicales sont ïelles lôavenir  et un espoir de la m®decine ? 

(41) Le contrat de praticien territorial pour lutter contre les déserts médicaux va-t-il porter ses 

fruits ? Comment les jeunes médecins choisissent-ils leur lieu dôexercice ? 

Côest autant de questions qui mettent en avant des perspectives dô®tudes ult®rieures sur la 

capacité à lutter contre les déserts médicaux. 
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CONCLUSION 

 

Le v®cu du d®part en retraite de son m®decin par le patient est variable dôune personne à 

lôautre. Il d®pend de son ressenti qui est influenc® par diff®rents facteurs : le lien qui unit le 

patient à son médecin, le degré de reconnaissance, la temporalité des événements, les 

modalités de cette rupture par la découverte du départ et les capacités à pouvoir se retourner. 

Lôensemble de ces crit¯res aura pour effet de déclencher des réactions propres à chaque 

patient allant de lôindiff®rence, aux doutes sur lôavenir jusquôau deuil de la relation. Dans tous 

les cas, quel que soit le vécu du patient il y a une prise de conscience de la nécessité de 

retrouver un nouveau médecin et dôessayer de reconstruire un nouveau lien diff®rent. 
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ANNEXES 

 

GUIDE DôENTRETIEN 

Å présentation, annonce du projet,  demande d'autorisation d'enregistrer. 

A-Généralités/contexte. 

Å sexe H/F, âge 

Å Depuis combien de temps êtes- vous suivi par le Dr ... ? 

Å Lôavez-vous déclaré comme médecin traitant ? 

Å A quelle fréquence consultez-vous votre médecin? 

Å En général quels sont vos motifs principaux de  consultation (renouvellement 

d'ordonnance, pathologie aigue, autre) 

B- Questionnaire 

Å 1- Concernant la façon dont vous avez appris le départ en retraite de votre 

médecin traitant. 

Å Racontez-moi comment vous avez appris le départ en retraite de votre médecin 

 Auriez-vous aimé l'apprendre d'une autre manière et si oui quelle aurait été la 

meilleure façon d'après vous? 

2- Concernant votre ressenti personnel, votre état d'esprit 

¶ Comment avez-vous r®agi ¨ lôannonce de son d®part en retraite ? 

Cela va-t-il changer quelque chose pour vous ? 

Å Quôest-ce que cela représente pour vous ? 
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Å Aviez-vous déjà pensé au fait quôil puisse partir ¨ la retraite ? 

3-Concernant votre suivi m®dical ¨ lôavenir (une fois que votre médecin traitant sera 

parti en retraite):  

Å Comment voyez-vous votre prise en charge médicale dans les mois/ années à venir? 

Å Avez-vous envisagé de voir un autre médecin avant le départ de votre médecin 

traitant ? 

Å A votre avis, comment va être assuré le suivi de votre dossier médical? La continuité 

des soins? 

4- discussion du sujet avec l'entourage. 

Avez-vous parlé du départ en retraite de votre médecin traitant à votre entourage (famille, 

amis, votre médecin traitant lui-même...) et si oui que vous ont-ils répondu? 

5- Concernant le départ en retraite des médecins généralistes d'une manière générale: 

¶ Quôattendez-vous dôun m®decin g®n®raliste quand il part ¨ la retraite ? 

Å Pour vous, un médecin généraliste est- il dans le devoir de  rediriger ses patients vers 

un autre confrère lorsqu'il part en retraite? 

6 Y a-t-il des choses que lôon nôa pas abordées au cours de l'entretien que vous aimeriez 

rajouter concernant votre vécu sur le départ en retraite de votre médecin traitant? 
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ENTRETIENS N°17 et N°20 

Entretien  n°17 

Femme, 54 ans 

Depuis combien de temps êtes-vous suivie par le Dr A? : (silence) 13 ans 

Lôavez-vous déclaré comme médecin traitant ? : Oui 

A quelle fréquence consultez-vous votre médecin? : Tous les 2-3 mois quand tout va bien pour 

les renouvellements, sinon bah en ce moment presque tous les mois. 

Racontez- moi comment vous avez appris le départ en retraite de votre médecin : oui je peux 

vous le raconter, attendez que je me souvienne, comment je l'ai appris? (silence) bah c'est  un 

long chemin, c'est une longue histoire son départ en retraite parce que ça fait longtemps qu'il 

le pr®pare, enfin qu'il le pr®pareé.qu'il essaye de pr®parer son d®part et puis c'est vrai, on voit 

bien, nous vieillissons tous, donc si moi je vieillis, monsieur A également et  donc en fait ça 

fait déjà deux ou trois ans que je n'arrête pas de lui demander quand est ce qu'il  part en 

retraite pour essayer d'anticiper dans ma tête ce que je vais pouvoir faire; donc au départ, il 

rigolait puis après il m'a dit , bah non je repousse, voilà ça c'est fait comme ça quoi. 

Et du coup, ça s'est passé comment? Comment vous l'a-t-il dit? : bah je lui demandais 

régulièrement des nouvelles, sôil avait trouvé quelqu'un etc, on prenait parfois le temps de 

discuter deux-trois minutes, donc il me racontait ses péripéties un petit peu et puis bah je ne 

sais plus quand c'était qu'il môa donné son invitation pour le 21 juin, leur petite fête entre 

guillemet de départ, là c'est vrai que ça fait drôle, on se dit là c'est sûr qu'il repousse plus quoi. 

On espère toujours qu'il va repousser encore un peu, en même temps, tout en comprenant qu'il 

ne le fasse pas. C'est normal hein,  mais on espère toujours quoi, très égoïstement et donc là 

bah non, j'ai compris que non, c'était fini! 

Auriez-vous aimé l'apprendre autrement? : bah moi je trouve que je suis chanceuse entre 

guillemet puisque euh, enfin je suis pas comme les autres j'imagine, parce que s'est passé 

normalement, ça n'a pas été un choc, puisque ça fait plusieurs années  qu'on en discute donc 
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euh, c'est aussi peut être mon âge qui fait ça, enfin je ne suis pas vieille, mais c'est peut-être ça 

aussi qui fait qu'on est conscient du cours de la vie et des changements ouai de vie, 

professionnel dans la vie quoi. 

Est- ce que pour vous il y a une fa­on plus optimale de lôannoncer ? : Bah la meilleure façon, 

sôil avait pu, c'®tait effectivement qu'il ait depuis quelques ann®es un rempla­ant qui souhaite 

reprendre, où deux, qui souhaitent reprendre et du coup le temps de se familiariser avec son 

remplaçant, ce qui permettait peut-être de couper un peu le cordon qu'on peut avoir avec un 

médecin. Parce ce que c'est un vrai lien euh médical certes, professionnel mais euh enfin y a 

aussi souvent une part d'affectif. 

Comment avez-vous r®agi ¨ lôannonce de son d®part en retraite ? : (silence) j'ai dû lui dire 

que non, il fallait qu'il repousse encore. En fait si on le comprend et si on le sait, je pense que  

inconsciemment on nôa pas envie que ­a soit vrai. Oui, c'est ­a on nôa pas envie que ­a soit 

vrai, on a envie qu'il plaisante, mais non il ne plaisantait pas. 

Cela va-t-il changer quelque chose pour vous ? : Oui, plein de choses, alors du côté 

pragmatique c'est se dire bon bah c'est mon médecin référent vis à vis de la sécurité sociale, 

donc il va falloir que je trouve un médecin qui soit mon médecin pour .... (Entretien 

interrompu par un patient entré dans le bureau) 

On parlait de quoi déjà?  Ah oui et c'est là que ça se complique, parce qu'évidemment que je 

vais rechercher un médecin qui ait pour moi les mêmes compétences médicales et les mêmes 

qualités relationnelles que moi je lui prête. Je sais que tous les gens n'ont pas forcément... 

enfin je sais par exemple que mon mari préfère voir un autre médecin, enfin après c'est selon 

les personnalités de chacun. Donc voilà, c'est l'idée de se dire non seulement il faut que je 

trouve un médecin compétent, enfin que nous estimons compétent, après nous ne sommes pas 

nous même médecin, donc il est difficile d'être vraiment sensible à ça, après c'est par rapport à 

des réactions, par rapport à des réflexions, des comportements du médecin; et on se rend 

compte en comparaison avec d'autres que celui-là il est peut être meilleur, parce qu'il va plus 

loin dans ses recherches, dans ses investigations, parce que etc etc etc parce qu'il fait des 
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hypothèses enfin bref. Donc y a ce côté-là médical bien sûr et puis je vous disais, y a le côté 

relationnel et ça c'est extrêmement important je pense pour un  patient d'être à l'aise avec son 

médecin et pouvoir lui dire euh bien sûr  ce qui ne va pas physiquement mais aussi le lien, 

même si lui-même n'est pas psychologue ou psychiatre, il a l'habitude des gens. C'est pas son 

métier, certes mais  euh d'avoir un médecin qui est en capacité d'écouter son patient et de voir 

ce qui est de son ressort et pas du sien,  mais en tout cas de pouvoir aider son patient oui oui, 

c'est extrêmement important. Et ça, c'est pas une relation qui se construit en une visite ou 

deux visites. C'est pas vrai, donc ça a été une co-construction entre le médecin et le patient et 

bah il faut tout reconstruire, bah on nôa pas envie quoi. 

Est-ce que ça va changer autre chose ? : Bah les compétences médicales ; moi je connais 

aucun autre médecin ici donc je ne sais pas du tout ; alors apr¯s bon jôai la chance dôavoir ma 

sîur infirmi¯re dans le coin, alors bon elle-même a des affinités avec le Dr A, en tant que 

patiente jôentends, donc on peut se dire à peu près quôon a les m°mes besoins de médecin 

toutes les deux ; et donc bon elle va peut-°tre le quitter, jôen sais rien, mais moi je ne connais 

personne dôautre, et donc euh, ou alors  je vais prendre un m®decin sur Paris ¨ c¹t® dôo½ je 

travaille, mais euh ça change tout.  

Quôest-ce que cela repr®sente pour vous, dans quel ®tat dôesprit °tes-vous actuellement ? : 

Bah je refuse dôy  penser (rires) je fais lôautruche. Je pense que je ne dois pas °tre la seule 

comme ça ? Côest-à-dire on est presque content, côest-à-dire tout ¨ lôheure il môa dit bon bah 

on se revoit dans un mois, je suis presque contente, je dis ouai je vais le revoir, et je cherche 

pas ¨ savoir ce quôil va se passer au mois de juin, pour lôinstant ; mais en m°me temps côest 

idiot. Je sais, côest comme ­a et je pr®pare la suite, ça se fait pas du jour au lendemain. Donc 

si, ça donne du travail aussi au patient, il faudrait un accompagnement, peut-être pour le 

médecin pour sa transition professionnelle, mais aussi pour le patient. 

Quel genre dôaccompagnement on pourrait proposer ? : Je sais pas, un accompagnement euh 

de quelquôun qui connait bien la m®decine, avec des comp®tences, alors je sais pas si côest le 

terme qui convient, mais des compétences relationnelles, en tout cas des qualités 
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relationnelles et qui aident le patient euh, é par rapport, ce que vous °tes en train de faire par 

exemple, avec le patient en posant des questions etc à choisir un autre médecin ; Donc 

quelquôun qui connaisse tous les m®decins dôun p®rim¯tre,  et qui accompagne les patients 

dans son chemin ; pourquoi pas ? 

Aviez-vous déjà pens® au fait quôil parte, aviez-vous imaginez quôil puisse partir à la 

retraite ? : bah oui côest ce que je vous disais tout ¨ lôheure. Bien s¾r. Euh évidemment pas au 

tout début où je le voyais ; mais au fur et à mesure où moi je vieillis je vois bien que lui il 

vieillit aussi ; donc ¨ un moment donn®, je me dis bah oui moi vu lô©ge que jôai, il ne doit pas 

être bien loin de la retraite. On le sent quoi, donc forcément on y pense à un moment donné, 

côest ®vident, côest pas é. Sôil avait fait de la chirurgie esth®tique je dis pas, peut -être que 

jôaurais é mais l¨ on voit bien ; on vieillit tous quoi. Puis bon en tant quô°tre humain, m°me 

sôil ne partait pas à la retraite, je lui aurais quand même souhaité de lever un peu le pied, 

franchement ; parce quôil fait de sacrées journées. Donc euhé côest un m®tier de dingue 

(rires). Je vous f®licite, côest vraiment un m®tier de dingue et g®n®raliste plus que tout. Je ne 

dis pas que les sp®cialit®s prestigieuses euhé Mais je trouve quôun m®decin g®n®raliste, 

comme moi je le per­ois, il doit  savoir de tout, et en fait, sauf que bah côest le m®tier le plus 

difficile de tous pour moi, de tous les métiers médicaux, paramédicaux, il doit tout savoir, 

enfin tout savoir, on ne peut pas lui reprocher de ne pas tout savoir, mais il doit en savoir un 

maximum. Mais côest vrai que souvent ceux qui arrivent premier au concours, ils choisissent 

les sp®cialit®s, mais pour moi dô°tre g®n®raliste ­a se choisit. Pour moi ­a doit se choisir de la 

même manière ;  

Comment voyez-vous votre prise en charge médicale dans les mois/ années à venir? : 

Silence ; bah je ne sais pas encore, je vous lôai dit, je ne sais pas. Je sais pas du tout ; je ne sais 

pas si je vais trouver un médecin dans le coin, si je vais chercher à côté de mon travail, mais 

en m°me temps je suis quelquôun qui aime une certaine mobilit® professionnelle, donc si côest 

pour que tous les 3 ans je change, ­a nôa pas tellement dôintérêt non plus, ça serait peut-être 

mieux que je trouve prêt de mon lieu dôhabitation. 
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Et si par exemple demain vous avez un petit souci de santé et que vous devez consulter, par 

exemple vous avez une angine vous allez faire comment ? : (Silence)  dans lôurgenceé. Je 

sais, pas je prendrai lôannuaire, je regarderai, en ®vitant un ou deux nom que ma sîur môa 

déconseillé. 

Avez-vous envisagé de voir un autre médecin avant le départ de votre médecin traitant ? : 

Non ; parce que côest, jôai confiance en ses comp®tences professionnelles et euh  jôai 

confiance en lui dans notre relation médecin-patient, donc jôai aucune raison de voir 

quelquôun dôautre  que lui ; ­a môest arriv® une ou deux fois quand il ®tait en cong®, parce que 

jôavais pas le choix ; quitte à ce que ce soit moi qui prenne un rendez-vous, à ne pas le 

prendre et attendre quôil revienne. ¢a nôa rien contre lôautre m®decin bien s¾r, si côest pas 

urgent, je préfère passer avec lui. 

A votre avis, comment va être assuré le suivi de votre dossier médical? La continuité des 

soins? : Et bah voilà, on en revient à notre accompagnement, je vais me débrouiller toute 

seule avec mon dossier, parce que côest vrai quôils ont lôintelligence de nous les donner, ah 

mais oui, ­a côest un signe  super important. Quand il môa donn® mon dossier, je me suis dit, 

alors là, ça y est côest fini, il me rend mon dossier, il se débarrasse de moi, il se débarrasse de 

nous l¨. L¨ je me suis dit, ah oui côest bon l¨ côest vraiment fini. Et donc oui ce dossier 

médical du coup, va aider un futur médecin par rapport à moi, mais ça pourrait aider un 

accompagnant qui en fonction des pathologies, pourrait conseiller un m®decin plut¹t quôun 

autre. 

Donc jusquô¨ ce quôil vous donne votre dossier vous nôy pensiez pas ? : On ne veut pas y 

croire ; et l¨ on se dit, ­a y est, l¨ il ne va pas changer dôavis ; enfin on peut toujours changer 

dôavis. 

Et vous regrettez quôil vous lôait donn® ou cela vous permet dôavancer pour la suite ? : Non je 

ne regrette pas, car de toute façon il faut bien faire face à tout, et donc euh non je ne regrette 

pas, parce que ça me permet aussi dô°tre face ¨ la r®alit® et puis  il faut que je me bouge  et 
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que jôanticipe le mois de juin. Et que côest vrai quôavec ce dossier ­a permet aussi dôavoir  

peut-être un premier dialogue avec un autre médecin. 

Quand vous dites anticiper, côest peut °tre voir quelquôun dôautre avant quôil sôen aille ? 

Prendre un premier contact ? : Peut-être oui 

Avez-vous parlé du départ en retraite de votre médecin traitant à votre entourage (famille, 

amis, votre médecin traitant lui-même...) et si oui que vous ont-ils répondu ? : Bah oui bien 

s¾r, parce que mon mari voit son confr¯re, Euh ma sîur voit le m°me m®decin que moi ; et 

comme elle est infirmière elle a accès à des patients. Donc des patients lambda comme nous, 

qui peuvent se déplacer ça va, mais je sais quôil a plein de personnes ©g®es qui ne peuvent pas 

bouger pour qui ça va être extrêmement compliqué ; donc tout ça on en parle bien sûr et du 

coup on en vient à discuter à un niveau plus macro, de dire bah oui mais si lui il part, ça fait 

trois ans quôil essaye et quôil trouve personne pour le remplacer et on est quand même dans 

une petite ville mais de la banlieue parisienne, proche Paris et on se dit, même chez nous  il 

commence à y avoir un petit désert médical au niveau des médecins généralistes et côest l¨ 

quôon en prend conscience. Parce quôon se dit dans un village ouai côest dramatique, mais 

limite on le comprend, alors que ­a devrait pas  mais l¨ quand on se dit en ville côest pareil. 

Bah côest l¨ que du coup on se pose plein de questions sur la manière dont les études de 

médecin sont articul®es, la mani¯re dont lô®tat avec son numerusé comment vous dites ? 

Numerus clausus : Numerus clausus, bah ¨ quel point ­a nôa pas ®t® anticip® ­a.  Evidemment 

côest pas parce quôils vont changer maintenant que ­a va changer les choses maintenant. Côest  

y a 20 ans que ça aurait dû être anticipé. Parce que le temps que les jeunes sortent. La dernière 

fois jôen parlais avec ma gyn®co et cô®tait le m°me truc quoi. 

Vous en parlez avec les spécialistes qui vous suivent ? : Bah oui oui oui, parce que côest une 

conversation qui arrive assez facilement, malheureusement ; ce serait bien quôon nôen parle 

pas, côest quôon nôaurait pas de probl¯me.  Je trouve que dans un pays comme le nôtre, dit 

civilisé, qui a été à la pointe pendant des années au niveau social et sécurité sociale, qui nôa 

pas su anticiper ça alors que après la seconde guerre mondiale ils ont réussi à anticiper plein 
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de choses et à créer ça, je me dis y a un truc qui va pas quand même ; alors on nôa pas à se 

plaindre, on reste encore un des meilleurs régimes du monde à ce niveau-là donc je suis très 

contente, mais côest dommage de le mettre en lôair.  

Quôest-ce que vous aimeriez demander à votre médecin ? : A tiens dôailleurs, il faut que je me 

le note pour lui demander ; sôil a pas une id®e de m®decin ¨ me conseiller. 

Attendez-vous quelque chose en particulier de votre m®decin avant quôil parte ? : Oh rien, 

parce que ; bah jôattends rien de lui parce quôil a bien le droit de  se reposer un peu je pense, 

m°me si je sais quôil nôest pas contre travailler de temps en temps, parce quôil lôa d®j¨ ®voqu® 

avec moi, mais pas comme ça quoi et je trouve ça tout à fait normale. Je ne sais pas quel âge il 

a, je ne lui ai jamais demandé, mais y a un moment où il faut arr°ter donc moi jôattends rien 

de lui parce que je crois quôil a fait son boulot au-del¨ de ce quôon peut lui demander d®j¨.  

Quel est selon vous le moment optimal pour annoncer son départ ? : Jôallais dire au moment 

où on sôengueule avec son patient comme ­a au moinsé mais non. Côest d®licat ­a doit 

dépendre des personnes. 

Pour vous par exemple ? : Moi euh pour moi l¨ le timing nô®tait pas mauvais, 5 ou 6 mois 

côest bien. 

Pour vous, un médecin généraliste est- il dans le devoir de  rediriger ses patients vers un 

autre confrère lorsqu'il part en retraite? : Le devoir ? Non, je ne crois pas. Côest pas son 

travail, côest pas son m®tier. Euh apr¯s sôil a un patient qui lui demande, comme je vais lui 

demander, sôil a une id®e, sôil peut r®pondre tant mieux, mais côest pas son devoir, il nôest pas 

là pour ça. Mais un accompagnant oui (rires). Un accompagnant ce serait son devoir dôaider, 

pas de trouver, il ne peut pas trouver ¨ la place des gens, accompagner. Mais côest pas le r¹le 

du médecin. Et le médecin en fait déjà assez je pense. Plus que ce pour quoi il est formé 

dôailleurs. 

Y a-t-il des choses que lôon nôa pas abordées au cours de l'entretien que vous aimeriez 

rajouter concernant votre vécu sur le départ en retraite de votre médecin traitant? : Je crois 

pas non ; jôai rien de plus ¨ rajouter, je pense quôon a fait le tour. 
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Entretien n°20 

Homme, 66 ans 

Depuis combien de temps êtes-vous suivi par le Dr A? : Euh ça doit faire 31 ans, puisque ça 

fait 31 ans que jôhabite ici, je suis arrivé en 83 oui. 

Lôavez-vous déclaré comme médecin traitant ? : Côest mon m®decin r®f®rent 

A quelle fréquence consultez-vous votre médecin? : Ah bah l¨ côest une p®riode très longue 

qui sôest produite euh au moins 6 mois euh oh oui depuis lô®t® euh sinon jôai tout eu, 2 

opérations du dos, un coup la prostate enfin jôen passe et des meilleurs. Je le voyais fff tous 

les deux mois quoi. 

Pour quels motifs ? : Le dos, euh essentiellement le dos ouai ­a fait 40 ans que jôai mal dans 

le dos. Quand on sôest connu, jôavais une trentaine dôann®es donc cô®tait pas forc®ment les 

analyses qui ®taient indispensables. ¢a lôest devenu avec le temps. Et puis le fait quôil soit le 

m®decin r®f®rent, bah côest s¾r quôon pourra pas le remplacer. Parce que d®j¨, il a un tr¯s bon 

diagnostic et puis il me connait ; côest comme lôhom®opathe que je vois, on le voit depuis 20 

ans. Donc ils sont comp®tents tous les deux dans leur domaine, mais côest pas contradictoire. 

Même si le Dr A nôy croit pas à ça, mais bon bref, voilà. 

Racontez- moi comment vous avez appris le départ en retraite de votre médecin : Bah il me 

lôa annonc® euh parce quôon se connait bien euh et puis côest un ami, enfin je dis pas que côest 

un ami quôon fr®quente mais donc il môa dit un jour euh je prends ma retraite et euh comme il 

y a eu plusieurs médecins remplaçants au fil du temps, des jeunes femmes, des jeunes 

hommes, peut-être que ça va être repris, ne serait-ce que par celui qui était souvent là que jôai 

vu dans des périodes où le Dr A nô®tait pas l¨ parce quôil y avait urgence, ne serait-ce que 

pour renouveler mes médicaments. Euh comment je lôai ressenti ? Je lôai ressenti un peu 

comme euh ouai ­a file un coup quoi parce quôon a lôimpression dô°treé. Côest une s®curit® 

je veux dire, côest ce genre de m®decin, quand on est en week-end, la dernière opération que 

jôai eu dôailleurs côest tomb® un week-end, donc ça veut dire aller voir le médecin urgentiste, 
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mais bon y a pas le même rapport et le machin et tout de suite le lundi matin il est arrivé et il a 

dit hop on part ¨ lôh¹pital parce que cô®tait pas possible quoi, je bougeais plus et voil¨, côest 

sécurisant quoi. Et il part et on se dit à qui on va aller raconter nos misères (rires) surtout en 

vieillissant quoi. Bon, je me sens pas très très vieux mais euh bon en plus physiquement je me 

plains pas trop, mais voil¨, on se dit demain il peut môarriver quelque chose, jôai confiance en 

lui, il saura quoi faire. Il sôen va, bah on sait pas et puis on entend parler de tout ­a quoi, euh 

que les médecins veulent plus aller en province, veulent plus euhé ce que je comprends hein  

ils font des ann®es dô®tudes etc mais euh bon il nôemp°che que voil¨ ; alors je ne sais pas qui 

je vais retrouver, jôen sais rien. 

Donc côest lui qui vous lôa annonc® ? Au cours dôun rendez-vous ? : Oui oui comme ça. 

Auriez-vous aimé l'apprendre autrement? : Non, non non ; oh bah non 

Pour vous côest la meilleure fa­on de lôapprendre ? : Bah oui parce quôy a trop dôintimit®, je 

veux dire au fil des ann®es, on sôest racont® beaucoup de choses quand m°me. On essayait 

m°me dôorganiser tous les ans une espèce de fiesta, une journée où on est plus proche quoi, 

pour financer je crois une association euh non, jôaurais pas aim®é côest le m®decin quôon  

croise quand il fait ses courses dans la rue et on se parle pendant 10 minutes devant lôagence 

immobili¯re en disant bah oui les prix baissent (rires). Côest des conneries et voil¨, non 

heureusement quôil me lôa dit au cours dôune visite oui. Et puis il a connu tous les enfants. 

Côest surtout ­a. Moi quand je suis arrivé ici, ma fille  avait 4 ans, l¨ elle en a 37 aujourdôhui 

euh et lôautre en a 26 et il lôa vu la semaine derni¯re et il lôa trouv®e bien changée dôailleurs. 

Côest vrai quôil a pris un sacr® coup de vieux. Voil¨ ­a aussi ­a nous attriste, je veux dire ma 

femme et moi, parce quôon lôa connu bah avec trente ans de moins. Non non il y a quelque 

chose entre un m®decin g®n®raliste comme ­a et é côest le temps qui passe mais côest vrai 

quôon retrouvera jamais ­a quoi, côest pas possible 

Comment avez-vous r®agit quand il vous lôa appris ? : Comment voulez-vous r®agir, côest 

une annonce hein, jôimagine que jôai d¾ un peu masquer et je crois me souvenir lui avoir dit 

bêtement comme ça dans la foulée «  ah bah je pensais que vous auriez ®t® l¨ jusquô¨ ma 
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mort » ce qui ne voulait rien dire dôailleurs (rires) puisquôon a le m°me ©ge, il est de 47 aussi. 

Mais cô®tait vraimenté Voil¨é spontan®ment jôaurais aim® quôil me soigne jusquô¨ ma 

mort, bon ®videmment si je meurs demain il môaura soign® jusquô¨ ma mort (rire) mais voil¨ 

côest presque une comment on appelle ­a, uneé côest lanc® comme ­a sans réfléchir mais ça 

correspond  bien à ce que je ressentais physiquement euh ou psychologiquement.  

Vous aviez imagin® quôil puisse partir un jour ¨ la retraite ? : (silence) non jôy pensais pas. 

Vous savez la retraite, vous vous avez du temps mais côest quelque choseé côest assez 

particulier, moi je lôai prise y a un an et demi mais, jôavais pass® ma soci®t® au nom de mon 

fils euh y a plus de 4 ans puisque je lôai fait en 2007, le temps passe, mais jô®tais rest® g®rant 

et administrateur de la soci®t® puisque mon fils nô®tait pas du tout capable et puis on nôoblige 

pas son fil à é et je ne voulais pas dôailleurs parce que je pense quôil nôy avait pas trop 

dôavenir ¨ moyen terme donc et surtout ¨ long terme mais euh voilà il prend sa retraite euh on 

se dit bah ouai côest comme moi quoi, jôai pris ma retraite. Côest pour ­a que je lui ai demand® 

sôil nôallait pas sôemmerder oui euh moi jôavoue non je ne môemmerde pas mais je lui 

souhaite de pas sôemmerder. Mais il a des passions donc euh, il a le bateau, tout ça, ça le 

branche bien donc euh, mais yôaura des jours o½ forc®menté parce que quand vous 

rencontrez du monde comme ça tout le temps, vous vous retrouvez seul, enfin seul, il est 

marié mais une femme ça remplace pas une conversation publique quoi. 

Cela va-t-il changer quelque chose pour vous ? : Ah bah oui, il va falloir trouver quelquôun 

dôautre ; plusieurs fois jôai h®sit® ¨ dire depuis le temps, parce que jôai mon hom®opathe , 

côest quelquôun de tr¯s important dans le milieu des hom®opathes ,côest un unisiste ce quôon 

appelle côest-à-dire quôil ne vous donne pas 36 mille trucs ¨ prendre, il donne en g®n®ral 3 

doses infinitésimales ¨ prendre ¨ 8 jours dôintervalle et je peux vous dire que l¨ jôy retourne le 

17, parce que pour mon nerf là, ce fameux Arnold il môa trait® il y a 3 semaines euh juste pour 

lôexp®rience, il môa dit tout est li® : la tension côest lui qui un jour a fait le lien entre mon mal 

de dos, depuis lô©ge de 25 ans, moi jô®tais musicien hein, pendant 25 ans musicien 

professionnel, côest comme ­a quôon sôest connu avec ma femme puisquôelle ®tait danseuse et 
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jôai eu des tourn®es de spectacles, entre autre une com®die musicale o½ on me faisait des 

piq¾res ¨ lôentracte pour que je puisse faire partie du spectacle, tellement jôavais mal et côest 

lui qui môa soign® mes probl¯mes de M®nière il a fait le rapport avec le dos et il a eu raison, 

depuis jôai plus enfin si ­a môest encore arrivé y a peut- être 2 ans  une belle crise de Ménière  

mais qui nôa pas dur® ; qui a duré que quelques heures  voire une journée, et donc pour cette 

histoire de n®vralgie dorsale, il môa fil® un truc, 8 jours apr¯s je prends la deuxi¯me dose  et l¨ 

dans la nuit, tout revient mais alors dôune fa­on brutale ¨ tel point que je lôai appel® parce que 

je sais que je peux lôappeler entre 8h et 9h et il môa dit il faut attendre 48h sinon vous prenez 

ça ; jôai attendu 8 heures et ­a sôest pass® tr¯s lentement tr¯s lentement, ­a veut dire que côest 

pas insignifiant ce quôil nous donne. 

Côest quelquôun qui vous connait au bout de 20 ans et alors la tension, jôen parlais tout ¨ 

lôheure jôavais arr°t® ces m®dicaments un peu, traumatisants pour le reste et je vais voir avec 

lui, enfin je vais suivre aussi  les recommandations, je vais voir le cardiologue. euh ce pour 

quoi je disais, ah oui lôh®sitation que jôai depuis toujours, est ce que je prends cet homéopathe 

comme référent mais il est à la gare Montparnasse euh si on a besoin dôune urgence et ça 

môest souvent arriv® le Dr A il  passait chez moi hein. Il savait que je ne pouvais plus bouger, 

que jô®tais tomb® ¨ genou, le dos bloqu®. Je vais pas prendre un m®decin qui ne se d®place pas 

côest pas possible ; alors si bien s¾r ­a môest d®j¨ arriv® dôavoir le SAMU dôailleurs une fois 

qui est venu me voir , jôavais une crise de colique n®phr®tique mais voil¨ côest bien aussi de 

savoir quôun m®decin qui vous connait alors m°me si aujourdôhui côest plus possible  parce 

quôil y a aura plus de Dr A dans notre circuit , on fera appel au médecin dôurgence, mais bon, 

il sera là pour soigner aussi, faut pas non plus exagérer. La crise de colique néphrétique, les 

pompiers sont repartis et le m®decin est arriv®, il a fait une prise de sang, il môa fait pisser 

dans un truc et il môa dit vous cherchez pas côest ­a. Donc euh, la question cô®tait ? 

Quôest-ce que ça va changer pour vous ? : Euh bah je le disais ¨ lôinstant côest-à-dire un 

sentiment dôins®curit® quelque part, mais ­a va se passer, côest comme tout, côest la vie, côest 

un tout. 
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Bah côest ¨ dire que dans le coin ­a devient un petit peu le d®sert l¨. Enfin côest pas le d®sert, 

parce quôil y a pas mal de m®decins, mais ils sont tous d®bord®s et puis bah en fermant le 

cabinet, ­a va °tre lôhorreur quoi. Ils vont tous se ruer, yôen a une là au centre-ville, jôai la 

belle-mère de ma fille qui y va et on va tous arriver jôallais dire comme des cons avec notre 

petit air « ah oui vous étiez chez le Dr A è (rires). Côest dramatique quoi ce qui se passe. Côest 

pas de la faute des jeunes, côest pas de la faute des m®decins, mon fils a des copains, yôen a un 

qui va °tre chirurgien dôailleurs, mon fils voulait °tre m®decin dôailleurs, bah chirurgien côest 

plus sympa quoi, m°me sôils ont beaucoup de boulot, côest pas le g®n®raliste clou® derrière 

son bureau toute la journée. 

Comment voyez-vous votre prise en charge médicale dans les mois/ années à venir? : Aucune 

idée ; si ce nôest que je vais mieux donc euh (rires), voil¨ quôest ce qui peut arriver ? Euh un 

type de 66 ans, quôest ce qui peut arriver ? En maladie chronique jôai donn® ­a va, apr¯s côest 

lôaccident, lôAVC ou je sais pas, ou le cancer ®videmment. Alors on ira consulter ¨ lôh¹pital, 

pour des choses dramatiques jôen sais rien, ¨ moins que je trouve un m®decin dans le coin.  

Donc pour vous, vous imaginez que pour votre suivi quand vous aurez un souci vous irez aux 

urgences ? : Un souci euh brutal, grave oui comme tout le monde, mais côest s¾r que je ne lui 

ai m°me pas dit dôailleurs, jôai fait une sorte de bronchite qui a vite tourn® à la gastro côétait  

un peu bizarre, côest l¨-dessus quôest arriv® mes douleurs de n®vralgie, je me suis soign® tout 

seul. Bah on prend un peu de doliprane, un peu dôinhalation, bon si côest pour le voiré moi je 

lôai jamais emmerd® pour des conneries euh du genre rhume du cerveau. Non jôabuse pas de 

la médecine, bah la preuve, il me file des ordonnances des fois je ne le fais même pas (rires). 

Le parallèle que je fais toujours avec cet hom®opathe côest que voil¨, jôai toujours jou® sur les 

deux tableaux, lui il a 30 ans, lui il a 20 ans  parce quôon sôest connu il y a une vingtaine 

dôann®es, je joue un peu sur les deux tableaux et il a un très bon diagnostic le Dr A mais il nôa 

pas toujours raison dans lôapproche. Euh comment, on a tous nos points faibles. Quand jôai 

attaqué la kiné Mézièrez, jôai attaqu® apr¯s la deuxi¯me op®ration , la premi¯re a eu lieu en 

2000 et la dernière en 2011, euh ma femme qui môa toujours dit, elle ®tait danseuse donc elle 
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connait tout ce qui est physique, elle est danseuse classique, elle môa dit y a une méthode que 

tu veux pas faire, côest les ®tirements, côest la m®thode M®zières et côest vrai que l¨ on a du 

mal à trouver des kinés qui  ne font que ça et qui sont vraiment des mezieristes, côest-à-dire 

qui ont appris avec Françoise Mézières côest une femme, je ne sais pas si ­a vous parle, côest 

une kiné qui date des années 30-40-50, elle est morte en 80, elle avait toute la médecine 

contre elle ; elle a professé, que tous les muscles étaient attachés les uns aux autres, ce qui 

nôest pas stupide et que donc en étirant les pieds on dégageait les lombaires. Ça a lôair comme 

­a aujourdôhui, je ne suis pas s¾r que ­a soit acquis par la plupart des kin®s et donc euh y a 

pas de massage, mais côest s¾r les ®tirements, on appelle ça aussi les postures Mézières, et ça 

­a môa sauv® hein, ­a me sauve tous les jours. Et jôen ai parl® au Dr A, il môa dit : » si ça 

marcheé. » 

Bon il faut un peu se prendre en charge et je regrette de lôavoir fait 10 ans trop tard parce que 

si ça se trouve la deuxième opération je lôaurais pas eu, alors que la kin® l¨ ¨ c¹t® je la voyais 

une fois par semaine et elle ne trouvait pas mieux que de me foutre sur une machine pour 

muscler le dos. Erreur, on ne muscle jamais le dos de quelquôun qui a des probl¯mes de 

pincements discaux. 

Avez-vous envisagé de voir un autre médecin avant le départ de votre médecin traitant ? : 

Euh jôy pense, mais pour aller lui dire quoi ? Euh dire voilà je viens vous voir en avance, où 

lui montrer le dossier oui je ne sais pas, mais qui, on nôa pas fait de choix pour lôinstant. ¢a va 

être un peu comme ça le hasard. Tiens yôen a un l¨ on va aller voir, enfin je dois voir mon 

stomatologue à Savigny, je vais peut-être lui en parler, je vais lui en parler, parce que lui aussi 

on se connait depuis pas mal dôannées, mais euh non jusque-l¨ on nôy a pas r®fl®chi du tout. 

éBah on voit un m®decin et puis fff ­a d®pend de é la relation quôon ®tablit avec lui d¯s le 

départ, comment on se sent. 

(Silence) Côest vrai quôon a eu que deux m®decins dans notre vie avec ma femme, le premier 

cô®tait un m®decin qui faisait de lôacupuncture, qui me faisait un peu dôhypnose, côest 
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quelquôun qui a cherch® beaucoup, en dehors de la méthode classique et donc euh bah je lôai 

pas rappel® parce quôil est ¨ Chavilly la rue donc côest pas à côté. 

A votre avis, comment va être assuré le suivi de votre dossier médical? La continuité des 

soins? : Bah je pense que côest plus dans la conversation et côest que si y a un doute sur 

quelque chose que le médecin va regarder ce quôil y a l¨-dedans. Apr¯s ­a d®pend, si côest un 

jeune médecin, il va essayer deux ou trois trucs sur son ordinateur, chose que le Dr A ne fait 

jamais (rires). Euh voil¨ donc le suivi euhé jôai pas de maladie particulière, donc euh jôai pas 

besoin dôun suivi exceptionnel. 

Avez-vous parlé du départ en retraite de votre médecin traitant à votre entourage (famille, 

amis, votre médecin traitant lui-même...) et si oui que vous ont-ils répondu ? : Bah euh avec 

des gens qui le connaissent. Notre ancien voisin et ami qui est installé pas tr¯s loin dôailleurs 

maintenant, ¨ Morsang et qui le voit toujours donc euh on sôinterroge tous quoi, on se dit, 

quôest-ce quôon va faire ; côest une page qui se tourne quoi au niveau du coin l¨. 

Et les gens, quôest-ce quôils en disent autour de vous ? : Bah comme nous, euh après le 

sentiment que je disais tout ¨ lôheure, dôins®curité, qui nous passe par la tête au moment où on 

lôapprend, on dit, tiens euh, côest un peu, mais bon côest pas prenant au point dôen faire un 

drame (rires). 

Pour vous, un médecin généraliste est-il dans le devoir de  rediriger ses patients vers un autre 

confrère lorsqu'il part en retraite? : Dans le devoir ? Oula jôaime pas ce mot là. Euh je ne 

lôaime pour personne. Le devoir non, on peut gommer le mot. Sôil a la possibilit® euh, ce quôil 

a mis en bas est tr¯s honn°te euh disant quôon nôa pas trouv® la personne suffisamment 

motiv®e quoi, probablement, côest plus une question de motivation que de comp®tence, parce 

que je ne pense pas que les médecins soient moins bien formés aujourdôhui. Côest quand 

même un métier de passion, ça vous prend très tôt, hein, moi je sais ce que je voulais faire, 

jôavais 15 ans-16ans, et après ça conduit toute votre vie une passion. 

Attendez-vous quelque chose en particulier de votre m®decin avant quôil parte ? : Non 

Quel est le moment optimal pour lôannoncer ? : Bah euh on lôa dit, lors dôune visite. 
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Combien de temps ¨ lôavance ? : Bah le plus longtemps possible, si on est amené à se 

retourner vers un autre m®decin en lôoccurrence. Bah côest s¾r que je pr®f¯re quôil me lôait dit 

d¯s le mois de juin de lôann®e derni¯re. Euh non, bah côest mieux que de me le dire trois jours 

avant ­a côest s¾r. Ou un  jour jôarrive devant le cabinet et puis sôil y a plus personne. L¨ côest 

nôimporte quoi. 

Yô a-t-il des choses que lôon nôa pas abord®es au cours de l'entretien que vous aimeriez 

rajouter concernant votre vécu sur le départ en retraite de votre médecin traitant? : Non je 

vous ai dit tout ce que jôavais sur le cîur sentimentalement par rapport à lui, par rapport à ce 

besoin de s®curit®, ce besoin de écôest vrai que mon fils je pense pas, oh quoi que je pense 

que ­a va le toucher quand m°me parce queé si si ­a le touche, parce quôil lôa connu ¨ la 

naissance. Il a 26 ans donc euh ; et mes petites filles, jôai deux petites filles une de 7 et une de 

3 ans euh voil¨ côest pareil. Et ma fille qui habite pas loin, bah elle elle se pose des questions 

parce que bah pour les gosses côest toujours un peu lôurgence. Côest un peu oh bah quôest-ce 

quôil a ce matin. Mon fils une fois quand il avait 3 ans est arrivé et puis il a dit quoi de neuf 

docteur (rires) ; et puis il a rigolé ; voil¨ côest ­a le m®decin de famille, côest m°me plus le 

m®decin traitant, côest le m®decin de famille. Voil¨ côest comme ­a. 
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RÉSUMÉ :  

Introd uction : Plusieurs études ont montré que le médecin généraliste a un vécu émotionnel 

fort lors de son départ à la retraite. Nous nôavons retrouv® aucune ®tude dans la litt®rature 

ayant déjà traité la question du vécu du patient du départ en retraite de son médecin traitant. 

Comment les patients perçoivent-ils le départ à la retraite de leur médecin traitant? 

Méthode : Lôobjectif ®tait dôessayer de répondre à cette question en ayant interrogé 18 

patients de deux m®decins g®n®ralistes de lôEssonne ¨ Chilly-Mazarin. Pour cela, seule la 

recherche qualitative, par la méthode de la théorisation ancrée répondait à nos obligations. 

Nous avions choisi lôentretien individuel semi-dirigé comme principal mode de recueil de 

donn®es. Nous avions r®alis® un guide dôentretien pour lô®tude et nous avons retranscrit 

intégralement chaque discours pour les analyser par la suite. 

Résultats-discussion : Le vécu du départ en retraite de son médecin par le patient dépend de 

son ressenti qui est influencé par différents facteurs : le lien qui unit le patient à son médecin, 

le degré de reconnaissance, la temporalité des événements, les modalités de cette rupture par 

la d®couverte du d®part et les capacit®s ¨ pouvoir se retourner. Lôensemble de ces crit¯res aura 

pour effet de d®clencher des r®actions propres ¨ chaque patient allant de lôindiff®rence, aux 

doutes sur lôavenir jusquôau deuil de la relation. 

Conclusion : Dans tous les cas, quel que soit le vécu du patient il y a une prise de conscience 

de la nécessit® de retrouver un nouveau m®decin et dôessayer de reconstruire un nouveau lien 

différent. 

 

MOTS-CLÉS : Relations médecin-patient ; médecins traitants-retraite ; perception ; 

médecine générale. 

. 

 


