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1. INTRODUCTION

1.1. Contexte

Les demandes des patients non vus en face a face

Les consultations de médecine générale se déroulent majoritairement en
présence du patient. Les médecins généralistes sont également sollicités en dehors
d'une rencontre en face a face : demandes téléphoniques/mail de conseils ou de suivi,

demandes de la part de proches ou d'autres professionnels de santé.

Ce type de demande a un impact sur la qualité de la réponse apportée pour le
patient : les données recueillies et prises en compte sont moins nombreuses et de
moins bonne qualité. Elles offrent moins de possibilités d'élargir sur d'autres

problemes de santé.

La fréquence, les caractéristiques de ces demandes et le temps médical consacré

pour y répondre ne sont pas connus.



1.2. Etat des connaissances sur le sujet

Médecins et patients estiment qu'une consultation sur vingt aurait pu étre

traitée par téléphone. [

1.2.1. Le point de vue des patients

Plus de 3 patients sur quatre (81%) disent ne pas étre génés par l'interruption
de leur consultation par un appel téléphonique. Lorsqu’ils appellent eux méme, ils sont
43% a penser que le médecin ne devrait pas répondre.

Un patient sur deux est favorable a un mode de communication via le téléphone
portable du médecin, 41% pour le mail et 23% pour le SMS.

Les motifs des appels sont des demandes d’ordonnance (28,5%), des conseils
médicaux (28%), des interprétations d’examen (25%), des demandes de certificat
(9,5%) ou un soutien moral (5%). [2]

Dans cette étude, 60% des patients interrogés déclaraient avoir déja appelé leur
médecin généraliste pour une autre raison qu'une prise de rendez-vous, et 80%

étaient contre la rémunération des appels au cabinet.

1.2.2. Le point de vue des médecins

La communication

Dans le cadre de la régulation médicale téléphonique, le SAMU (Service d’Aide
Médicale Urgente) bénéficie de recommandations édictées par la HAS (Haute Autorité

de Santé) en 2011. Il n’en existe pas pour le médecin a son cabinet. [3.4]

Les médecins généralistes ne changent pas fondamentalement leur
comportement communicatif au téléphone en comparaison a la consultation en face a
face. A la différence de l'entretien en face a face, la consultation téléphonique est

souvent mono-thematique et plus courte. [5]



La formation

Communiquer a distance avec un patient s’apprend. (6]

Les médecins doivent étre formés a l'activité téléphonique qui nécessite une
expertise dans les techniques d’interrogatoire avec des protocoles précis. [7]

Le secrétariat doit bénéficier aussi d’'une formation pour juger du motif et de son
urgence potentielle. Une recommandation HAS 2009 invite par exemple les
secrétariats a rediriger les suspicions d’AVC directement vers le SAMU avec 'aide de

protocoles. [8.9]

Dans le cadre d’'une formation sur la téléconsultation, la SFTG (Société de
Formation Thérapeutique du Généraliste) a mené une étude aupres de médecins
généralistes libéraux sur la maniere dont ils géraient ces appels a leur cabinet. Ils ont
modifié leurs pratiques a la suite de I’étude, notamment concernant la prise de notes
dans le dossier médical. Ils ont aussi changé leurs maniéres de répondre au téléphone
(absence de messagerie, plages horaires dédiées aux réponses téléphoniques, filtrage

des appels et formation du secrétariat a la gestion des appels). [10]

La responsabilité du médecin généraliste

Il revient au médecin de se défendre lorsque sa responsabilité est engagée et

certaines recommandations pour la pratique ont été proposées 111 ;

s'assurer de l'identité et des coordonnées du correspondant

identifier précisément la demande et son degré d'urgence

- pas de recommandations personnalisées a un inconnu

- proposer une consultation physique si nécessaire

- s'assurer de la bonne compréhension des instructions

- respecter le secret médical

- conserver une trace écrite ou un enregistrement sonore

- les mails doivent étre réservés aux seuls patients connus du médecin

- utilisation d’un secrétariat formé au filtrage des appels



Le téléphone

Le temps consacré a répondre aux demandes a été peu étudié et est tres variable
d’'une étude a l'autre. La littérature retrouve des durées allant de 90 minutes [12] a 7h

(131 de conseils téléphoniques par semaine.

Le bénéfice du téléphone a été mis en évidence dans certains suivis
psychiatriques avec des avis courts mais répétés plus efficaces qu'une seule

consultation présentielle. [14]

Une étude parue en 2002 en Angleterre rapportait une diminution de 30 a 50%
du besoin de consultation en face a face grace a la gestion téléphonique de la demande
le jour méme et une réduction de 15 a 20% du besoin de consultations lors d'un suivi.
[15]

Mais cette gestion n’était pas un gain de temps pour la pratique et les patients traités
par téléphone seulement revenaient 1,5 fois plus souvent que ceux traités en face a

face. [16]

1.2.3. Les différents modes de communication :
avantages et inconvénients

« Le téléphone a des avantages, surtout appréciés par les patients, malgré des
inconvénients, surtout perceptibles par les médecins ». [¢]

Les médecins généralistes sont aussi disponibles par d’autres moyens de
communication que le téléphone : 47 % échangent par e-mails avec leurs patients et

48 % donnent leur numéro de téléphone portable. [13]



Tableau 1 : Avantages et inconvénients des différents moyens de communication

[11]
7 -
Avantages Inconvenients
- Gestion des urgences immédiate - Identité de I'interlocuteur incertaine
- Continuité des soins - Degré d'urgence difficile a évaluer
17 2 - Rapidité d’acces pour le patient - Pas de prescription directe
Telephone b P P - Absencz de tr:ce écrite automatique
- Interruption de consultation
- Risque de rupture du secret médical
- Rapidité de transmission - Identité du lecteur incertaine
- Accusé de réception possible - Pas de prescription directe
SMS - Trace écrite
- Transmission de photos possible
- Rapidité de transmission - Identité du lecteur incertaine
- Réponse au moment qui convient le mieux |- Probléme de la "remise en main
. - Accusé de réception possible ropre" pour les certificats
e-mail - Trace écrite e PR
- Transmission de photos ou de documents
- Prescription d'ordonnance autorisée *
- Rapidité de transmission - Identité du réceptionneur incertaine
- Accusé de réception possible
Fax - Trace écrite
- Piéce jointes possibles
Courrier - Trace ,écrite/ . . - Id/ent.ité du réceptionneur inc,ertaine
- Accusé de réception possible - Délais de traitement allongés
pOStal - Documents avec signature manuscrite - Pas de prescription directe

* Article 34 de la loi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'assurance maladie concernant la prescription médicale par courriel.

Le fax et le courrier postal sont plus souvent utilisés a la suite d’'un échange
préalable par I'un des 3 premiers moyens de communication (téléphone, SMS ou mail).

Leur utilisation peut étre considérée comme anecdotique.



1.2.4. Le cadre législatif et éthique de ces modes de
communication en médecine générale

Secret médical et confidentialité des données

La loi protege les données de santé (dossiers et courriers) et le secret
professionnel. Le secret médical est opposable a tous les médecins et s’applique
quelles que soient les conditions de recueil de I'information sur le patient. [17.18]

L’absence de face a face lors de I'’échange d’information médicale implique de

s’assurer de I'identité de la personne avec qui les informations sont échangées. (6]

Responsabilité engagée

Tout médecin qui se trouve en présence, ou informé, d'un malade ou d'un blessé
en péril doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il recoit les soins nécessaires. Méme
si rien n’oblige le médecin a répondre au téléphone en dehors du contexte de la
permanence des soins, une fois celui-ci décroché, il ne peut se défaire de I'obligation de
porter assistance si besoin. La responsabilité du médecin est toujours engagée dans les

suites d'un appel téléphonique pour avis médical. [19-21]

La continuité des soins

Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit
étre assurée mais le patient n’est pas pour autant dégagé de ses responsabilités. Si le
médecin est tenu de veiller a la continuité des soins du patient, encore faut-il que ce
dernier les requiert en se rendant a son cabinet et non seulement en lui passant un

appel téléphonique. [22-24]



Le balisage des échanges

Le CNOM (Conseil National de I'Ordre des Médecins) ainsi que les assureurs
médicaux mettent en garde sur l'intérét de noter les informations échangées pour les

opposer en cas de conflit. [10.19]

Absence d’honoraires

Le simple avis ou conseil dispensé a un patient par téléphone ou par

correspondance ne peut donner lieu a aucun honoraire. [25.26]



1.3. Objectifs de I'étude

1.3.1.  Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est de mesurer la prévalence des demandes de

patients non vus en face a face en médecine générale.

1.3.2.  Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de caractériser ces demandes :
* Comment les demandes sont-elles faites ?
* Quels sont les motifs principaux de ces demandes ?
* Comment ces demandes sont-elles pergues par les médecins ?

* Quel temps médical est consacré pour y répondre ?

Nous avons souhaité connaitre les réponses a ces question afin d’améliorer la

gestion de ces demandes dans le quotidien du médecin généraliste.



2. METHODE

2.1. Typed'étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique transversale descriptive utilisant un mode

de recueil de données prospectif.

2.2. Le questionnaire

En I'absence de questionnaire validé, celui-ci a été congu avec la littérature,
I'expérience et a I'aide d’'un questionnaire (en annexe) utilisé lors d’'une étude sur les
appels téléphoniques en consultation. [2.13.27.28]

Une attention particuliere a été portée sur la faisabilité du questionnaire en
cours de consultation (figure 1). Pour cela, il a été testé, et affiné, en avril 2018 avec 4

médecins généralistes.
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2.3. Recrutement des investigateurs

Les investigateurs étaient tous médecins généralistes et ont été recrutés au sein

d’un réseau professionnel personnel et en fonction de leur motivation.
p p
Apres une premiere approche physique ou par mail qui nous a permis

d’identifier la motivation a participer a I’étude, ils ont été rencontrés sur leurs lieux de

travail pour expliquer le protocole et remettre les questionnaires.

2.4. Période de recueil des demandes

Le recueil a été fait sur une période de 4 jours pleins dans une méme semaine et
celui-ci se s’est déroulé la semaine 22 (du 28 mai au ler juin) ou la semaine 23 (du 4

au 8 juin) en 2018, en fonction des disponibilités des investigateurs.

2.5. Criteres d’'inclusion

Une demande devait étre formulée sans face a face avec le patient concerné.
Celle-ci pouvait étre faite par le patient lui méme mais aussi par une tierce personne
(ami, famille, professionnel de santé). Dans le cas d'une tierce personne, la demande
pouvait étre formulée en face du médecin, le patient concerné restant absent
physiquement.

Tous les moyens de communication étaient possibles.

Il fallait aussi un secrétariat, qu’il soit sur place ou a distance.
Critére d’exclusion

Nous avons exclu toutes les demandes de rendez-vous, y compris en I'absence

d’un secrétariat joignable.

11



2.6. Recueil et traitement des données

2.6.1. Recueil des données

Les investigateurs étaient encouragés a répondre au questionnaire des la fin de
la gestion de la demande afin de ne pas laisser passer de demandes ou de détails sur
les caractéristiques de celles-ci.

Les questionnaires étaient classés par jour de la semaine. Et chaque lot de
questionnaire était associé a un investigateur. Cela permettait de connaitre combien de

demandes étaient faite par jour et par investigateur.

Le recueil des données a été réalisé avec 'aide du logiciel Excel®.

2.6.2. Traitement des données manquantes

En cas de remplissage erroné d’'un questionnaire (réponse manquante ou deux
cases cochées au lieu d’'une seule pour les questions I, II et IV), les réponses n’étaient
pas comptabilisées.

Pour la réponse ] (motif= autre) a la question II, nous avons remplacé le
commentaire de linvestigateur par la réponse correspondante dans les autres

propositions.

2.6.3. Analyse des données

Pour 'analyse des données, nous avons mis en évidence les réponses dont les
effectifs étaient les plus importants et certaines associations de résultats. Ces données

ont ensuite été croisées pour observer les liens entre les associations de réponses.

12



3. RESULTATS

3.1. Données descriptives

Tableau 2 : Caractéristiques des investigateurs

Nombre d'investigateurs 18
Type d'exercice Médecin installé (13) 72%
Médecin remplacant (5) 28%
Sexe Homme (14) 78%
Femme (4) 22%
Age moyen en années [min-max] 37,1 [29-60]
Nombre de consultations moyen par jour [min-max] 28,7 [12-37]
Mode d'exercice En groupe (a 2 ou plus) 18
Seul 0
Type de secrétariat  Sur place 18
A distance 0

13
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Tableau 3 : Prévalence des demandes

Nombre de demandes moyen par jour [min-max]

Lundi (ng=123; ni=17) 7,2 [0-12]
Mardi (nq= 57 ; ni= 14) 4,1 [0-9]
Mercredi (na= 57 ; ni= 14) 4,1 [1-8]
Jeudi (ng=60; ni=12) 5[0-15]
Vendredi (ng=87 ; ni= 15) 5,8 [1-18]
Nombre de demandes moyen sur 4 jours [min-max]

Pour les Médecins installés 24,5 [5-61]
Médecins remplacants 13,2 [7-22]
Tous les investigateurs 21,3 [5-61]

ng= nombre de demandes

ni= nombre d'investigateurs

Figure 3 : Prévalence moyenne des demandes par jour

Moyennes du nombre de
demandes par jour

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
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Tableau 4 : Caractéristiques des demandes en pourcentage du total des

demandes (N=384)

Comment la demande a-t-elle été faite ?

Par téléphone : par le patient (39) 10,2%
par un proche du patient (24) 6,3%
par un professionnel de santé (48) 12,5%
Par une tierce personne en face a face (44) 11,5%
En différé : par le patient (117) 30,5%
par un proche du patient (40) 10,4%
par un professionnel de santé (70) 18,2%
Total (382) 99,5%

Quel était le motif principal de la demande ?
Conseil : faisant suite a un probleme de santé déja vu (48) 12,5%
sur un nouveau probleme de santé (19) 4,9%
Interprétation/Gestion d'un INR (35) 91%
Interprétation d'un autre examen complémentaire (18) 4,7%
Prescription : de médicament (68) 17,7%
de matériel médical (21)  55%
paramédicale (15)  3,9%
d'examen complémentaire (19) 4,9%
de bon de transport (14) 3,6%
autre (2) 0,5%
Modification de prescription (12) 3,1%
Certificat médical (27)  7,0%
Demande administrative (31) 8,1%
Demande d'information sur la santé d'un patient (24) 6,3%
Réalisation d'un courrier (5) 1,3%
Total (358) 93,2%

Comment caractérisez vous cette demande ? (plusieurs réponses possibles)

Gain de temps (88) 22,9%
Perte de temps (219) 57,0%
Déconcentré/Perturbé (60) 15,6%
Justifiait une consultation (70) 18,2%
Oubli lors d'une consultation précédente (15)  3,9%
Aurait dii étre gérée par un autre professionnel de santé (26) 6,8%
Autre (15) 3,9%
Durée estimée pour gérer la demande

< 2 minutes (278) 72,4%
entre 2 et 5 minutes (74) 19,3%
> 5 minutes (30) 7,.8%

Total (382) 99,5%
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Figure 4 : Comment la demande a-t-elle été faite ?

Mode de la demande

En différé par le patient

En différé par un professionnel de santé

Par téléphone par un professionnel de santé

En face a face par une tierce personne

En différé par une tierce personne

Par téléphone par le patient

Par téléphone par une tierce personne

muw

Prévalence des modes de demandes (N=382)

Figure 5 : Quel était le motif principal de la demande ?

Prescription de médicament

Conseil médical sur un motif déja vu en consultation
Gestion d’'INR

Demande administrative

Certificat médical

Demande d'informations sur la santé d'un patient
Prescription de matériel médical
Prescription d'examen complémentaire

Conseil sur un nouveau probléme de santé

Motifs

Interprétation d'examen complémentaire
Prescription paramédicale

Prescription de bon de transport
Modification de prescription

Demande de courrier

Prescription autre

2

Prévalence des motifs (N=358)
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Figure 6 : Comment caractérisez-vous cette demande ?

perte detemps S

Gain de temps

Justifiait une consultation

A déconcentré ou perturbé | 156%

Aurait du étre géré par un autre
. . 6,8%
professionnel de santé - 0

Autre | 3,9%

Caractéristiques des demandes

Relevait d'un oubli F 3,9%

Pourcentages sur le nombre de demandes total (N=384)

Figure 7 : Durée estimée pour gérer cette demande

B Moins de 2 minutes

B Entre 2 et 5 minutes

@ Plus de 5 minutes

N=382
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3.2.

3.2.1.

Analyse des données

Motifs et caractéristiques des demandes

Tableau 5 : Selon le motif, quels étaient les sentiments des investigateurs ?

Comment caractérisez-vous cette demande ?

Gain de Perte de , , Justifiait une
Motifs principaux temps temps Deconcentré ) sultation
Prescription médicament (n=68) (13) 19% (39) 57% (8) 12% (15) 22%
Conseil post consultation (n=48) (12) 25% (24) 50% (10) 21% (11) 23%
Gestion d'INR (n=35) (23) 66% (8) 23% (2) 6% (0) 0%
Demande administrative (n=31) (3) 10% (25) 81% (10) 32% (2) 7%
Tous les conseils médicaux (n=67) (17) 25% (33) 49% (15) 22% (21) 31%
Toutes les prescriptions (n=151) (29) 19% (89) 59% (17) 11% (25) 17%
Total (n=358) (86) 24% (199) 56% (59)17% (66) 18%

3.2.2.

Motifs et durées estimées des demandes

Tableau 6 : Selon le motif, quelle était la durée estimée de la demande

Durée estimée pour répondre a la

demande

Motifs principaux <2min entreZ2et5min >5min
Prescription de médicament (n=67) (57) 85% (9) 13% (1) 2%
Conseil post consultation (n=48) (36) 75% (7) 15% (5) 10%
Gestion d'INR (n=35) (29) 83% (6) 17% (0) 0%
Demande administrative (n=30) (17)57% (10) 33% (3) 10%
Tous les conseils (n=67) (48) 72% (10) 15% (9) 13%
Toutes les prescriptions (n=150) (124) 83% (22) 15% (4) 3%
Total (n=356) (256) 72% (71) 20% (29) 8%
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3.2.3. Temps passé par semaine a gérer les
demandes

Le temps passé a gérer les demandes des patients non vus en face a face en
médecine générale a était estimé entre 20 minutes et au moins 73 minutes sur une

période de 4 jours. Le calcul est détaillé en annexe.

3.2.4. Variabilités des investigateurs

3.2.4.1. Différences entre médecins installés et remplagcants

L’une des grandes différences dans les caractéristiques des investigateurs était
la variable installés/remplacants. Nous avons donc voulu savoir si la prévalence des

demandes était différente dans les 2 groupes.

Figure 8 : Comparaison de la prévalence des demandes sur 4 jours entre les

médecins installés et les médecins remplacants

Prévalences
moyennes des
demandes 24,5
sur 4 jours
Tous les médecins Médecins installés  Médecins remplagants
(n=18) (n=13) (n=5)
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Tableau 7 : Différences de motifs dans les demandes des médecins remplacants

et des médecins installés

Motifs remplacants (n=5%) installés (n=13%
Prescription médicament (n=68) 10 (15%) 58 (85%)
Conseil post consultation (n=48) 12 (25%) 36 (75%)
Gestion d’INR (n=35) 9 (26%) 26 (74%)
Demande administrative (n=31) 3 (10%) 28 (90%)
Tous les conseils médicaux (n=67) 15 (22%) 52 (78%)
Toutes les prescriptions (n=151) 24 (16%) 127 (84%)

* L’effectif des remplagants (n=5) correspondait a 28% de I'effectif total des investigateurs.

3.2.4.2. Sentiments de gain ou de perte de temps par investigateur
Les demandes ayant entrainé un sentiment de gain de temps ou de perte de

temps n’étaient pas significativement corrélées a la durée estimée de la demande

(p=0,706 pour le gain de temps et p=0,158 pour la perte de temps).

3.2.4.3. Nombre de demandes en fonction de l'activité

Figure 9 : Prévalence moyenne des demandes en fonction du nombre de patients

vus en consultation par jour et par médecin

. 160 ®
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La prévalence moyenne des demandes par jour était significativement corrélée

au nombre de patients vus en face a face (p=0,029).
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4. DISCUSSION

4.1. Limites et forces

4.1.1. Limites

Le choix des investigateurs parmi un réseau personnel a entrainé un biais de
sélection. Le choix d’'une population de médecins inconnus n’aurait pas permis de
s’assurer de I’exhaustivité du recueil, primordial dans une question de prévalence.
Dans ce sens, il n’y a pas eu de calcul du nombre d’investigateurs nécessaire et la

représentativité de la population des médecins généralistes est limitée.

La période non épidémique du recueil (mai/juin) a probablement sous estimé le
nombre de demandes mais a augmenté le nombre d’investigateurs participant a

I'étude.

Bien que nous ayons testé le questionnaire, trente d’entre eux ont présenté des

données manquantes ou ininterprétables (7,8%), réduisant la puissance des analyses.

4.1.2. Forces

La collecte de données en consultation est I'un des points forts de notre étude,
souvent difficile a mettre en place en médecine libérale. Il n’y a pas eu d’investigateurs
perdus de vue, et tous, ont témoigné d’'un recueil exhaustif des demandes, ce qui

montre une adéquation du mode de recueil choisi avec les conditions d’exercice.
La durée du recueil (4 jours pleins sur une méme semaine) a permis de limiter

un biais de sélection du jour par les investigateurs, sachant que les médecins déclarent

consulter 9 demi-journées par semaine en moyenne. [29]
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4.2. Laprévalence des demandes de patients
non vus en face a face

Il y a eu dans notre étude 21,3 demandes en moyenne sur 4 jours, représentant
un temps de gestion de 20 a 73 minutes par médecin sur 4 jours.

Ces données sont difficilement comparables a d’autres études et restent, a notre
connaissance, les seules sur les demandes des patients non vus en face a face en
dehors des demandes de rendez-vous.

L’'URPS Ile de France retrouvait une moyenne de 15 appels recus directement
par jour et 9 appels émis. C’était 33 minutes passées au téléphone par jour mais ces
résultats incluaient aussi les médecins sans secrétariat avec les demandes de rendez-
vous. Ces demandes de rendez-vous concernaient 47,7% des appels regus au cours de
cette étude, limitant toute comparaison avec nos résultats. [13]

Le Barometre URML Bretagne documentait 30 appels par semaine d’'une durée
hypothétique a 3 minutes par appel, équivalent a 90 minutes de conseils
téléphoniques. Mais dans notre étude, les demandes supérieures a 2 minutes ne
correspondaient qu’a 27% du total des demandes. [12]

Notre étude permet d’apporter une précision sur les demandes qui requierent

un avis médical tout en intégrant des données de terrain.

Le nombre de demandes faites aux médecins remplacants (13,2 demandes) était
inférieur a celui des médecins installés (24,5 demandes). Nous supposons que les
demandes non urgentes pouvaient attendre le médecin installé, contrairement aux
demandes urgentes. Seulement 10% des demandes administratives totales étaient
demandées aux remplacants alors que ces derniers représentaient 25% de 'effectif
des investigateurs. Les gestions d'INR ne pouvant pas attendre par définition, c’est

bien 25% d’entre elles qui étaient traitées par les remplagants.
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4.3. Les caractéristiques des demandes de
patients non vus en face a face

Les 4 principaux motifs des demandes étaient la prescription médicamenteuse
(17,7%), les conseils sur un probléme de santé déja connu (12,5%), la gestion des INR
(9,1%) et enfin, les demandes administratives (8,1%). D’autres études ont évoqué les
motifs mais ils n’étaient jamais aussi détaillés que les notre.

Les patients interrogés sur leur dernier appel passé au médecin demandaient
principalement une ordonnance, suivi par ordre de fréquence, d’'un conseil médical, du
résultat d'un examen et de la demande d’un certificat. [2]

Une autre étude incluant 14 médecins de la Loire retrouvait en premier les
commentaires concernant un examen complémentaire, suivi des conseils médicaux et
des demandes de courriers ou d’ordonnances. Les motifs divergent ici mais ce n’était
pas l'un des objectifs de 'étude, seulement une constatation, incluant notamment les
demandes de rendez-vous estimées a 20% des appels. [27]

Pour 'URPS des médecins d’lle de France [13], il y avait 99,1% des appels qui ne
comportaient qu'un seul motif alors que pour notre étude, 26 demandes (7%)
comptabilisaient au moins 2 motifs.

Y avait-il plus souvent des motifs multiples dans notre étude ? C’est peut étre la
conséquence de l'inclusion d’autres modes de demande que par téléphone.
Notamment celles faites en différé qui ont peut étre entrainé plus de motifs.

C’est en appréciant mieux la prévalence des motifs des demandes de patients
qu’on apprécie mieux les points sur lesquels insister en consultation pour améliorer la

prise en charge des patients.

Le sentiment de perte de temps dominait (57%) et concernait principalement
les demandes administratives (81%). Les demandes administratives déconcentraient
aussi plus souvent le médecin (32% contre moins de 20% pour toutes les autres
demandes) et demandaient plus de temps que les autres (43% étaient >2 minutes
contre moins de 25% pour toutes les autres demandes). Mais seulement 7% des

demandes administratives auraient justifié une consultation. C'est en échangeant avec
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I'un des investigateurs que nous avons pu percevoir une explication. Celui-ci ayant
précisé qu'il préférait gérer certaines demandes administratives seul et en dehors des
consultations a I'aide du dossier médical.

A contrario, I'impression de gain de temps apparaissait dans moins d’'un quart
des demandes et c’était la gestion de 'INR qui en était le motif principal (66%). Dans la
pratique, ajuster un INR est relativement simple et cela ne déconcentrait pas beaucoup
nos investigateurs (6%). Dans tous les cas, ils ne justifiaient jamais une consultation
(0%).

Il était intéressant de connaitre le point de vue du médecin concernant ces
demandes pour en comprendre I'impact quotidien dans son activité. Ces sentiments
sont totalement subjectifs et font intervenir de nombreux facteurs de confusion. Nous
retiendrons surtout ici I'aspect dérangeant de la majorité des demandes justifiant

I'intérét porté a I’étude de nos investigateurs.

Beaucoup d’autres données croisées apportaient des informations intéressantes
mais manquaient de puissance pour étre mises en évidence dans nos résultats. Un
exemple avec les bons de transport qui auraient du étre gérés par un autre
professionnel de santé dans 36% des cas (contre <10% pour tous les autres motifs).
Mais avec seulement 14 bons de transports demandés pour les 18 investigateurs, ce

type de résultats n’avait pas sa place dans notre analyse des données.

L’analyse des résultats et des documents utilisés dans cette étude nous a permis
d’aborder 3 questions essentielles auxquelles nous avons tenté de répondre :
- Comment améliorer la qualité de la réponse faite aux demandes ?
- Comment diminuer le nombre de demandes dérangeantes ?

- Comment revaloriser ces demandes qui engagent la responsabilité médicale ?
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4.4. Comment améliorer la qualité de la
réponse faite aux demandes ?

Se former

La régulation téléphonique est nécessaire a la continuité des soins, au conseil et
a la prévention en santé. Mais elle impacte la qualité des soins en cours et entraine un
risque d’erreurs médicales. [1.5.6.27.30]

Réguler une demande par téléphone est une activité spécifique du médecin avec
ses propres codes. Soigner par téléphone est un acte difficile et non inné, méme pour
de bons cliniciens. La prise en charge d’'un patient autrement qu’en consultation doit

étre enselgnée [3,5,7,19,24,27,31-33]

4.5. Comment diminuer le nombre de
demandes dérangeantes ?

Renforcer I'éducation thérapeutique du patient

Il faut apporter aux patients les clés d’'une meilleure autonomie dans leur santé
avec un bénéfice appréciable des 2 cotés. [2.6.15.27]
Voici quelques exemples de solutions pour 3 des 4 principaux motifs retrouvés dans
notre étude :

- Prendre I'habitude de préciser sur les ordonnances I’'évolution naturelle de la
maladie (motif : conseils faisant suite a une probleme de santé déja vu en
consultation).

- Améliorer la gestion autonome de I'INR (motif : gestion de I'INR).

- Inciter les patients a pré-remplir les documents administratifs avec les
informations dont ils disposent (motif : demande administrative).

La prescription de médicament, qui était la demande la plus fréquente, releve de la

propre responsabilité du médecin prescripteur.
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Filtrer les appels par un secrétariat

C’est un prérequis qui a été systématiquement rappelé dans chaque étude sur le
téléphone au cabinet. Il s’agit 1a de limiter les demandes a celles qui nécessitent un avis

médical afin de réduire I'impact du téléphone en cours de consultation. [2.8.19,24,31-33]

Identifier les motifs qui pourraient étre délégués

Certaines demandes administratives pourraient étre gérées par des assistants
médicaux (duplicata d’ordonnance, pré-remplissage de documents administratifs) [34]
ou encore laisser la tache des équilibrations d’INR entierement aux pharmaciens qui
bénéficient déja d’'un accord avec la sécurité sociale pour I'éducation aux AVK [35], Mais
la délégation de tache est délicate a mettre en place pour les médecins qui ne sont pas

tous préts a ce genre d’exercice.

Envisager des créneaux pour gérer ces demandes en dehors des

consultations

Plus de la moitié des patients n'y sont pas favorables mais selon les médecins,
c'est 1,7 appels par jour qui sont considérés comme dérangeants et 0,6 par jour
susceptibles d’entrainer une erreur médicale (oubli d'un médicament sur 'ordonnance
apres une interruption téléphonique par exemple ou une rupture du secret médical
devant le patient présent). Dans notre étude, c’était en moyenne 3,2 demandes sur 4
jours (15,6%) qui ont déconcentré/perturbé le médecin. [212,16,27,29]

Un cabinet de groupe pourrait proposer que chaque médecin soit disponible a tour de

role sur des temps dédiés.

Nous avons questionné a posteriori les investigateurs au sujet des 4 principaux
motifs retrouvés et leurs souhaits, soit de ne plus avoir a gérer ces demandes en
dehors d’une consultation, soit a étre rémunéré pour I'acte effectué.

Une majorité souhaitait ne plus avoir a gérer les INR d’une part et étre rémunéré pour
la gestion des demandes administratives d’autre part. Pour les 2 premiers motifs

(prescription de médicament et conseil médical), les avis étaient partagés.
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4.6. Comment revaloriser ces demandes qui
engagent la responsabilité médicale ?

Au regard des risques et de la responsabilité engagée dans la gestion de ces
demandes, c’est bien a de véritables consultations que les médecins font face. Des lors,
la question de la rémunération de ces actes se pose. [19.31.36]

En 2012, I'URPS médecins d’'lle de France recommandait déja aux pouvoirs
publics de reconnaitre et valoriser le télé-conseil qui représentait, dans leur étude,
I’équivalent de 25 consultations par semaine. [13]

Depuis 2017, un dispositif d’accompagnement AVK est 'un des axes de la
rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp) du pharmacien. [34] Les médecins
n’ont pas de valorisation pour cette gestion qui correspond pourtant a la 3¢me demande
la plus importante de notre étude (9,1% des motifs).

Les codes de la santé publique et de déontologie interdisent aujourd’hui la
rémunération du conseil téléphonique mais depuis septembre 2018, une loi autorise
certains actes de télémédecine et leur facturation avec remboursement par la sécurité
sociale. 371 Pour la loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires) de 2009 [37.38], ces
demandes sont similaires a des consultations a distance et devraient normalement
entrer dans le cadre de la télémédecine.

Ces demandes ne devraient-elles pas faire partie intégrante de ce qu’'on appelle
désormais les téléconsultations au regard du systeme de santé ?

On pourrait sinon, imaginer un nouvel acte de gestion administrative ou encore
un forfait gestion d'INR a I'année pour les patients sous AVK.

Depuis le 1¢r janvier 2018, le FPMT (Forfait Patientelle Médecin Traitant) permet de
valoriser le « volet de synthese médicale » et le « suivi » du patient ayant déclaré le
médecin comme Médecin Traitant. Allant de 5 a 70 euros par an pour les patients aux

antécédents les plus lourds, le FPMT reste loin de compenser I'’ensemble de ces taches.
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5. Conclusion:

Nous connaissions déja la dimension prépondérante des demandes faites en
parallele des consultations présentielles y compris leurs aspects dérangeants mais ce
travail trouve sa force dans I’étude contextuelle des demandes.

Les données recueillies permettent d’identifier quelles caractéristiques sont a
analyser en priorité pour fluidifier la continuité des soins en évitant de perturber les
rencontres en face a face.

Ces demandes n’échappant a aucun médecin généraliste, I'’étude nous a permis
de proposer des recommandations pour améliorer leur prise en charge dans le

quotidien des médecins :

Recommandations aux médecins :

- Filtrer les appels par un secrétariat

- Se former a répondre aux demandes pour améliorer la qualité de la réponse et
limiter les erreurs médicales induites

- Anticiper les conseils post-consultation en précisant I’évolution naturelle des
pathologies sur I'ordonnance.

- Favoriser I'’éducation thérapeutique du patient ou créer des protocoles pour la
gestion des INR

- Réfléchir a des créneaux dédiés de conseils téléphoniques (cabinets de groupes)

Recommandations aux institutions :
- Encourager la formation professionnelle a la réponse aux demandes
- Encourager le partage de compétence avec des assistants médicaux par
exemple

- Réfléchir aux modes de rémunération pour valoriser ces temps médicaux
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Calcul du temps passé a gérer les demandes

Le temps passé a gérer les demandes des patients non vus en face en médecine générale a
était estimé entre 20 minutes et au moins 73 minutes sur une période de 4 jours.

- Les 20 minutes sont calculées en prenant le temps minimal: 0 minutes pour les
demandes <2min, 2 minutes pour les demandes entre 2 et 5 minutes et enfin, 5 minutes pour les
demandes supérieures a 5 minutes.

- Les 73 minutes sont calculées en prenant le temps maximal (sauf au dela des 5 minutes,
n’ayant pas fixé de limite) : 2 minutes pour les demandes <2min, 5 minutes pour les demandes
entre 2 et 5 minutes et enfin, 5 minutes pour les demandes >5 min.

Exemple de calcul : pour les demandes de moins de 2 minutes du lundi, en prenant le

temps maximal (2 minutes) le calcul est le suivant :

Pourcentage de demandes de moins de 2 min (72,4%) x Moyenne de demande/j (lundi par

exemple : 7,2) x 2 (en minutes) = 10,4 minutes

Nb : al'inverse, le temps minimal pour ces demandes correspond donc a 0 minutes.
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Annexe 2 : Grille de recueil des appels pour I'étude de I'URPS Ile de France en

2010

20/04/10 Neidentifiant XXXX
Section généralistes
Grille de recueil des appels téléphoniques regus par le MG lui-méme
en consultation a son cabinet

Consigne : Vous devez choisir 2 journées de consultation représentatives et différentes, qui
seront choisies dans le mois suivant la réception de ce courrier, afin de recueillir uniquement
les appels que vous recevez.

Date J1:
Nombre de consultations sur la journée :

N° des appels 1¢ 28 3¢ 4& 5& 6e
appel | appel | appel | appel | appel | appel

Heure de I'appel

Durées des appels (en minutes)

Patient

Origine de l'appelant Famille
(veuillez cocher la case
correspondante)

Confrere

Autres

Prise de rendez-
vous

Motifs de I'appel
(veuillez cocher la case - | conseils sur une

correspondante) prescription
antérieure
Conseils sans
consultation
antérieure
Autres
Prise de rendez-
vous
Suites données aux Conseils ou
appels regus résultats examens
(veuillez cocher la case Prescriptions sans
correspondante) consultation (ex

duplicata, certificat,
renouvellement)
A rappeler
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