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INTRODUCTION

Contexte

Les maladies chroniques prennent une place de plus en plus importante en France et
dans le monde. Ce phénomeéne est aisément explicable par les progrés thérapeutiques qui
ont permis de traiter des maladies autrefois mortelles (infections, cancers) et I'allongement
de l'espérance de vie. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les maladies
chroniques étaient responsables de 68% des déceés dans le monde en 2012, contre 60% en
2000. Dans les pays européens, prés de 90% des déces font suite a une maladie chronique
(32). Nous ne pouvons affirmer a ce jour le nombre exact de patients atteints de maladies
chroniques car il n’existe pas de relevé épidémiologique des maladies chroniques. Seule des
estimations peuvent étre calculées a partir de registres de I'assurance maladie (affections
longue durée (ALD)), d’enquétes épisodiques, du centre épidémiologique des causes de
déces (CéPiDC) de I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) ou
encore de registres de morbidité. Dans le plan 2007-2011 pour I'amélioration de la qualité
de vie des personnes atteintes de maladies chroniques, la Direction Générale de la santé
(DGS) retient le nombre de 15 millions de personnes atteintes de maladies chroniques, soit
20% de la population. Certains sont atteints de plusieurs maladies a la fois (34). Environ 10
millions des patients atteints de maladies chroniques sont déclarés en ALD. Les trois quarts
des pathologies concernent les affections cardio-vasculaires (3,7 millions), le diabete (2,3
millions), les cancers (2 millions), les pathologies psychiatriques (1,6 millions) et les
insuffisances respiratoires graves (380 000) (2). Par ailleurs, 28 millions de patients recoivent
des traitements au long cours, de maniére répétée (au moins 6 fois par an) pour une méme
pathologie (24). Tandis que dans I'enquéte nationale en population Handicap-Santé, 38.8
millions de personnes se déclarent atteinte de maladie chronique (32). Derriére ces
estimations se cache une imprécision sur la définition de la chronicité de la maladie, avec
des répercussions majeures sur |'évaluation des prises en charge médicales. Une mauvaise
estimation (incidence et prévalence) de la chronicité des maladies dans les études
scientifiques et les programmes de santé, a pour conséquences une sous-estimation du
nombre de patients atteints de maladies chroniques. Ce qui a un effet en cascade sur la prise

en charge sociale des maladies (mauvaise estimation des colts réels des maladies



chroniques, estimation des arréts maladies), sur I'organisation des soins, la prévention, la
recherche en médecine, le développement des prises en charges non médicamenteuses,

I’'adhésion des patients aux prises en charge...

Par leur nombre et leur constante augmentation, les maladies chroniques présentent
des enjeux majeurs de santé publique, en termes de co(t, de qualité de vie des patients
atteints de ces maladies, mais aussi d’organisation des soins. D’un point de vue économique,
les statistiques de la sécurité sociale des patients pris en charge en ALD permettent d’avoir
un apercu des dépenses liées a certaines maladies chroniques. En 2009, la prise en charge de
ces patients représentait un colt total de 65 milliards d’euros. Les pathologies les plus
colteuses étaient les cancers (13 milliards d’euros), les affections psychiatriques graves (9
milliards d’euros), les diabétes de type 1 et 2 (8 milliards d’euros), I’hypertension artérielle
sévére et la maladie coronaire (environ 8 milliards d’euros chacune) et linsuffisance
cardiaque grave (environ 3 milliards d’euros) (4). Les ALD représentaient aussi un co(t
important du fait du retentissement sur le travail. L’altération de la qualité de vie des
patients s’avere étre aussi une conségquence majeure des maladies chroniques. Selon le
rapport de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques du
Ministere de la santé (DREES) de 2017 « Etat de santé de la population », 24 a 36% des
personnes interrogées déclaraient avoir un probleme de santé chronique et 11 a 30% des
personnes interrogées déclaraient avoir une limitation d’activité liée a leur état de santé
(25). Les maladies chroniques, de durées longues et évolutives, sont souvent associées a une
invalidité et a la menace d’une complication grave. Ses retentissements sur la vie
qguotidienne sont considérables : entre incapacité et handicap, traitement contraignant,
difficultés personnelles, familiales, professionnelles et sociales importantes. En 2005, 'OMS
en faisait une priorité. La Loi de Santé Publique du 9 aout 2004 commandait un plan
d’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques pour
faciliter la vie quotidienne des malades et mieux comprendre les conséquences de leur
maladie sur leur qualité de vie. En France, le systéme de soins actuel est encore
principalement axé sur une gestion de maladies aigués. Le systeme de rémunération a I'acte
correspond a la gestion d’un probleme unique, auquel les médecins répondent par un
traitement court, a un instant t, et qui n’est pas censé se répéter dans le temps (21). Au

contraire la prise en charge des maladies chroniques nécessite le développement de
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stratégies de santé publique avec prévention primaire, dépistage, suivi au long cours,
éducation thérapeutique et prise en charge globale. A cela s’ajoute la fréquence des
associations de maladies chroniques (multimorbidité) qui nécessite prévention de la

iatrogénie et prise en charge pluriprofessionnelle (39).

Problématique

La gestion des maladies chroniques nécessite de faire le point sur la définition méme
de « maladie chronique » et de ses conséquences. En effet, la définition d’une situation est
nécessaire pour surveiller I'état de santé de la population, mener des enquétes cliniques,
évaluer les pratiques des professionnels et prendre des décisions en terme de politiques
publiques (14). Dans la littérature internationale, il existe une diversité d’approche pour
définir la maladie chronique. Selon I'OMS, les maladies chroniques sont des « affections » de
longue durée qui en regle générale évoluent lentement (29). En 2009, les Centers for disease
Prevention and Control (CDC) aux Etats-Unis, définissent les maladies chroniques comme des
« affections non transmissibles, de longues durées, qui ne guérissent pas spontanément une
fois acquises, et sont rarement curables ». Dans le dictionnaire international pour Ia
médecine générale de la World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA), le terme de « maladie
chronique » n’est pas utilisé. C'est I'« épisode de traitement », définissant la période entre le
premier contact du médecin avec le probléme de santé nécessitant un soin et le dernier
contact pour ce méme probléme, qui est pris en compte (40). Il s’agit ici d’'une approche
nosographique de la maladie, selon un modeéle biomédical. L'entrée de la maladie se fait
grace a un diagnostic, I'étiologie est connue. A la différence de ces définitions, Perrin et al.
(33) utilisent une définition qui reprend les termes de la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). lls prennent en compte les conséquences
de la maladie, en plus des critéres retrouvés dans les définitions précédentes : présence d’'un
substratum organique, psychologique ou cognitif, d’'une ancienneté d’au moins 3 mois a un
an, ou supposée telle, accompagnée d’un retentissement sur la vie quotidienne des
personnes atteintes de maladie chronique, pouvant induire une limitation fonctionnelle des

activités ou de la participation, une dépendance vis-a-vis d’'un médicament, d’'un régime,
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d’une technologie médicale, d’'un appareillage, ou d’une assistance personnelle, et
nécessitant des soins médicaux ou paramédicaux, d’aide psychologique ou d’adaptation. La
Haute Autorité de Santé (HAS) reprend la définition de la Banque de Données en Santé
Publique (BDSP) pour définir la maladie chronique : « Maladie qui évolue a long terme,
souvent associée a une invalidité ou a la menace de complications sérieuses, et susceptible
de réduire la qualité de vie du patient » (5). Dans le rapport sur la prise en charge et la
protection sociale des personnes atteintes de maladie chronique (24), le Haut Conseil de
Santé Publique (HCSP) a choisi d’utiliser une définition transversale de la maladie chronique,
proposée par le Plan pour I'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de
maladie chronique (34) et I'a défini comme : « un état pathologique de nature physique,
psychologique ou cognitive, appelé a durer, d’'une ancienneté minimale de trois mois, ou
supposée telle, avec un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins I'un des
trois éléments suivants : une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation
sociale, une dépendance vis-a-vis d’'un médicament, d’un régime, d’une technologie
médicale, d’'un appareillage ou d’une assistance personnelle, la nécessité de soins médicaux
ou paramédicaux, d’'une aide psychologique, d’'une adaptation, d’une surveillance ou d’une
prévention particuliére pouvant s’inscrire dans un parcours de soins médico-social ». Ici,
nous sommes devant une approche centrée sur les conséquences pour le patient,

permettant une vision plus globale, selon un modéle biopsychosocial (11).

Les criteres permettant de définir la maladie chronique varient considérablement. Nous ne
possédons pas de définition univoque, avec des notions précises (14). Une revue de la
littérature internationale sur la définition de la maladie chronique a mis en évidence 25
éléments de définition de la maladie chronique différents (31). Ces éléments de définition
variaient selon les études et les contextes: la durée, la nécessité d'un suivi et d’'un
traitement, les conséquences sur la qualité de vie, la probabilité de guérison, la nature non
contagieuse, la présence de facteurs de risques. Ceci contraste fortement avec la définition
des maladies infectieuses qui répondent a des critéres uniformes, validés et utilisés en Santé
Publique. Ainsi, les définitions de la maladie chronique ne répondent pas toutes aux mémes
critéres, elles n'ont pas toutes la méme approche et la prise en charge qui en résulte varie
fortement. Toutefois, on peut retenir trois critéres qui sont mis en avant de maniere

récurrente pour caractériser au mieux une maladie chronique :
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. une maladie qui dure
. un suivi médical régulier et un traitement au long cours
o une altération de la qualité de vie

L'expression de la maladie était en réalité trés ouverte, stable ou pas, sévére ou pas, avec

des épisodes ou pas, et d’étiologie plurifactorielle.

A partir de ces différents éléments de définition, de ces différents points de vue, on retrouve
dans la littérature des « listes de maladies chroniques » construites a priori et qui varient en
fonction des acteurs concernés (patients, médecins, assureurs) ou des domaines de gestion
(économie, qualité de vie des patients, biomédecine). Pour les médecins, I'approche de ces
maladies chroniques s’établit souvent a partir d’une classification par diagnostic et par
appareil. La « classification internationale des maladies de I'OMS, 10°™ révision» ou CIM-10,
dont les chapitres et exemples se trouvent en annexe (annexe 1), est la plus fréquemment
utilisée (28). Le dispositif médico-administratif des ALD propose une liste restrictive
d’affections supposées de longue durée et coliteuses (annexe 2). Des études sur la qualité de

vie des patients ont permis d’établir des listes de maladie chronique différentes (tableau 1).

Tableau 1 : Maladies les plus déclarées en 2012 par les 15 ans et plus parmi les 14 maladies
chroniques proposées dans I’Enquéte sur la santé et la protection sociale (ESPS) (12)

Maladies chroniques %

Lombalgies et autres atteintes chroniques du dos 19,2
Arthrose, hors colonne vertébrale 14,3
Cervicalgies et autres atteintes cervicales chroniques 14,2
Allergies 13,8
Hypertension artérielle 13,1
Diabete 8,5
Asthme 7,1
Dépression 5,9

Bronchite chronique, broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), emphyseme 5,8

Incontinence urinaire, fuites urinaires, probléeme de contréle de la vessie 4,9
Maladies des artéres coronaires, angine de poitrine, angor 2
Accident vasculaire cérébral, attaque cérébrale 1
Infarctus du myocarde 0,7

Cirrhose du foie 0,1
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L’établissement d’une liste restrictive, souvent créée a partir de la cause de la maladie, varie
donc en fonction du point de vue : celui du professionnel de santé, celui de I'assurance
maladie, celui du patient... Elle ne permet pas de prendre en compte qu’'une méme maladie
peut avoir des conséquences différentes avec une grande variabilité individuelle. Elle ne
permet pas non plus d’avoir une approche globale des personnes atteintes de
multimorbidité (plusieurs maladies chroniques concomitantes). Les affections sont gérées
individuellement, comme avec le systéme des ALD ou sont gérées médicalement et
financiéerement, de facon standardisée, 30 affections chroniques, négligeant la prise en
charge de personnes atteintes d’affection chronique non listée. L’'hétérogénéité de la
définition de la maladie chronique n’apparait en fait que comme le reflet d’une gestion
compartimentée, dépendante des acteurs, et dont les listes qui en résultent, different en
fonction du référentiel dans lequel nous nous positionnons. La conséquence de ses listes
formées a priori est une prise en charge, qu’elle soit sociale, médicale, ou économique du
probleme de santé, dépendante de sa présence, ou non, sur cette « liste », tombant comme
un couperet distinguant sans équivoque les maladies dites « chroniques » des autres

affections (dites « aigués » ?).

La prévalence des maladies chronigues ne fait qu’accroitre les enjeux a la fois économique,
d’organisation des soins, de qualité des soins et de qualité de vie des patients. Lors des deux
derniéres décennies, le réle des soins primaires et la place du médecin généraliste ont été
revalorisés. La transition épidémiologique liée a la part croissante des maladies chroniques a
conduit a une mutation du systeme de santé en faveur des soins primaires (1) (7) (30). En
France, la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) a intégré les soins de premiers
recours dans le schéma régional de I'offre de soins, en précisant les missions des médecins
généralistes (26). Le médecin généraliste est désormais reconnu dans les recommandations
pour la pratique clinique comme « coordonnateur de la prise en charge » qui « doit étre
globale, pluri et interprofessionnelle » (17). La médecine générale est la spécialité clinique
orientée vers les soins primaires. Elle développe une approche globale, centrée sur le
patient, dans une dimension biopsychosociale. Les médecins généralistes contribuent a cette
offre de soins ambulatoires et assurent pour les patients la prévention, le dépistage, le

traitement et le suivi des maladies ainsi que I'éducation pour la santé. lls participent a la
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continuité des soins, a I'orientation du patient dans le systeme de soins et a la coordination

des soins nécessaires au patient (26).

Une étude réalisée sur des données de I'Observatoire de la Médecine Générale (OMG),
recueillies entre 2007 et 2011, a permis de caractériser la gestion des maladies dans la
réalité de la pratique quotidienne des médecins généralistes (31). Une analyse de clustering
a été réalisée pour 253 pathologies différentes pris en charge par 72 MG en fonction de 3
variables : le rapport « cas persistant »/ « cas nouveaux », la durée médiane d’un épisode de
soin et le taux de récurrence des nouveaux cas. Ces variables représentaient les critéres
principaux permettant de définir la maladie chronique : une maladie qui dure, un suivi
médical régulier et un le traitement au long cours. L’altération de la qualité de vie du patient
n’a pas été prise en compte dans ce travail sur la gestion par le MG. Ce travail a mis en

évidence 7 classes de maladies selon le type de gestion des MG :

Pas de suivi, pas de récidive
Pas de suivi, récidives

Suivi court, pas de récidive

1

2

3

4. Suivi court, récidives
5. Suivi au long cours, espacé, pas de crise-récidive

6. Suivi au long cours, rapproché, pas de crise-récidive
7

Suivi au long cours, crises-récidives

S’il existe une séparation nette entre la gestion de maladies typiquement aigués (ex : angine,
panaris, pyélonéphrite) et la gestion de maladies typiquement chroniques (ex : HTA, diabéte,
insuffisance cardiaque), il existe aussi une zone intermédiaire, un continuum, qui incluent
nombre de pathologies. Ce travail remet en cause la dichotomie stricte aigué/chronique
dans la gestion des maladies par le MG. Cette étude a montré également nombre de
discordances avec un profil de gestion aigué pour des pathologies reconnues comme
chroniques par la communauté scientifique et médicale (ex : asthme, obésité, dépression).
En Médecine Générale, la différence entre maladie aigue et chronique n’est pas toujours
évidente : lombalgie aigue ou chronique ? Cystite simple ou récidivante ? Terrain anxieux,
anxiété réactionnelle ou anxiété chronique ? Cette question est d'importance car elle peut

impacter la décision médicale : faut-il prendre en charge cette maladie au long cours ou ne
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traiter que les crises ? Quelle est la balance bénéfices-risques des deux attitudes ? Y compris
en termes de conséquences psychosociales et de morbidité pour le patient (récidives,
séquelles), et en termes médico-économiques (plus d’examens, plus de médicaments). Dans
ces conditions, Il n’est pas rare que le médecin soit face a des contradictions : la nécessité de
partager la décision avec le patient, alors que l'incertitude sur la meilleure attitude reste
grande ; I'injonction paradoxale de ne pas chroniciser une pathologie et, en méme temps,
assurer un suivi au long cours pour en prévenir la chronicisation : « y penser tout le temps
pour que ¢a n’arrive jamais !». Or c’est bien la réflexion du médecin qui viendra guider la
prise en charge avec pour les maladies caractérisées comme « aigués » une réponse
immédiate, plutét de type biomédicale, et pour les maladies caractérisées comme «
chroniques », des démarches de dépistage, de prévention, d’organisation du suivi,
d’explorations des conséquences psychosociales, et d’éducation thérapeutique. La revue de
la littérature ne permet pas de trouver une définition univoque, homogene de la maladie
chronique. Et cela reste une illusion. Cependant, derriére le caractére intellectuel de la
réflexion, il y a de forts enjeux de prise en charge notamment pour ces maladies «
intermédiaires », entre aigué et chronique, dans un contexte ou la multimorbidité est

prédominante.

Objectifs

Pour prolonger ce travail, nous avons réalisé une analyse approfondie du sujet en
médecine générale pour mieux comprendre le point de vue des médecins généralistes sur la
gestion au quotidien des maladies et identifier des caractéristiques de prise en charge en
médecine générale. Afin d’identifier des leviers d’amélioration de pratique, nous avons
analysé particulierement la prise en charge de certaines de ces maladies chroniques

identifiées avec un profil de gestion aigué.
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METHODE

Schéma d’étude

L'enquéte qualitative s’est imposée dans cette étude ol nous cherchions a
comprendre les opinions, les motivations et les comportements des médecins généralistes
dans la gestion de certaines maladies chroniques. La méthode du focus group (FG),
particulierement adapté aux études exploratoires, permettait de recueillir I'opinion de
plusieurs médecins généralistes en méme temps, de tester des hypothéses mais aussi de
faire émerger des idées nouvelles. Cette méthode permettait de tirer profit de la dynamique
de groupe : l'interaction entre les participants stimulait I'analyse et la confrontation des
informations. Lors de ces entretiens, chaque participant exprimait son point de vue, la
discussion et les échanges entre médecins permettaient d’approfondir les opinions, de

clarifier certaines notions et d’appuyer les critiques qui pouvaient étre avancées (10).

Population

L’étude a été réalisée en lle-de-France et dans I'agglomération pontoise entre janvier
et décembre 2016. La population était constituée de médecins généralistes installés ou
remplagants. La participation s’est faite sur la base du volontariat et le recrutement a eu lieu
jusqu’a saturation des données. Une sélection raisonnée a permis d’inclure une diversité de
profils (age, sexe, expérience professionnelle, lieu d’exercice, activité universitaire, réseau
de société savante). Ces caractéristiques étaient déclarées par les participants via un

guestionnaire distribué avant le début de I'entretien.

Recueil des données

La méthode des focus groups implique la réalisation d’entretiens semi-dirigés,
orientés par un animateur a I'aide d’un guide d’entretien, mais laissant une grande liberté
dans la discussion. Des questions et relances ont été préparées au préalable, afin d’échanger

méthodiquement.
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Nous avons réalisé 5 focus groups de janvier a décembre 2016. Les entretiens ont été arrétés
a saturation des données. Chaque groupe était composé de 6 a 8 médecins, qui ont répondu
présents a I'invitation envoyées par mail (annexe 3). Le premier entretien a eu lieu dans une
maison médicale a Poitiers en janvier 2016 ; les deux suivants ont eu lieux au DMG de la
faculté de médecine de Créteil en juin 2016 ; les deux derniers ont eu lieux dans les locaux
de la SFMG d’Issy-les-Moulineaux en novembre et décembre 2016. Chaque entretien a duré
environ deux heures. Une indemnisation de 100 euros par participant a été prévue. Les
réunions ont été enregistrées avec |'accord des participants, et animées par un chercheur,
en présence d’'un observateur prenant des notes sur les attitudes non verbales des
participants. Avant chaque réunion, les médecins étaient invités a remplir un questionnaire
court afin de mieux les connaitre (annexe 4). Les entretiens collectifs étaient suivis d’'une
période de retranscription des données et d’analyse afin d’apporter des modifications du
guide d’entretien dans le but d’améliorer et d’approfondir les focus groups suivants. Les
entretiens ont tous débuté par I'accueil des participants, la présentation de I’étude et de ses
objectifs, ainsi que la présentation des investigateurs, de I'animateur et de |'observateur.

Puis I’entretien était mené en 3 temps :

1. Une présentation de 10 minutes par le biais d’un diaporama a permis de décrire les
résultats de la typologie réalisée lors de I'étude descriptive dont le but était
d’analyser la gestion des maladies en soins primaires selon la pratique quotidienne
des médecins généralistes (annexe 5). Le but de cette présentation était de donner
un état des lieux des pratiques en médecine générale. Elle a permis aux médecins de
situer leurs pratiques par rapport aux résultats. Nous souhaitions ici que les médecins
puissent s’identifier a notre problématique par les correspondances avec leur
pratique et pointer les discordances entre la théorie et leur réalité quotidienne.

2. Une discussion autour d’'une maladie aigué « typique » et d’'une maladie chronique
« typique » a permis de recueillir les verbatim qui les caractérisent, afin de les
comparer aux verbatim des pathologies discordantes lors de I’analyse. Cette partie
de I'entretien correspondait a environ la moitié du temps destiné au focus group, soit

environ une heure.
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3. Une discussion autour de pathologies discordantes représentait la principale étape
de I'entretien. Deux a trois pathologies discordantes ont été abordées dans chaque

groupe, pendant environ une heure au total.

Les pathologies retenues étaient celles issues de I'étude sur la gestion des maladies en soins
primaires (31) et sont détaillées dans le tableau 2. Elles ont été choisies selon leur
prévalence en médecine générale, les définitions biomédicales de la maladie chronique, les
maladies considérées comme chroniques par les patients lors des enquétes et des

hypotheses issues de I'expérience clinique des chercheurs cliniciens.



19

SU311243U3 S3| SUDP S3sI|IIn saibojoyiod : Z Nba|qo L

4 = = = 86€ €7 vL'S 059y

v - - (z2) anbiuosyd 9ty T ) SISVI¥OSd

v o o (61) anbiuoayd 097 T €201 3115380

€ (8€) anbiuouyd - (€2) s@uaunda1 sasud e alpejew 344 4 vL'Y INIVYOIN
€T (8¢€) (zT) enbiuoiys ° (8T) stow € < Is anbiuosyd 91T 8‘c £V'T 319TVENO1

S - - - [433 T 65'9 310I0YAHLYIdAH

T (z1) anbiuoayd ueT<Is€C (€) sue < Is anbiuosyd 0S¥ €7 9'0T NOISS3dd3a

T - - - [Z43 T €TV 31OVYVLIYD
v'E (zt) anbiuosyd aness IS yT (SvH) anbiuoiyd ¥SS v'C S8vT NOINOYHD FLIHONOYE

4 - ueT<IsEgr (07) anes3 1s anbiuoiyd 96T 53 9T’y JLAIXNY

S = = (9€) @ouepuadap-0j003|e NO $32UBNbISUOI IS , JAINS,, 0S¥ 7T ¥2'0T 10021V,1 23AV 9dp4telpawaiy|
€7 - aness1s g (SvH) anbiuoiys 6€9 8y TS 0OVIAYUYD JONVSIHHANSNI

v (8€) (1) anbiuoayd = (SvH) anbiuoayd [7 8'c 8Y'€T VLH
ST (z1) ®nbiuoayd 8 (SVH) @nbiuoiyd 586 9t ¥8'7E T 3dAL 30 3138vId

4 = 0€ (SvH) anbiuoiys SL9 v'T ¥0'8T Y3DONVO| anbiuoaydy
¥ - - n3ie (4 1T <€D SIYYNVd
€T = = ansle oL 17T 190 33HYYVIQ

S - - (ST) @wenipai/ansdie 9 v'E €€T ILILSAD

4 = = an3le 8 17T 10T 3INDILIYHAIN INDIT0D

T - - andle 3 9 110 INIONY|  ansiy

(sanol) sue g sed xneannou
94 sjuanjed anA ap julod aiv 3edIPaW 3DUBIIS ANA 3P JUIod aposida,| ans sed xneaanou ap ushow qu ap qu / sjueisisiad sed ap qu a13ojoyied auosa1e)
ap auualow 93ing 3JU344NdY 211dluoayd ap xne|




20

Le guide d’entretien a été construit a partir des déterminants de la pratique du médecin

dans le soin (13) :

les recommandations de pratique

- les facteurs liés au médecin

- les facteurs liés au patient

- les interactions professionnelles

- les incitations et les ressources

- la capacité d’organisation personnelle

- les facteurs sociétaux
Le guide d’entretien comportait 4 relances principales allant du plus général au plus précis :

- Comment cela se passe en pratique pour gérer un patient qui vient pour (maladie) ?

- Quelles sont les circonstances/situations/raisons pour lesquelles vous n’effectuez pas
de suivi pour (maladie) ?

- Quels sont les difficultés et obstacles pour prendre en charge (maladie) que vous
avez rencontrés personnellement ?

- Quels seraient vos besoins, en tant que médecin généraliste pour pouvoir mieux

appréhender (maladie) ?

Ensuite, en fonction du déroulement de I'entretien et des themes abordés, nous pouvions
poser une deuxiéme série de relances plus précises, se focalisant davantage sur les
déterminants de gestion décrits dans le précédent paragraphe (annexe 6). En parallele, des
relances neutres a type de reformulation ont été réalisées au cours des entretiens. Elles

avaient pour but de vérifier la compréhension du discours produit.

Analyse des données

Chaque focus group a été suivi d’'une période d’environ 4 mois de retranscription des
données, d’analyse des occurrences et verbatim correspondants puis codification a I'aide du
logiciel NVIVO. Les séances d’entretien collectif ont toutes été enregistrées sur dictaphone
puis retranscrites fidelement sur support informatique. Les aspects non verbaux ont été

observés lors des entretiens. Neuf heures d’enregistrements ont été effectuées.
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Analyse thématique

Tout d’abord, des analyses intermédiaires ont été réalisées entre le premier et les focus
groups 2 et 3, puis entre les deux derniéres paires d’entretien. A partir des verbatim
obtenus, les catégories ont été identifiées par lecture et relecture des entretiens. Apres les
entretiens, trois chercheurs (2 séniors et un junior) ont travaillé indépendamment,
identifiant et nommant les dimensions dans les discours. Suite a ces primo-analyses, nous
nous sommes a chaque fois réunis et avons chacun proposé une liste de catégories
thématiques. Apres discussion, nous avons trouvé un accord quant a ces dimensions. Lors de
ces analyses, nous avons procédé a une réorganisation des données en catégories et sous-
catégories afin d’inclure tous les concepts rapportés par les participants (6). Ces analyses
intermédiaires étaient primordiales puisqu’elle permettait en fonction des premiers

résultats d’améliorer le guide d’entretien pour mieux orienter et approfondir les entretiens

suivants, dans le but d’obtenir une information la plus exhaustive possible.

Analyse matricielle

A la suite de l'entretien avec le cinquiéme groupe de médecins généralistes, nous avons
entrepris une analyse approfondie des résultats. Le but était d’interpréter les discours, en
faisant une lecture «entre les lignes» des informations émises par les médecins
généralistes. Cette stratégie consistait a construire des matrices qui contiennent des
informations réduites. Le processus de réduction consiste a extraire le sens d’un résultat et a
I'exprimer de maniére plus compacte. La condition sine qua non est que la réduction
conserve le sens du résultat. Nous avons ainsi recherché des corrélations entre les concepts
ou les déterminants de gestion exprimés par les MG et les pathologies utilisées lors des
entretiens, en fonction de leur appartenance au groupe « aigué », « chronique » ou
« intermédiaire ». Cette partie de I'analyse a été réalisée a I'aide de requétes avec le logiciel

d’analyse NVIVO.



22

RESULTATS

Echantillon des médecins généralistes

Un échantillonnage raisonné a permis d’inclure une diversité de médecin généraliste. Au
total 33 médecins généralistes ont participés a I'étude, répartis en 5 groupes. Le premier
groupe était composé de médecins investigateurs de la Société francaise de Médecine
Générale (SFMG) de Poitiers; les deuxieme et troisieme groupes étaient composés de
médecins généralistes du Département de Médecine Générale (DMG) de I’Université Paris
Est Créteil (UPEC), et les quatrieme et cinquieme groupes étaient composés de médecins
généralistes d’lle-de-France non impliqués dans des activités de recherche ou
d’enseignement. Les caractéristiques des médecins participants sont renseignées dans le

tableau 3.

Tableau 3 : Caractéristiques des médecins participants a I'étude

Caractéristiques Valeurs
Age : extrémes/moyenne (années) [28 -71]/ 49
Sexe : femmes/hommes (%) 33/ 67
Expérience : extrémes/moyenne (années) [0-45]/18
Mode d’exercice : seul/cabinet de groupe/centre pluripro (%) 22/39/39
Zone activité : urbain/rural (%) 94 /6
Consultations : rdv/libres et rdv (%) 76 /24
Secrétariat : oui/non (%) 76 /24
Conventionnement : I/11/NC (%) 88/9/3
Nombre patients MT : extrémes/moyenne [46 —3000] / 880
Nombre actes/an : extrémes/moyenne [70-5500] / 3557
Activité d’enseignement : MSU/enseignant/aucune (%) 67/52/21
Activité de recherche : investigateur/chercheur/aucune (%) 42 /30/ 45
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Analyse thématique

L’analyse des cinq entretiens a permis de mettre en évidence deux aspects dans les
échanges entre médecins généralistes, la conception de la maladie et la gestion de la
maladie. D’un c6té, les médecins ont spontanément exprimé les raisons pour lesquelles ils
pensaient qu’une pathologie était plutdét aigué, chronique ou « intermédiaire », et
parallélement, ces derniers ont décrit leur pratique quotidienne, en expliquant de maniere

plus concrete leur gestion de ces pathologies.

Conception de la maladie
La conception de la maladie concerne la position, presque a priori du médecin,

concernant la maladie.

La représentation du médecin

Les MG s’étaient parfois positionnés facilement pour classer une maladie, avec des
idées bien arrétées : « moi malgré quelques cas tels que tu décris, pour moi c’est dans ma
téte tout de méme une pathologie aigué. Ca veut dire que ... euh... il y en a bien quelques-uns
qui rentrent pas dans le cadre mais je gére comme une pathologie aigué, quand méme, dans
ma téte » (M32, homme, 54 ans, Magny-en-Vexin (95), MSU, activités d’enseignement et de

recherche, investigateur SFMG).

Pour certains, il ne s’agissait pas d’une maladie, mais d’'une anomalie, d’un état hors-norme,
ou d’un handicap : « c’est quand méme un peu dérangeant... L’obésité... peut étre un facteur
de risque, un probléme esthétique ou autre mais euh... c’est quand méme un peu compliqué
de le mettre comme maladie chronique, on est tenté de ce dire que... ¢a correspond a une
caractéristique de la personne » (M20, homme, 39 ans, Saint-Denis (93), MSU, activité de

recherche)

ou d’un facteur de risque : « Alors que pour moi I'alcool est un facteur a risque pour
tellement de choses que j’ai I'impression que je I'ai étiqueté avec ce facteur de risque, a
chaque fois... Mais c’est pas un abord de maladie chronique » (M27, homme, 62, Cergy (95),

MSU).
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Dans d’autres cas, la position des médecins paraissait un peu flou : « mais une chronicité...
j’ai un peu... moi j’sais pas c’est pas clair dans ma téte ¢a... » (M27, homme, 62, Cergy (95),

MSU).

Les MG ont affirmé que le médecin était le principal acteur dans le choix de la conception et
de la gestion de la maladie : « on I’a bien vu sur la discussion autour de I’alcool, c’est-a-dire
que... en fonction de notre représentation de I'alcool, il est probable qu’on, que le méme
patient, on le classera en aigu ou en chronique et cetera et que ¢a aura une conséquence sur
sa prise en charge» (M32, homme, 54 ans, Magny-en-Vexin (95), MSU, activité

d’enseignement et de recherche, investigateur SFMG).

Avec une volonté de ne pas faire entrer le patient dans la maladie chronique : « j’pense pas
que quelqu’un qui vient pour une lombalgie, faut d’emblée lui dire que c’est chronique quoi »
(M15, homme, 66 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activité d’enseignement,

investigateur).

« oué voila, nan mais attends, j’suis un peu comme Michel, je m’engouffre pas d’emblée
parce que y’a des gens qui adorent ¢a... alors aprés ils rentrent euh... et tous les jours, on
peut jamais les guérir mais ils viennent pour exprimer une plainte. Moi je rentre pas trop
dans la chronicité justement, parce que y’a ce genre de patient, mais... et voila j'attends un
peu, j’'me laisse le temps » (M15, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activités

d’enseignement et de recherche).

Les MG se sont prononcés sur ce qu’était selon eux le role du patient dans leurs
représentations de la maladie: « C’est-a-dire que quand le patient est prét a parler de
chronicité de la maladie méme si...euh... on est sur un versant de prise en charge différent de
la médicalisation, c’est un impact aussi sur les représentations du médecin sur le fait que ce
soit une maladie chronique» (M19, femme, Bagneux-sur-Loing (77), activités

d’enseignement et de recherche, investigateur).

« sauf quand c’est pareil, quand c’est la fréquence de consultation et la géne ressentie par le
patient qui va me...En fait c’est souvent ¢ca qui va me faire dire si je suis dans le chronique ou
pas. C’est souvent la géne ressentie » (M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94),

MSU, activités d’enseignement et de recherche).
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Les MG se sont référés a la gestion dans le temps des maladies pour les définir : « Et si tu
veux, cette femme que je vais traiter 3 a 6 mois, pour moi je reste quand méme dans I'aigu

euh » (M1, 59 ans, Poitiers (86), MSU).

« mais sur 2/3 épisodes, mais je, si ¢a se chronicise.., on est plus dans la lombalgie, fin... »

(M5, homme, 30 ans, Poitiers (86), tuteur).

Selon eux, la conception de la maladie dépendait aussi de I'expérience du médecin : « Donc
on voit bien que malgré tout on change un petit peu nos principes de la premiére fois, la

deuxieme, la troisieme » (M2, homme, 69 ans, Gencay (86), investigateur SFMG).

La caractérisation de la maladie

Les MG ont exprimé déterminer la maladie en fonction de son traitement : « c’est
vrai que pour moi la migraine c’est une pathologie chronique... si les épisodes se répéetent, et
que j’identifie comme chronique parce que je savais qu’il existait quand méme un traitement

de fond » (M14, femme, 28 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU et activité d’enseignement).

« Le psoriasis a priori c’est chronique. C’est chronique parce qu’il faut traiter...» (M25,

homme, 71 ans, Paris (75), MSU).

Les MG considéraient certaines maladies comme étant simples: « le médecin est plus
rasséréné, est plus... est plus solide pratiquement que dans une cystite ou c’est que du...
c’est, c’est une pathologie simple mais ou c’est quand méme que des symptémes, y’a peu de

signes. La on a des signes d’observation. » (M1, homme, 59 ans, Poitiers (85), MSU).

« Mais si on parle de [l'adulte, c’est une pathologie qui ne nous pose guére a nous
généralistes de, de... gros problemes. Dans 95% des cas voir 98% c’est des gens qu’on ne
revoit pas pour la méme cause » (M10, homme, 64 ans, Pontault-Combault (77), MSU,

activité d’enseignement).
« Il'y a une sémiologie assez simple » (M5, homme, 30 ans, Poitiers (86), tuteur).

Les MG n’ont pas seulement considéré la maladie de maniere isolée, mais abordé la notion

de multimorbidité : « Et il se trouve que la consultation c’est jamais que [l'insuffisance
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cardiaque. Y’a un temps qui est trés important pour le reste en fait. Parce que souvent c’est
des patients qui ont des poly morbidités, et que je peux pas passer toute la consultation a ne
m’occuper que de l'insuffisance cardiaque » (M18, homme, 30 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU,

activités d’enseignement et de recherche).

« Lui il est insuffisant cardiaque mais il est, les insuffisants cardiaques qu’on voit c’est parce
qu’il est obése, hypertendu depuis toujours, il est insuffisant coronarien, il a pas juste
I'insuffisance cardiaque, il a déja quatre maladies chroniques... Donc avec une maladie
chronique, a part le Crohn, j'en connais pas beaucoup. Les mecs, ils viennent avec trois ou
quatre maladies chroniques. Donc déja, c’est... on n’a pas de patients avec une maladie
chronique, la plupart de mes patients ont trois, quatre pathologies chroniques » (M7,

homme, 61 ans, Boussy-Saint-Antoine (91), MSU).

La part psychique de la maladie a été décrite comme étant un facteur pour la caractériser :
« on arrive a faire penser au patient qu’il a peut-étre une dépression, exprimer les choses,
bah ca a peut-étre régler son probléme, de ce... somatique » (M5, homme, 30 ans, Poitiers

(86), tuteur).

Les MG ont exprimé qu’il existait dans certaines situations une période d’incertitude : « en
fait le probleme c’est que c’est comme le lait sur le feu, c’est ce que je dis toujours et surtout
les petits vieux, je me dis, qu’est-ce qui va se passer. Des fois, je les vois tous les mois, ou des
fois tous les 15 jours, apreés je ré espace, quand je sens que c’est mieux, je ré espace. Mais
c’est toujours l'incertitude, j'me dis il va leur arriver une merde » (M16, femme, 35 ans, Saint-

Maur-des-Fossés (94), MSU, activités d’enseignement et de recherche).

Les MG exprimaient I'importance de la clinique pour caractériser une maladie : « alors que le
patient, qui, dont on sait bien qu’il a des problémes qui persistent et souvent des problemes
lourds, celui, quoiqu’il arrive, méme s’il vient pour un truc... finalement son motif, c’est un
motif léger, a priori, bin on c’est que c’est un patient chronique, on sera obligé de regarder
d’autre truc, on sait que c’est un patient chronique » (M11, homme, 50 ans, L'Hay-les-Roses

(94), MSU, activités d’enseignement et de recherche).

Dans la clinique, le niveau de certitude diagnostique était prépondérant pour caractériser

certaines maladies : « c’est un peu comme pour la MAPA et la tension artérielle, il y a les EFR.
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On peut toujours préciser, hin, on I’a chopé, il va peut-étre pas les faire. Lui il veut une radio
pulmonaire, en général elle montre rien du tout, mais on lui fait faire des EFR. Alors la, on a
des chiffres, c’est chiffré, on a des VEMS, tout ¢a. Alors pour nous on va savoir quel est son

stade de BPCO, c’est pas compliqué » (M25, homme, 71 ans, Paris (75), MSU).

« On n’a pas l'impression qu’il se cache quelque chose, qu’il va se produire un truc
extraordinaire » [Angine] (M3, homme, 59 ans, Poitiers (86), MSU, investigateur SFMG et

activité de recherche).

« Absolument. Parce que tu peux passer facilement a cété d’un diagnostic, d’un état de
fatigue et cetera, d’un patient qui... ou d’un... d’un... musculaire... que tu ... parce que a cette
dge-la, quand on est fatigué, qu’on a plusieurs pathologies... Est-ce que c’est le cceur, est ce
que c’est autre chose ? Et donc c’est souvent un tout petit peu difficile... Et... donc, voila,
j'trouve que... faire une synthése globale, c’est nécessaire, mais c’est pas toujours simple »
(M13, homme, 59 ans, Joinville-le-Pont (94), MSU, activités d’enseignement et de

recherches).

Pour les MG, certains états étaient considérés comme sous-diagnostiqués : « déja y’a un
probléme de sous-diagnostic, la BPCO. C’est souvent, y’a rarement BPCO dans le dossier »
(M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activités d’enseignement et

recherche).

D’autres maladies présentaient des critéres sémiologiques subjectifs : « [‘anxiété, c’est
subjectif » (M8, femme, 34 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU, activité d’enseignement,

investigateur).

« Alors que la migraine, bon, la a la rigueur on va vérifier s’il a eu une imagerie mais, on va
étre plus avec la patiente ou le patient, euh et voir sa géne. On n’est pas dans la méme
démarche parce que euh... y’a moins de choses qui interagisse aussi. Et y’a moins de
biomédical en quelque sorte » (M14, femme, 28 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU, activité

d’enseignement).

Les MG se sont référés a I'étiologie et a la physiopathologie pour caractériser la maladie. La

présence d’une cause externe a été mise en avant : « c’est psychosomatique, pareil... lls ont
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des problémes au boulot. Ou alors ils sont magons, c’est des magons portugais, enfin... tu vois
c’est compliqué » (M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activité

d’enseignement et de recherche).
Parmi les causes externes, les médecins ont décrit de maniére récurrente :

- les origines psychiques de la maladie : « il y a le facteur psychologique qu’on ne sait
pas bien appréhender, qui lui est criant, qui est patent. » (M21, homme, 61 ans,
Cachan (94), MSU, activité d’enseignement).

- les contraintes professionnelles : « ceux qui bossent a I'usine, ils se plaignent tous a
partir de 10 ans de boite, de leurs conditions de travail.., de de, leur vie est
complétement dégradé ! Euh... par leurs conditions de travail | Vraiment !I'» (M5,
homme, 30 ans, Poitiers (86), tuteur).

- les comportements a risque : « prenons I'exemple du tabagique qui n’arréte pas de
fumer, il a une bronchique chronique tabagique » (M21, homme, 61 ans, Cachan (94),

MSU, activité d’enseignement).

Ces causes externes ont été identifiées quelques fois comme aigués : « le cas le plus fréquent
qu’on voit c’est le médecin qui arrive « j’ai mal au dos, docteur, j'ai déménagé ce weekend
end... j’ai porté un piano. » J’en sais rien, et qui a mal, et on le soigne par le traitement
classique de la lombalgie aigué commune. Et on le revoit plus. » (M5, homme, 30 ans,

Poitiers (86), tuteur).

Certaines maladies étaient caractérisées selon les MG par I'absence d’étiologie ou de
physiopathologie connue : « on connait pas vraiment la physiopath... » (M24, homme, 37

ans, Marcoussis (91), investigateur).

Les MG ont considéré qu’une histoire de la maladie connue caractérisait aussi la maladie :
« mais moi c’est le sens qui compte pour moi. Dans l'insuffisance cardiaque moi je donne du
sens. La, il y a une altération de... du myocarde. Avec tout un ensemble de pathologie qu’on
peut identifier, c’est connu, c’est accepté... euh... c’est dit et redit, donc euh... je suis la-
dedans et ¢a me va.» (M11, homme, 50 ans, |'Hay-les-Roses (94), MSU, activité

d’enseignement et de recherche).
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Enfin, les MG se référaient aussi a I'évolution de la maladie pour la caractériser et ont
exprimé les facteurs suivants :

- Existence d’une guérison, quel que soit la durée de I'épisode : « juste un truc, je
pensais aux cystites récidivantes oli on met un traitement de fond ou autre, pour moi
c’est toujours de l'aigu méme si je traite pendant 3 mois ou 6 mois. Et je me
demandais, pourquoi c’est de I'aigu ? Pourquoi est-ce que j’estime que c’est de
I'aigu ? Et @ mon avis, c’est uniquement parce que je sais que dans un délai
relativement bref, a quelques années prés, on va retourner a un état antérieur. C’est-
a-dire que ¢a va s’arréter » (M1, homme, 51 ans, Poitiers (86), MSU).

- Absence de guérison : « une correction qui fait qu’ils sortent de cette pathologie
considérée comme chronique donc non guérissable, qu’on soigne mais qu’on ne guérit
pas » (M21, homme, 61 ans, Cachan (94), MSU, activité d’enseignement).

- Absence de risque vital : « et puis y’a pas de risques mortelles dans le psoriasis. Il peut
y avoir des risques de rhumatismes psoriasiques mais t’es pas dans 'urgence d’une,
d’une urgence hypertensive a 24 » (M22, femme, 59 ans, Paris (75), activité
d’enseignement).

- Aggravation des épisodes aigus: « aprés deux épisodes ils ont plus mal » (M3,
homme, 59ans, Poitiers (86), MSU, investigateur SFMG, activité de recherche).

- Evolution naturelle : « je suis assez d’accord avec ce que dit Yann effectivement sur
I’histoire naturelle des maladies, qui pourrait étre un marqueur de chronicité ou pas...
Indépendamment qu’il faille les traiter ou pas, y’en a qui sont des maladies qui vont
soit...perdurer toute la vie, soit laisser des empruntes suffisamment importante que,
euh... on les classe maladie chronique. Et d’autres, méme si elles durent plusieurs
mois, voire des années, euh... elles finissent par guérir » (M32, homme, 54 ans,
Magny-en-Vexin (95), MSU, activités d’enseignement et de recherche, investigateur

SFMG).

L’existence d’épisode aigu ou de récidive

Les MG ont exprimé la notion de maladie récidivante, avec espaces de vie saine : « un

potentiel de récidive et c’est la fréquence des récidives, quoi que le chiffre ne soit pas @ mon
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sens défini, qui nous fait rentrer dans une pathologie chronique, mais qui la est quelque

chose d’autre quoi » (M28, homme, 56 ans, Le Pecq (78), MSU).

Les MG ont caractérisé certaines maladies comme étant des maladies a épisodes : « puis il y
a des gens qui ont un fond anxieux chroniques et qui de temps en temps ont une
exacerbation de leur anxiété qui font qu’ils ont un épisode aigu. Qui nécessite une prise en
charge adaptée a ce moment-la» (M10, homme, 64 ans, Pontault-Combault (77), MSU,

activité d’enseignement).

« oui c’est la surinfection, il y a des épisodes aigus au cours de la bronchite chronique » (M25,

homme, ans, Paris (75 ), MSU).

Les MG ont aussi décrit I'entité de symptémes répétés : « a partir du moment ot il y a un
symptéme qui se répete, euh... en dehors éventuellement d’une période d’épidémie, faut se
reposer des questions je crois en fait... ¢a me semble évident » (M15, homme, 66 ans, Saint-

Maur-des-Fossés (94), MSU, activité d’enseignement, investigateur).

Les MG ont distingué les périodes de stabilité des périodes d’instabilité, avec
décompensation : « il y a deux choses : il y a le suivi de la maladie chronique, quand tout est
stable. Et il y a quand y’a la décompensation, 'instabilité. Euh que il y a ces deux choses... »
(M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés, MSU, activité d’enseignement et de

recherche).

Les facteurs sociétaux

La conception de la maladie était selon les MG modifiée par I'influence sociétale, le
regard extérieur et I'existence de normes : « Donc on se heurte a un autre probleme, qui est
le regard des autres et de la société » (M21, homme, 61 ans, Cachan (94), MSU, activité

d’enseignement).

lIs incluaient également le role de I'entreprise et du travail : « oui la pression sociale du
monde de 'entreprise. Ils se sont intéressés aux TMS... » (M3, homme, 59 ans, Poitiers (86),

MSU, activité de recherche, investigateur SFMG).
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Et celui des médias : « moi j’suis pas trop... j’suis pas trop d’accord sur le fait qu’il y ait que
I'aspect esthétique. Avec toutes les émissions télé, de la presse, ils savent que c’est une

maladie quand méme. » (M22, femme, 59 ans, Paris (75 ans), activité d’enseignement).

Pour certains MG, cela aurait comme conséquences la création de nouvelles maladies : « on
a créé la fibromyalgie pour chroniciser la lombalgie... » (M6, femme, 33 ans, Vouneuil-sur-

Vienne (86), MSU, activité d’enseignement).

Gestion de la maladie

Nous avons retrouvé parmi les déterminants de gestion de la maladie :

- La gestion du patient

- La gestion du traitement

- La gestion du suivi

- La gestion de la consultation

- Lagestion du risque

- Les recommandations médicales

- Lerecours au systeme de soins

La gestion du patient

Pour les MG, la gestion médicale dépendait beaucoup des conséquences de maladie.
Il s"agissait des conséquences sur la qualité de vie du patient : « la c’est du handicap ressenti
par le patient, parce que en fait, le handicap ressenti par le patient en fait, c’est ¢ca qui va
faire que tu vas étre plus ou moins... entreprenant entre guillemets sur les thérapeutiques, ou
sur les propositions ou sur les prises en charges » (M15, homme, 66 ans, Saint-Maur-des-
Fossés (94), MSU, activité d’enseignement), ou de conséquences sociales, sur le travail ou la
famille : « quelqu’un qui est dans une consommation excessive, avec des conséquences sur
son travail, sur sa vie de famille, sur machin... on va étre déja dans un truc complétement
différent en terme de lourdeur, de chronicité » (M32, homme, 54 ans, Magny-en-Vexin, MSU,

activités d’enseignement et de recherche, investigateur SFMG).
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Les MG ont mis I'accent sur I'existence d’une dissociation entre 'attente du patient et la
leur : « ma difficulté c’est, justement, la dissociation entre la prise en charge réelle au
quotidien, et puis, I'attente des patients, qui pour le coup, et souvent une attente, euh...
magique » (M13, homme, 59 ans, Joinville-le-Pont (94), MSU, activités d’enseignement et de

recherche).

Le patient était décrit comme imposant la consultation et son contenu : « moi je considére
comme une maladie et je considére comme maladie quand mon patient il me dit qu’il en est
malade » (M12, femme, 42 ans, Coulommiers (77), MSU, activités d’enseignement et de

recherche).

Le patient pouvait étre au contraire considéré comme insuffisamment impliqué, passif :
« Donc, sauf que il est pas trés acteur de son traitement puisque de toute facon il continue a
fumer, il est pas trés participatif » (M21, homme, 61, Cachan (94), MSU et activité
d’enseignement), avec un défaut d’observance: « c’est pas nous qui décidons s’il est

inobservant » (M21, homme, 61, Cachan (94), MSU et activité d’enseignement).

Mais le patient a aussi été décrit d’'un point de vue plus positif par le médecin comme acteur
de sa santé ou de sa maladie : « le patient, il est acteur de sa prise en charge, et donc on fera
pas sans lui et on fera pas sans s’adapter a son rythme » (M13, homme, 59 ans, Joinville-le-

Pont (94), MSU, activités d’enseignement et de recherche).

Les MG se sont dit malgré tout dans un role ou ils devaient imposer des contraintes aux
patients : « il va y avoir une surveillance qui va étre plus... carrée dans le sens ou... t’as les
effets aussi... du traitement c’est vrai que ¢a induit parfois des surveillances contraintes »
(M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activités d’enseignement et de

recherche).

Les MG ont évoqué l'importance de la négociation avec le patient: « la maladie c’est
toujours de la négociation avec les patients » (M30, femme, 53 ans, Levallois-Perret (92)),
avec la recherche de la compréhension, de I'adhésion du patient : « moi je leur demande des
fois de reformuler : qu’est-ce que vous avez retenu de cette entretien ? » (M22, femme, 59

ans, Pars (75), activité d’enseignement), ainsi que la place de la décision partagée : « la —
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décision thérapeutique, dans ce domaine-la est franchement partagée » (M15, homme 66

ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU, activité d’enseignement).

La gestion du traitement

Les MG ont évoqués pour certaines maladies I'absence de traitement efficace :
« certains médecins [...] s’interdisent de dire qu’il y a un traitement de fond parce qu’il est
tellement peu efficace » (M18, homme, 30 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU, activité

d’enseignement).

Les MG ont dit a de nombreuses reprises utiliser des traitements non médicamenteux :
« avec une plainte qui est récurrente, et une réponse qui est assez... monotypée..., on I'envoie
chez le kiné, entre deux il va voir 'ostéopathe... » (M2, homme, 69 ans, Gencay (86),
investigateur SFMG), en s’inscrivant souvent dans une démarche d’éducation et de
prévention de récidive : « Et aussi ¢a leur permet aussi de prendre conscience, de faire de
I’éducation thérapeutique pour essayer justement de les sevrer dans leur démarche de tabac,
quand ils ont du tabac... » (M13, homme, 59 ans, Joinville-le-Pont (94), MSU, activités

d’enseignement et de recherche).

Les MG avaient recours a |'utilisation de traitement symptomatique répété : « parce qu’il n’y
a pas de traitements de fond je crois au pso, c’est un traitement quand il y a des poussées »

(M23, homme, 47 ans, Stains (93)).

Les MG étaient quelques fois amenés a passer d’un traitement aigu a un traitement de fond :
« le traitement de fond il est fonction de la géne du patient... et de la, de I'importance de son
handicap a cause de ses migraines, et c’est @ ce moment-la que tu vas décider ou pas avec lui
de mettre en place ce traitement de fond. » (M15, homme, 66 ans, Saint-Maur-des-Fossés

(94), MSU, activités d’enseignement).

Les MG ont affirmé avoir recours a I'optimisation des ordonnances durant la consultation :
« le suivi de la maladie chronique, bon les renouvellements ¢a demande réflexion, ¢ca
demande concentration, ¢a demande d’ouvrir sur pleins de choses, de vérifier qu’il y a pas
trop d’interactions médicamenteuses, qu’on n’est pas délétére sur les autres pathologies. »

(M19, femme, 33 ans, Bagneux-sur-Loing (77), activité d’enseignement et de recherche).
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Enfin, les MG ont évoqué I"'automédication comme faisant partie des traitements a prendre
en compte : « y’a aussi l'idée effectivement, y’a les médicaments, en automédication, a la
pharmacie... disponible facilement. » (M8, femme, 34 ans, Sucy-en-Brie (94),MSU, activité

d’enseignement).

La gestion du suivi

Les MG ont affirmé réaliser pour certaines maladies un suivi programmé, en
établissant un plan de soins avec le patient : « On peut y aller pas a pas, pour que le patient
intégre un certain nombre de choses. Euh... et ... euh... et du coup mettre en place un suivi,
des regles... » (M32, homme, 54 ans, Magny-en-Vexin (95), MSU, activité d’enseignement et

de recherche, investigateur SFMG).

Pour certaines maladies, les MG ont déclaré effectuer un suivi au long court : « il y a tout un
ensemble de choses qu’on met en place et ¢a va durer longtemps, et ¢a va étre...on est sur
une perspective de longue durée et de complexité » (M11, homme, 50 ans, L'Hay-les-Roses

(94), MSU, activité d’enseignement et de recherche).

Avec accompagnement du patient: « c’est vraiment une relation trés particuliere avec
chaque patient, une relation d’explication, une relation d’accompagnement, une relation
d’aide qui me semble trés riche » (M26, homme, 67 ans, Lagny-sur-Marne (77), activité

d’enseignement, investigateur SFMG).

Pour d’autres, la réévaluation était conditionnelle et rapide, avec un épisode de soin court,
un délai court entre deux consultations : « on informe le patient de revenir, si jamais il y a
une persistance des symptémes, en donnant un délai » (M6, femme, 33 ans, Vouneuil-sur-

Vienne (86), MSU, activité d’enseignement).

Pour les MG, ce suivi était vu comme le meilleur moyen de faire de I'éducation
thérapeutigue au patient: «disons quand ils viennent pour un renouvellement
d’ordonnance, disons par exemple, et qu’ils ont a priori, pas d’autre probléme, j‘aime bien
essayer a ce moment-la de revoir le probleme de I'alimentation, le probleme du poids, le

probléme... C’est... de faire un peu ce qu’on appelle, de I’éducation thérapeutique... J'essaye,
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mais c’est pas évident. » (M15, homme, 66 ans, Saint-Maur-des-Fossés, MSU, activité

d’enseignement et de recherche).

La gestion de la consultation

Dans certain cas, les MG décrivaient une gestion simple et rapide de la consultation :
« globalement c’est de la consultation ou effectivement, comme les autres participants, on se
dit ¢a peut étre _rapide_, quand on arrive avec un motif unique » (M19, femme, 33 ans,
Bagneux-sur-Loing (77), activité d’enseignement et de recherche), « on n’a pas I'impression
qu’il se cache quelque chose, qu’il va se produire un truc extraordinaire » (M3, homme, 59

ans, Poitiers (86), MSU, activité d’enseignement, investigateur SFMG).

Avec des consultations fréquentes pour certaines maladies : « puis en général, on les voit de
facon rapproché, pas forcément pendant 10 ans, pour le coup... » (M4, femme, 35 ans,

Poitiers (86), MSU, activité de recherche).
Au contraire, d’autre type de consultation étaient considérées comme de gestion complexe.

- Sur plan médical : «la consultation aigue de [insuffisant cardiaque elle est
probablement nettement plus compliquée, la colique néphrétique chez l'insuffisant
cardiaque, on va étre emmerdé avec les médicaments » (M9, homme, 29 ans, Sucy-
en-Brie (94), activité d’enseignement et de recherche).

- Sur le plan psycho-social : « on rentre tout de suite dans un truc ou faut se poser des
questions, sur la représentation du malade... on est déja sur des choses qui sont plus...
plus complexe » (M32, homme, 54 ans, Magny-en-Vexin (95), MSU, activités
d’enseignement et de recherche, investigateur SFMG).

- Impliquant souvent une durée de consultation plus longue : « c’est assez compliqué,
c’est tres chronophage » (M19, femme, 33 ans, Bagneux-sur-Loing (77), activités

d’enseignement et de recherche).

Certaines consultations ont été décrites par les MG comme un fardeau pour le médecin, du
fait de la lourdeur de la prise en charge médicale : « Ia ¢a devient aussi compliqué, parce que
ca devient aussi compliqué psychologiquement pour nous quoi » (M19, femme, 33 ans,

Bagneux-sur-Loing (77), activités d’enseignement et de recherche).
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La gestion du risque

Les MG étaient souvent confrontés a la gestion du risque, prenant différente forme :

- Recherche d’un risque aigu, avec nécessité d’éliminer les urgences : « effectivement,
il y a le plan de l'urgence, et des étiologies graves et urgences, rapides » (M17,
homme, 32 ans, Paris (75), activité d’enseignement et de recherche).

- Et notamment une complication d’une pathologie chronique : « mais I’épisode aigu,
c’est quand méme, surtout chez les cardiaques, la décompensation, on la traque a
chaque fois » (M12, femme, 42 ans, Coulommiers (77 ans), MSU, activités
d’enseignement et de recherche).

- La prévention et I'anticipation du risque : « c’est prévention du risque vital. T'espéres
que ton patient ne va pas faire de nouveau un infarctus, il en a déja fait un, que le
diabétique n’en fera pas, peut-étre il a plus de chances d’en faire, et cetera et cetera...
Tu fais plutét dans la prévention » (M33, homme, 66 ans, Issy-les-Moulineaux (92)).

- Larecherche d’une maladie grave : « I’angine elle n’est pas comme d’habitude, parce
qu’elle est pas belle, parce qu’on se dit tiens, c’est bizarre, c’est peut étre un cancer »

(M4, femme, 35 ans, Poitiers (86), MSU, activité de recherche).

Cependant, pour les MG, certaine situation ne présentait pas ou peu de risque : « c’est assez

cadré, on ne prend pas vraiment de risque » (M5, homme, 30 ans, Poitiers (86)).

La gestion du risque dépendait du terrain : « panaris... tout dépend de la localisation...du
stade, du terrain, de la personne ! S’il a un diabéte, une maladie, une maladie euh chronique
déja sous-jacente, qui fait que la personne va décompenser euh...telle ou telle infection euh...

cutanée » (M24, homme, 37 ans, Marcoussis (91), investigateur SFMG).

Si nécessaire, les médecins avaient recours a des examens complémentaires a visée
diagnostique pour préciser ce risque : « faire un bilan aussi... Bon, pareil, faire un bilan
écho... voir un petit peu ce qu’il se passe quoi. Depuis quand ? Grossesse, pas grossesse ? Fin
et cetera. Fin j’pense que quand ¢a se répete comme ¢a... euh... on peut la soulager mais faut

aussi aller un peu plus loin quoi » (M29, femme, 66 ans, Issy-les-Moulineaux (92).
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Les recommandations médicales

Les MG ont affirmé l'intérét de certaines recommandations, ou protocoles. Dans
certaines situations, les MG disaient appliquer les protocoles de prise en charge : « j’'trouve
que dans cette pathologie, tout est tellement codifié... que ... on est un peu systématique. Et
les patients sont souvent sur le systeme SOFIA, dans lequel on les appelle, reconvoquent,

enfin, ou le suivi est assez codifié aussi » (M30, femme, 53 ans, Levallois-Perret (92)).

Pour d’autres, ils affirmaient s’en servir mais les adapter : « parce que c’est des déviations
par rapport au protocole, ou des adaptations par rapport au protocole mais y’a quand méme
une ligne générale qui reste et dans laquelle je vais beaucoup adapter, de fagon vraiment
importante » (M26, homme, 67 ans, Lagny-sur-Marne (77), activité d’enseignement,
investigateur SFMG), car elles n’étaient pas a I'état brut applicable a la réalité des MG :
« mais ce qui me géne la, c’est qu’on s’occupe pas du patient, on s’occupe du diabéte » (M3,

homme, 59 ans, Poitiers (86), MSU, activité de recherche, investigateur SFMG).

Enfin, les MG ont trouvé que certaines recommandations étaient non applicables.

Le recours au systéme de soins

Les MG ont dit avoir recours au spécialiste dans certaines maladies, avec qui ils
travaillaient en binbme: « c’est des patients, on est vraiment en binémes avec le
cardiologue, assez facilement » (M16, femme, 35 ans, Saint-Maur-des-Fossés (94), MSU,

activités d’enseignement et de recherche).

Ils ont aussi affirmé avoir fréquemment recours aux paramédicaux : « on peut étre amené a
. travailler avec linfirmiére » (M14, femme, 28 ans, Sucy-en-Brie (94), MSU, activité

d’enseignement).

Toutefois, les MG ont notifié que le spécialiste pouvait avoir un role délétere dans la gestion
de certaines maladies: « le risque, la chronicité elle vient de la prise en charge par le

rhumatologue... » (M2, homme, 69 ans, Gencay (86), investigateur SFMG).

Enfin, la gestion par un spécialiste de certaines maladies était responsable selon les

médecins d’une rupture du parcours de soins : « mais quand il est en psychothérapie, tu le
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vois plus pendant 3 ans ! Moi j’ai des patients que j’ai vu tres régulierement, et hop ! » (M3,

homme, 59 ans, Poitiers (86), MSU, activité de recherche, investigateur SFMG).

Résultats de I'analyse matricielle
Le tableau 3 représente les pathologies citées dans les focus groups, classées par
catégorie « aigué », « chronique » ou « intermédiaire », avec les principaux déterminants

retrouvés lors de I'analyse thématique, classés par theme.

La couleur verte caractérise les déterminants spécifiques des pathologies aigués. En jaune
sont représentés les déterminants spécifiques des pathologies intermédiaires, par leur
présence ou leur absence pour les caractériser. En rouge sont représentés les déterminants
caractéristiques des pathologies chroniques. Enfin, I'labsence de couleur désigne les

déterminants non spécifiques.
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ANGINE CYSTITE COLIQUE NEPH PANARIS DIARRHE AIGUE DIABETE CANCER HTA INSUFFISANCE CARDIAQUE BPCO HYPERTHYROIDIE DEPRESSION LOMBALGIE OBESITEADDICTION OHMIGRAINE RGO CATARACTEPSORIASIS ANXIETE

Conséguences surlaqualité de vie —confort (57) i X X X i X i X X X X i X X i
Conséquences sociales —travail - famille (21) X X X X X X
Patient qui impose la consultation et son contenu (23] X X X X X X X X X X
Dissociation attente s patient —attentes medecin (22) X X s X s s i X X
Patient non suffisamment impligué — passif (21) X X X X X
Gestion du patient Probléme d'observance (4) X X
Le médecin impose des contraintes au patient [ 12) X X X X
Médecin non suffisammentimpligué [11) X X X iy X by X
Fatient acteur de sa santé —de samaladie (20) X X X X
Neégociation avec e patient | 17) X X X X
Compréhension —adhésion du patient [7) X X X
Décision partagée avec le patient (8) X X X X X
Gestion simple, rapide de la consol tation [25) X X i X X X X X
Fardeau du médedn —lourdeur de la prise en charge (24) X X X X X X X
Episode de soins court- délai court entre dewx Cs (15) X X X X
Gestion de |a consultation Durée longue de consultation (15) X X
Gestion complexe — bio psycho social (13) X X i X i i X
Gestion complexe médicale (B)
Consultations fréquentes (3] X X
Eliminer I'urgence —risgue aigu (20) X i X X X i
Rewurs aux examens complémentaires [14) X X X X X X
Anticiper —prévenirle risque (11) X X X X
Gestion du risque Absence de risque —risque peu éleve (9) X X X X X X
Complication d'une pathologie chronique (7) X X X X i i
Risque en fondion du terrain (5) X X
Eliminer une maladie grave [5) X X
Traitement non médimmenteux [ 28) X X X X
Pas de traitement efficace (27) X X X X X X
Traitement symptomatique répété (9) X X X
Frevention des réecidives — éducation —non médicamenteux (9) i X X X X
Gestion du traitement Optimisation de |'ordonnance (7) X
Traitement difficile a équilibrer (4) X
Passage d'un traitement aigu 3 un traitement de fond [4) iy X
Traitement alternatif (4) X X X X
Auto médication (3) X by
Plan de soins —soins programmes —travail pluri professionnel (29) X X X X X X X
Gestion du suivi Patients suivis au long court —accompagnement (16) X X X X X X X
Place de I'éducation thérapeutique (13) X X X
Réévaluation possible etrapide du patient [7) K x X
Adaptation —déviation des protocoles (11) X X X
Intéréts des protocoles (9) X X X X X X
Critique de I'enseignement (7) X X i
Recommandations Application de protocoles (6) X X X X
Référentiels peu clairs (6) X X X X
Absence de références —difficulté de prise en charge (3) X X X
Mauvaise mnnaissance des recommandations (3] X
Rile délétére du spécialiste —absence (24) X X X X X X
Recours au systéme de soin Rupture du parcours de soins (18] X X X X X
specialiste binome du médecin traitant (9) X i X
Role des para meédicaux (8 X X X x

Tableau 4 : Analyse matricielle pour la partie « gestion de la maladie »
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Ce tableau nous a permis de mieux discriminer les déterminants pour chaque catégorie de

pathologies étudiées :

Les pathologies aigués

La gestion des pathologies aigués ne représentait pas de difficultés particulieres pour
les MG interrogés. La gestion du patient, de la consultation, la gestion du risque et le suivi
étaient les quatre catégories principales qui ont caractérisé la gestion des pathologies aigués

par les MG.

Concernant la gestion du patient, il s’agissait surtout pour les MG de la gestion d’une
maladie ayant des conséquences sur la qualité de vie. Les MG ont manifesté des difficultés
dans la gestion du patient. Il s’agissait du fait que le patient impose la consultation et son
contenu, la dissociation entre les attentes du patient et les attentes du médecin et le fait que
le médecin n’était pas suffisamment impliqué. Cependant, la gestion du patient impliquait
aussi pour les médecins I'occasion de négocier avec le patient, dans le but notamment de

rechercher sa compréhension et son adhésion.

Concernant la gestion de la consultation, la gestion des pathologies était percue comme une
gestion simple et rapide, d’'un épisode de soins court, dont le délai était court entre deux

consultations.

Les MG se sont beaucoup exprimés sur la gestion du risque. Les pathologies aigués étaient
majoritairement considérées comme n’ayant pas ou peu de risque. Cependant, les MG
restaient attentifs au terrain et cherchaient fréquemment a éliminer une urgence ou un
risque aigu, ou une complication d’une maladie chronique, notamment par le recours aux

examens complémentaires si nécessaire.

Dans les pathologies aigués, le suivi incluait de I'’éducation thérapeutique et se caractérisait

par une réévaluation conditionnelle et rapide du patient.

Exemples
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Les tableaux 5 et 6 représentent la répartition des déterminants exprimés par les MG dans le
cadre des pathologies aigués « typiques » cystite et diarrhée. D’autres exemples sont en

annexe (annexe 6).
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Tableau 5 : Arbre thématique pour cystite

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Patient qui impose la consultation et son contenu

Négociation avec le patient

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation

Episode de soins court- délai court entre deux Cs

Gestion du risque

Recours aux examens complémentaires

Absence de risque — risque peu élevé
Complication d’une pathologie chronique

Eliminer une maladie grave

Gestion du traitement

T

Passage d’un traitement aigu a un traitement de fond
Traitement alternatif

Les recommandations

Absence de références — difficulté de prise en charge
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Tableau 6 : Arbre thématique pour diarrhée

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation

Episode de soins court- délai court entre deux Cs

Gestion du risque

Eliminer I'urgence —risque aigu
Recours aux examens complémentaires

Absence de risque — risque peu élevé
Complication d’une pathologie chronique
Risque en fonction du terrain

Gestion du suivi

Réévaluation possible et rapide du patient
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Les pathologies chroniques
Les MG se sont exprimés dans les sept catégories, mais de facon moindre sur la

gestion du risque et du traitement.

Concernant la gestion du patient, il s’agissait, tout comme les pathologies aigués et
intermédiaires, de maladies ayant des conséquences sur la qualité de vie et le confort du
patient. Les difficultés ou facteurs négatifs rencontrés par les MG étaient la gestion d’un
patient non suffisamment impliqué, passif, et avec des problémes d’observance. A contrario,
les MG pouvaient aussi étre face a un patient acteur de sa santé. Les techniques de décision
partagée et de négociation avec le patient étaient utilisées par les MG afin de rechercher

compréhension et adhésion du patient.

Concernant la gestion de la consultation, les médecins étaient unanimes pour dire qu’il
s’agissait le plus souvent de consultations longues, complexes, faisant intervenir des
compétences a la fois biomédicales et psychosociales. Elles étaient vécues quelques fois

comme un fardeau pour le médecin.

La gestion du risque concernait essentiellement la notion de prévention et d’anticipation du
risque, theme qui n’apparait pas dans la gestion des pathologies aigués. Les MG ont
toutefois exprimé la nécessité d’éliminer I'urgence et le risque aigu, notions également

retrouvées pour les pathologies aigués.

Concernant la gestion du traitement, les médecins n’ont pas manifesté de freins ou de
difficultés particulieres. La notion d’optimisation du traitement a par contre été

fréquemment citée.

Le theme de la gestion du suivi était trés présent dans la gestion des maladies chroniques, et
était caractérisée par un suivi programmé, I'utilisation d’un plan de soin qui dure dans le

temps.

La place des recommandations et des protocoles est apparue importante pour la gestion des
maladies chroniques. Les protocoles et référentiels de prise en charge étaient percus comme
ayant un intérét. Les MG les appliquaient pour la plupart ou bien les adaptaient. Pour

certains médecins, les référentiels n’étaient que rarement applicables.
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Enfin, le recours au systéme de soins était percu de maniére positive par les médecins, qui
citaient le spécialiste comme bindme du médecin traitant, et mettaient en avant le réle des

paramédicaux.

Exemples
Les tableaux 7 et 8 représentent la répartition des déterminants exprimés par les MG dans le
cadre de pathologies chroniques « typiques » : insuffisance cardiaque et hypertension

artérielle. D’autres exemples sont présentés en annexe (annexe 7).
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Tableau 7 : Arbre thématique pour insuffisance cardiaque

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Le médecin impose des contraintes au patient

Patient acteur de sa santé — de sa maladie
Négociation avec le patient

Gestion de la consultation

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Durée longue de consultation
Gestion complexe — bio psycho social
Gestion complexe médicale

Gestion du risque

Eliminer I'urgence —risque aigu
Anticiper — prévenir le risque

Complication d’une pathologie chronique

Gestion du traitement

Prévention des récidives — éducation —non médic.
Optimisation de I'ordonnance

Gestion du suivi

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Patients suivis au long court —accompagnement

Le recours au systéme de soins

Spécialiste binbme du médecin traitant
Role des paramédicaux
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Tableau 8 : Arbre thématique pour hypertension artérielle

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Patient qui impose la consultation et son contenu

Patient non suffisamment impliqué — passif
Probléeme d’observance
Le médecin impose des contraintes au patient

Patient acteur de sa santé — de sa maladie
Négociation avec le patient
Compréhension —adhésion du patient
Décision partagée avec le patient

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation
Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Durée longue de consultation
Gestion complexe — bio psycho social

Gestion du risque

Anticiper — prévenir le risque

Gestion du traitement

Traitement alternatif

Gestion du suivi

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Patients suivis au long court —accompagnement
Place de I'éducation thérapeutique

Les recommandations

Intéréts des protocoles

Référentiels peu clairs
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Les pathologies intermédiaires

Tout comme les pathologies aigués et chroniques, les conséquences sur la qualité de
vie et le confort du patient semblaient influencer la gestion du patient par les MG. Mais dans
ce type de pathologie, les conséquences sociales, sur le travail et la famille ont été
d’avantages mises en avant par les MG. Les principales difficultés rencontrées par les MG
dans la gestion du patient étaient le fait que le patient impose la consultation et son
contenu, ainsi qu’une dissociation entre les attentes du médecin et du patient. Dans une

moindre mesure, les MG ne se sentaient pas impliqués.

Concernant la gestion de la consultation, celle-ci n’a pas été caractérisée par une gestion

simple ou complexe, mais davantage par un rythme fréquent de consultation.

La gestion du risque n’est pas apparue comme étant essentielle dans la gestion de ces

maladies.

Par contre, la gestion du traitement a beaucoup fait échanger les MG. Ici, les MG
considéraient ne pas disposer de traitement efficace. Lorsqu’une thérapeutique était
employée, il semblait s’agir surtout de traitements non médicamenteux ou de traitements
symptomatiques répétés. Les MG étaient ici plus rapidement dans une optique d’éducation

et de prévention des récidives.

Le suivi est apparu aléatoire en fonction des pathologies interrogées. Lorsqu’un suivi était

exprimé par les MG, il s’agissait d’un suivi au long cours, avec accompagnement du patient.

Les MG se sont beaucoup exprimés sur les recommandations, comme ayant un intérét dans
la prise en charge de ses maladies. Lorsque celles-ci étaient appliquées, elles étaient surtout
adaptées a la situation et au patient, de la méme maniére que pour les maladies chroniques.
Par contre, contrairement aux maladies aigués et chroniques, I'enseignement de ces
pathologies a été souvent critiqué comme n’étant pas adapté a leurs réalités pratiques. Pour
une des pathologies explorées, les médecins ont dit mal connaitre les recommandations, et

pour deux autres ne pas posséder de références de prise en charge.

Enfin, ces maladies étaient pour les MG souvent associées au recours au systeme de soin,

mais d’un point de vue plus péjoratif que les maladies chroniques. Le spécialiste était
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considéré dans la gestion de certaines pathologies comme ayant un role délétere. Le recours
a d’autres intervenants impliquait pour les MG une rupture de parcours de soins. Les

paramédicaux étaient toutefois considérés comme ayant un réle pour certaines pathologies.

Exemples
Les tableaux 9 et 10 représentent la répartition des déterminants exprimés par les MG dans
le cadre des pathologies intermédiaires lombalgie et dépression. D’autres exemples sont

disponibles en annexe (annexe 8).
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Tableau 9 : Arbre thématique pour lombalgie

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Décision partagée avec le patient

Gestion de la consultation

Gestion complexe — bio psycho social

Consultations fréquentes

Gestion du risque

Recours aux examens complémentaires

Gestion du traitement

Traitement non médicamenteux
Pas de traitement efficace

Prévention des récidives — éducation —non médic.

Traitement alternatif

Gestion du suivi

Patients suivis au long court —accompagnement

Les recommandations

Adaptation — déviation des protocoles
Critique de I'enseignement

Référentiels peu clairs

Le recours au systéme de soins

Role délétere du spécialiste — absence

Spécialiste binbme du médecin traitant
Role des paramédicaux
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Tableau 10: Arbre thématique pour dépression

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Médecin non suffisamment impliqué
Patient acteur de sa santé — de sa maladie

Gestion de la consultation

Consultations fréquentes

Gestion du traitement

Traitement non médicamenteux

Pas de traitement efficace

Traitement symptomatique répété

Prévention des récidives — éducation —non médic.

Gestion du suivi

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Patients suivis au long court —accompagnement

Les recommandations

Adaptation — déviation des protocoles
Intéréts des protocoles

Application de protocoles
Référentiels peu clairs

Mauvaise connaissance des recommandations

Le recours au systéme de soins

Rupture du parcours de soins

Role des paramédicaux
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DISCUSSION

Principaux résultats et implications majeures

Les déterminants de conception de la maladie par les MG étaient leur représentation
de la maladie, la caractérisation de la maladie, I'existence d’épisodes aigus ou de récidives et
les facteurs sociétaux associés a la maladie. La conception de la maladie par le MG semble
conditionner sa prise en charge initiale et sur le long terme. Il existe pour le médecin des
criteres, relatifs a la maladie en tant qu’entité nosologique ou a sa propre représentation,
permettant de définir si une maladie est plutét aigué ou chronique. Ces critéres ont semblé
retentir sur le choix du mode de prise en charge de la maladie et du patient. Toutefois, les
MG se sont écartés pour certaines pathologies de la dichotomie stricte aigué/chronique, en
caractérisant une maladie comme étant « récidivante » ou « a épisodes aigus », c’est-a-dire,
ni vraiment aigué ni vraiment chronique. Ills ont également mis en évidence une influence
importante de la société (dont I'entreprise, les médias) sur la conception méme de la
maladie, avec établissement de normes ou « création de nouvelles maladies ». S’écarter de
la classification aigué/chronique de la maladie, notamment lors de la formation initiale des
MG, pourrait favoriser la prise en charge globale du patient et la continuité de la prise en
charge de l'individu, peu importe la raison initiale de la consultation. Le scindement

aigu/chronique semble influencer profondément les décisions médicales des MG.

Les déterminants de gestion de la maladie par le MG étaient la gestion du patient, la
gestion de la consultation, la gestion du risque, la gestion du traitement, les
recommandations médicales, la gestion du suivi et le recours au systeme de soins. Ces
déterminants étaient exprimés a des degrés variables en fonction des pathologies dites
« aigués », « chroniques » ou « intermédiaires ». Le patient a semblé étre au centre des
préoccupations des médecins, comme principal « acteur » ou « responsable » de sa santé et
de sa prise en charge. La gestion du patient est apparue variable, en fonction des
pathologies auxquelles patients et médecins sont confrontées. Méme si les médecins ont
beaucoup parlé des notions de « patient-acteur », « négociation », « compréhension du
patient », « décision partagée », notamment pour les pathologies chroniques, il a aussi été
beaucoup question de freins et de barriéres avec le patient, une « dissociation entre les

attentes du médecin et du patient », avec un « patient qui impose les consultations et leur
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contenu », un « patient non suffisamment impliqué et passif » avec des « problemes
d’observance », ou encore un médecin « non suffisamment impliqué », et ce, surtout dans
les pathologies aigués et intermédiaires. Une étude internationale de 2008 sur I'expérience
vécue des patients atteints de maladies chroniques montrait que la France était mal placée
en terme de communication, qualité de l'information et d’accompagnement des patients
(35). Les MG doivent renforcer la qualité de I'information donnée, vérifier la compréhension
des patients et renforcer I'accompagnement. Améliorer I'autonomisation du patient dans la
gestion de sa maladie, et notamment dans les maladies intermédiaires ou sa place n’est pas
assez explicite, passe aussi par une meilleure information, meilleure éducation, meilleure

prévention en amont des consultations médicales.

La gestion de la consultation présentait des difficultés pour les MG, notamment
lorsqu’il s’agissait de maladies chroniques. Ce sont des notions retrouvées aussi dans les
pathologies intermédiaires. Les MG ont décrit devoir faire face a des problémes complexes,
biomédicaux et psychosociaux, les consultations étant vécues comme un « fardeau » et
chronophages. Ceci confirme que I'organisation du systeme de soin, la consultation a I'acte,
ne sont pas adaptées a I’éventail des situations rencontrées par les MG. Les MG doivent
pouvoir renforcer les collaborations directes dans le cadre de structures d’exercice collectif,
ou ils peuvent facilement s’appuyer sur des acteurs sociaux, des aides paramédicales,

psychologiques, infirmiers présents et accessibles rapidement au patient (8).

La gestion du risque est apparue prégnante dans la gestion des maladies aigués et
chroniques; elle était par contre absente des discussions portant sur les pathologies
intermédiaires. Le médecin de premier recours est tenu de garder a l'esprit I'éventualité,
souvent faible mais non nulle, d'une évolution grave de la maladie. La difficulté pour le
praticien est de tenir compte des éventuels dangers, tout en ne se lancant pas dans une
démarche d'investigation systématique qui serait anxiogéne, colteuse, voire iatrogene, avec
une forte probabilité de résultats négatifs. Une évaluation du risque dans les pathologies
intermédiaires semble pourtant tout autant nécessaire. Sensibiliser et former les MG a la
gestion des risques, notamment psychosociaux, pour ces pathologies intermédiaires pourrait

représenter un levier important d’amélioration de leur prise en charge.
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La gestion du traitement était une difficulté principalement évoquée par les MG lors
de la gestion des maladies discordantes. L’absence de traitement efficace, I'existence de
traitement non médicamenteux ou l'utilisation de traitement symptomatique répété, a
semblé étre responsable d’une gestion « aigué » de certaines pathologies chroniques.
L'absence de traitement de fond et I'évolution de la maladie par « crises » ou par « épisodes
aigus » apparaissent comme deux contraintes majeures a la prise en charge de ces maladies
chroniques. Pourtant la gestion des maladies chroniques ne devrait pas étre uniquement
dépendante de [I'existence d’un traitement médicamenteux. La majorité des
recommandations de pratique soulignent les enjeux que représentent les thérapeutiques
non médicamenteuses, en particulier dans le cadre de la prise en charge des maladies
chroniques (16). Parmi les freins au développement de la prescription de thérapeutiques
non médicamenteuses, on distingue d’une part, les freins structurels liés au role
socioculturel de la prescription médicamenteuse dans la relation médecin/patient
(certification de I'état pathologique, concrétisation de l'acte médical, investissement
psychoaffectif), a I'organisation des soins et aux modalités de financement du systeme de
santé (paiement a l'acte, pratiques individuelles mono-disciplinaires, mono-professionnelles
et concurrentielles, standards locaux) ; d’autre part, les freins plus spécifiques liés aux limites
d’information et d’adhésion des médecins et du grand public sur les thérapeutiques non
médicamenteuses recommandées, aux défauts de I'offre de soins en termes de disponibilité
et d’accessibilité des professionnels de santé et des professionnels spécialisés chargés
d’accompagner les patients dans le suivi de ces thérapeutiques. Concernant les MG, il
semble nécessaire d’approfondir formations initiale et continue sur les traitements et prises
en charge non médicamenteuses, notamment I'activité physique adaptée, la modification
des comportements alimentaires et les traitements psychologiques (soutien psychologique,
soutien motivationnel), davantage utiles dans nombre de pathologies chroniques qui ne

possedent pas de traitement médicamenteux.

La gestion du suivi était clairement établie par les MG dans les pathologies
chroniques et aigués, qu’il soit régulier et programmé, ou conditionnel. Mais c’est un theme
qui n’était pas évoqué pour la gestion des pathologies intermédiaires. C'est la résultante des
problématiques précédemment évoquées concernant ces pathologies intermédiaires : faut-il

systématiquement prévoir un suivi programmé, quelle que soit la pathologie prise en
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charge ? Les recommandations sont apparues nécessaires pour les MG, qui les utilisent mais
les adaptent le plus souvent a leur patient. Certaines sont mal connues, peu claires ou jugées
peu utiles pour la pratique, rendant difficiles certaines prises en charge. Pour certaines
pathologies, elles sont inexistantes. Les recommandations sont congues selon les canons de
la connaissance scientifique, elles font le point sur I'état des savoirs dans la médecine des
preuves (evidence based medecine). Dans la mesure ou le principe méme des
recommandations est largement accepté, elles devraient mieux prendre en compte |'état
des pratiques des MG pour &tre plus adaptées, plus utiles, avec une meilleure efficacité sur
la pratique des médecins (37). Elles doivent aussi s’étendre a I'ensemble des problemes de
santé rencontrés en médecine générale, en soins primaires. Les MG ont recours au systéme
de soins et ont développé un partenariat avec les spécialistes et les paramédicaux dans la
gestion des pathologies chroniques. Cependant cette collaboration était parfois percue
comme délétere pour le patient, lié a I'absence de communication ou quelque fois
responsable d’une rupture du parcours de soins. Deux orientations structurelles actuelles
ont la faveur des médecins : les structures d’exercice collectif (maisons de santé et centres
de santé pluriprofessionnels) et les réseaux de soins centrés sur le patient (et non pas sur la
maladie). Dans les deux cas, ce sont les relations avec les professionnels de santé
paramédicaux qui sont I'élément facilitant dans le travail auprés des patients. Enfin, les
rapports de communication entre médecins dépendent de facteurs organisationnels tels que
le développement de messagerie sécurisée, de ligne téléphonique dédiée et du Dossier

Médical Partagé.

Nous avons retrouvé des déterminants spécifiques pour chaque catégorie de
pathologies. Pour les pathologies aigués, il s’agissait d’'une gestion simple et rapide de la
consultation, d’un épisode de soin court avec un délai court entre deux consultations, avec
une réévaluation conditionnelle et rapide du patient, et une éducation thérapeutique
centrée sur la gestion a court terme. Les pathologies aigués étaient considérées avec peu ou
pas de risque. La gestion du risque passait par I’évaluation du terrain, I'élimination d’une
maladie grave et le recours aux examens complémentaires. Pour les pathologies chroniques,
il s’agissait d’une gestion complexe de la consultation, de durée longue, avec une grande
variabilité des situations biomédicales ou psychosociales. Les principaux enjeux de la

consultation étaient |'optimisation de I'ordonnance, l'anticipation et la prévention des
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risques, et le suivi programmé pluri-professionnel par un plan de soins au long cours. Pour
les pathologies intermédiaires, il s’agissait d’un rythme fréquent de consultations, centrées
sur les conséquences sociales, sur le travail et la famille. Les principaux enjeux de la
consultation étaient la prévention des récidives et I'éducation thérapeutique du patient. Les
difficultés étaient liées a I'absence de traitement médicamenteux efficace, a la carence des

recommandations et de la formation des MG.

Nous avons aussi retrouvé des contradictions dans la gestion des maladies. Par
exemple, dans plusieurs maladies chroniques, comme I'HTA et le diabéte, des médecins
pouvaient a la fois caractériser la prise en charge comme «simple » et « complexe » :
« simple » car les MG connaissaient la maladie, le traitement, étaient confiant dans le suivi
et le recours au systéme de soins ; « complexe » car les MG géraient souvent des pathologies
associées et des facteurs psychosociaux affectant le patient et sa prise en charge. Dans la
gestion du risque des trois pathologies aigués explorées (angine, diarrhée et cystite), les MG
gardaient en téte la possibilité d’une complication de pathologie chronique ou d’entrée dans
une maladie chronique. L'éducation thérapeutique du patient, classiquement réservée a la
maladie chronique, est apparue dans la gestion du suivi d’une pathologie aigué (angine). Les
MG ont accordé de I'importance a informer les patients des modalités de suivi, et de la
nécessité de reconsulter. Dans la lombalgie, le spécialiste était a la fois considéré comme
bindbme du médecin traitant, mais pouvant aussi avoir un réle délétere dans la prise en
charge, notamment a cause d’'un manque de communication. Le spécialiste était parfois
percu comme responsable d’une chronicisation de la maladie, d’entretenir voire aggraver la

maladie.

Forces et limites

Il n’existe pas d’étude de ce type qui explore la gestion de ces maladies chroniques,
gérées de maniere aigué par le MG. La compréhension de la pratique quotidienne sur la
gestion de ces maladies chroniques par les MG, en tant qu’acteur de soins primaires, est
apparue comme essentielle en vue de I'amélioration des soins délivrés aux patients. De
nombreux médecins ont participés a I’étude, permettant d’obtenir ainsi des débats riches, le

plus souvent poursuivis hors cadre. Les MG ont appréciés ces séances de discussion entre
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confréres, sur des sujets le plus souvent problématiques dans leur pratique quotidienne.
L'implication de tous les participants dans les débats, ayant duré en moyenne deux heures,
sans lassitude, a batons rompus, montre l'intérét important de la discussion menée. En
favorisant l'interaction et le dynamisme du groupe, les entretiens collectifs ont permis, en
plus d’explorer des idées individuelles, de saisir les prises de position grace aux interactions
entre médecins. Nous avons pu ainsi recueillir et analyser des significations partagées et
prendre en compte les désaccords, ce qui n’était pas possible en entretiens individuels.
L'analyse a été réalisée par triangulation : trois chercheurs ont travaillé indépendamment les
uns des autres pour ensuite confronter leurs résultats et les mettre en commun. Ceci a eu
pour effet d’améliorer la validité de I'analyse et des interprétations élaborées par les
chercheurs, c’est-a-dire leur crédibilité, leur stabilité et leur fiabilité. Enfin, la réalisation
d’une analyse matricielle a été un élément clé pour approfondir les résultats initiaux
descriptifs. Cette méthode consiste a organiser les dimensions d’une ou plusieurs variables
dans le but d’explorer, décrire et expliquer les résultats des entretiens d’'une maniéere plus
globale (27). Ici, la réalisation d’'une matrice de condensation des données nous a permis de
trouver des corrélations entre nos thémes et sous-themes et les pathologies utilisées lors
des entretiens, en fonction de leur appartenance au groupe « aigué », « chronique » ou
« intermédiaire ». Elle a permis d’obtenir un analyse plus poussée et de déterminer une

signification conceptuelle de nos conclusions.

Notre étude comportait également quelques limites. L'entretien collectif ne permet
pas d’approfondir certaines idées et expériences, certaines personnes ne s’expriment pas ou
peu, empéchant de recueillir une information exhaustive (personnes minoritaires ou
déviantes par rapport a la norme de groupe) (10). L'idéal aurait été une combinaison entre
entretien collectif et entretiens individuels semi-directifs mais la multiplication des
entretiens rend l'analyse longue et complexe. Trois groupes sur cing étaient liés a des
activités de recherches ou d’enseignement. Pourtant un échantillonnage raisonné a permis
d’inclure une diversité de MG et deux autres groupes étaient composés de MG non
impliqués dans des activités de recherche ou d’enseignement, afin d’obtenir un discours le
plus varié possible. Notre position en tant que « médecin-chercheur » a pu, lors des
entretiens, du codage et de l'analyse du verbatim, engendrer une surinterprétation du

discours de nos confréres et laisser trop de place aux implicites. Mais elle nous a aussi
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permis de donner une légitimité a pointer les discordances, d’émettre des hypotheses issues
de notre propre expérience et de mieux comprendre leurs dires (9). L'idéal aurait été
d’effectuer une triangulation avec un « non-médecin », ce qui n’a pas été congu comme
réalisable car il s’agissait d’un sujet technique. Le choix de la triangulation entre les trois
chercheurs pour I'analyse a permis de limiter ce biais, car nous avons pu discuter et
confronter nos idées autour des theémes choisis par chacun de nous, afin de rechercher un
consensus d’analyse a trois chercheurs. Enfin, dans ce travail, seul le descriptif de I’'analyse
thématique sur la conception de la maladie a été développé. Ces résultats nécessitent un
approfondissement, notamment une analyse matricielle; mais s’agissant d’une these

d’exercice, nous avons fait le choix de nous focaliser davantage sur la pratique des MG.

CONCLUSION

Au total, les médecins généralistes doivent manceuvrer entre leur conception de la
maladie et I'ensemble des déterminants intervenants concrétement dans la gestion de la
maladie telle qu’elle se présente a eux. Les MG ont paru jonglé entre un savoir théorique,
existant ou non (la maladie, les recommandations, le traitement), et un savoir pratique
(gestion de la consultation, gestion du risque, recours au systeme de soins), face a un patient
demandeur de soins et individu a part entiére (gestion du patient), et tout cela dans la durée
(gestion du suivi). Il existe bien des déterminants spécifiques de la gestion des maladies
chroniques ou aigués. Mais cette étude montre qu’il existe aussi une zone intermédiaire
dans la gestion des maladies empruntant aussi bien aux déterminants de gestion retrouvés
dans les maladies aigués et chroniques, selon des degrés variables. Il semble exister un
continuum dans le champ des pathologies pris en charge par les MG avec autant de
combinaisons de ces déterminants qu’il existe de pathologies différentes. Entre les deux
poles majeurs « aigu » et « chronique » est apparu pour les MG une zone de flou avec des
attitudes différentes de gestion, prenant des outils des pdles « aigu » ou « chronique », ou
bien de nouveaux outils spécifiques, pas ou peu utilisé dans les pathologies aigués et
chroniques. Les themes et sous-thémes retrouvés dans cette étude peuvent modifier la prise
en charge initiale et dans la durée de ces pathologies, non considérées spécifiquement

comme chronique. Bien entendu, dans cette étude exploratoire, les résultats ne sont pas
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définitifs, car il serait nécessaire de prolonger le travail en se posant la question précisément
pour chaque pathologie : quelle balance bénéfice risque de chaque déterminant de gestion ?
Ce travail remet en cause la dichotomie stricte entre pathologie aigue et pathologie
chronique et propose une cinquantaine de déterminants de gestion qui permettent de
caractériser I'action du MG et qui devrait faire I'objet de recommandations de pratique pour
chacune des pathologies prise en charge en soins primaires, basées sur I'état des pratiques
et I'’état des connaissances. Elles devraient sans doute s’appuyer également sur des études
comparant la balance bénéfices/risques des stratégies de prise en charge dans le contexte
des soins primaires. Par exemple, dans la lombalgie, I'anxiété ou la dépression, la
consultation émane du patient directement, et les consultations peuvent étre fréquentes.
Ces pathologies ne sont pas percues comme des pathologies « a risque » au sens biomédical
du terme, mais sont responsables de conséquences sociales néfastes majeures sur le travail
et la famille, en plus des conséquences néfastes sur la qualité de vie du patient. Les MG
doivent-ils s’écarter d’'une démarche opportuniste, a la demande du patient, avec prise en
charge des crises par un traitement symptomatique, pour une démarche proactive, avec
prévention primaire, dépistage, mise en place d’un suivi régulier, programmé, au long cours
et éducation thérapeutique du patient au méme titre que les maladies chroniques

« typiques » ?
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ANNEXES

Annexe 1 : Chapitres et exemples CIM-10 (version 2008)

Chapitres

Intitulés

Exemples

Certaines maladies infectieuses et

parasitaires

Tuberculose
Hépatite virale
Helminthiases

Pédiculose, acariase et autres
infestations
| Tumeurs Tumeurs malignes (peau, pharynx,

voie urinaire, thyroide, etc.)
Tumeurs bénignes

Maladies du sang et des organes
hématopoiétiques et certains troubles
du systéme immunitaire

Anémies hémolytiques

Aplasies médullaires et autres anémies
Anomalies de la coagulation, purpura
et autres affections hémorragiques

Maladies endocriniennes,
nutritionnelles et métaboliques

Affections de la glande thyroide
Diabete sucré
Obésité et autres excés d'apport

Troubles mentaux et du comportement

Schizophrénie, trouble schizotypique
et troubles délirants

Troubles de I'humeur [affectifs]

Retard mental

Démence de la maladie d'Alzheimer

Vi

Maladies du systéme nerveux

Maladies inflammatoires du systéme
nerveux central

Maladies démyélinisantes du systéme
nerveux central

Polynévrites et autres affections du
systéme nerveux périphérique

Vil

Maladies de I'ceil et de ses annexes

Affections de la conjonctive
Affections du cristallin
Troubles de la vision et cécité

Vi

Maladies de l'oreille et de I'apophyse
mastoide

Maladies de I'oreille externe
Maladies de I'oreille interne

Maladies de I'appareil circulatoire

Rhumatisme articulaire aigu
Cardiopathies ischémiques
Maladies cérébrovasculaires

Maladies de I'appareil respiratoire

Affections aigués des voies
respiratoires supérieures
Maladies  chroniques

respiratoires inférieures

des voies

X

Maladies de I'appareil digestif

Maladies de I'cesophage, de I'estomac
et du duodénum
Hernies
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Entérites et colites non infectieuses

Xil Maladies de la peau et du tissu | Infections de la peau et du tissu
cellulaire sous-cutané cellulaire sous-cutané
Dermatoses et eczémas
Urticaire et érythéme
X Maladies du systéme ostéo-articulaire, | Arthroses
des muscles et du tissu conjonctif Spondylopathies
Myopathies
Anomalies de la densité et de la
structure osseuse
Xiv Maladies de I'appareil génito-urinaire Insuffisance rénale
Lithiases urinaires
Affections du sein
Xv Grossesse, accouchement et | Grossesse se terminant par un
puerpéralité avortement
Complications du travail et de
I'accouchement
Accouchement
XVI Certaines affections dont l'origine se | Traumatismes obstétricaux
situe dans la période périnatale Affections hémorragiques et
hématologiques du foetus et du
nouveau-né
XVII Malformations congénitales et | Malformations congénitales de
anomalies chromosomiques I'appareil circulatoire
Fente labiale et fente palatine
Malformations congénitales de
I'appareil urinaire
XVl Symptémes, signes et résultats | Symptomes et signes relatifs aux
anormaux d'examens cliniques et de | systémes nerveux et ostéo-musculaire
laboratoire, non classés ailleurs Symptémes et signes relatifs a
I'appareil urinaire
Résultats anormaux de l'examen du
sang, sans diagnostic
XIX Lésions traumatiques, | Lésions traumatiques de la cheville et
empoisonnements et certaines autres | du pied
conséquences de causes externes Intoxications par des médicaments et
des substances biologiques
XX Causes externes de morbidité et de | Accidents
mortalité Lésions auto-infligées
Agressions
XXI Facteurs influant sur I'état de santé et | Sujets en contact avec les services de
motifs de recours aux services de santé | santé pour des examens divers
Sujets dont la santé peut étre
menacée par des conditions socio-
économiques et psycho-sociales
XXII Codes d'utilisation particuliére Classement provisoire d'affections
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nouvelles d'étiologie incertaine
Agents bactériens résistant
antibiotiques

aux
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Annexe 2 : Liste des ALD

- accident vasculaire cérébral invalidant ;

- insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ;

- artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;

- bilharziose compliquée ;

- insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires
graves, cardiopathies congénitales graves ;

- maladies chroniques actives du foie et cirrhoses ;

- déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection
par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) ;

- diabéte de type 1 et diabete de type 2 ;

- formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie),
épilepsie grave ;

- hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises
séveres ;

- hémophilies et affections constitutionnelles de I'hémostase graves ;

- maladie coronaire ;

- insuffisance respiratoire chronique grave ;

- maladie d'Alzheimer et autres démences (2)(3) ;

- maladie de Parkinson (3) ;

- maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé

- mucoviscidose ;

- néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ;

- paraplégie;

- vascularites, lupus érythémateux systémique, sclérodermie systémique ;

- polyarthrite rhumatoide évolutive ;

- affections psychiatriques de longue durée ;

- rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ;

- sclérose en plaques (3) ;

- scoliose idiopathique structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25
degrés) jusqu'a maturation rachidienne ;

- spondylarthrite grave ;

- suites de transplantation d'organe ;

- tuberculose active, lépre ;

- tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.

Source : article D. 322-1 du Code de la Sécurité sociale, modifié par les décrets n° 2004-1049
du 4 octobre 2004 publié au JO du 5 octobre 2004 et n° 2011-77 du 19 janvier 2011 publié au
JO du 21 janvier 2011
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Annexe 3 : Invitations envoyées aux médecins généralistes

Invitation
a participer a un Focus Group sur
« La Gestion des Maladies Chroniques par le Médecin Généraliste »

Le projet en quelques lignes...

Une étude quantitative réalisée en 2015, rassemblant les résultats de consultations de plus
de 60 médecins généralistes francais entre 2007 et 2011, a montré une prise en charge « aigué » de
certaines maladies considérées comme chroniques par la littérature médicale. Le projet fait suite a
cette étude quantitative et vise a identifier les phénomeénes explicatifs d’'une gestion « aigue » de
ces maladies chroniques par le médecin généraliste.

Quelles sont I'expérience et I'attitude des médecins généralistes dans la gestion de ces
maladies chroniques en ambulatoire ?

Quels peuvent étre les explications d’une prise en charge de certaines maladies
chroniques comme des pathologies aigués par le médecin généraliste ?

Nous tenterons de répondre a ces questions lors d’'un focus group, organisé avec des
médecins généralistes thésés installés de tous horizons.

DAt ! ccueeeereeeirienerenerenneennnes

HEUre : ...cccceeereieereeerreiannnnens

LieU & .oiieciieeeeeieccnnnneeesennnnnes
Une indemnité de 100 euros est prévue pour les participants.

Aussi nous espérons que cette dynamique saura recueillir votre enthousiasme.

Veuillez confirmer votre présence au préalable a Marion Le Chapellier par courriel a
mlcO8 @hotmail.com.

Salutations cordiales,
Marion LE CHAPELLIER, Thésarde a I’'Université Paris-Est Créteil (UPEC)

Julien LE BRETON, Maitre de conférences a I'Université Paris-Est Créteil (UPEC)
Membre titulaire de la Société Francaise de Médecine Générale
Membre Chercheur de I'équipe labellisée CEPIA EA 7393 (UPEC)

Pascal CLERC, Maitre de conférences a I’'Université Versailles Saint Quentin (UVSQ)
Membre titulaire de la Société Francaise de Médecine Générale
Chercheur de I'équipe labellisée CEPIA EA 7393 (UPEC)


mailto:mlc08@hotmail.com

Annexe 4 : Questionnaire de présentation des médecins généralistes
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Cochez ou remplir les cases correspondantes

FOCUS GROUP N°...

NOM Prénom

Sexe

Age

Année installation

Commune d’exercice

Mode d’exercice

Seul(e)/libéral

Cabinet de groupe de MG

Maison pluriprofessionnelle

Centre de santé

Organisation consultations

RDV uniquement

Sans RDV uniquement

Avec et sans RDV

Secrétariat/Télé secrétariat oui
non
Nombre de patients « médecin traitant »
Nombre moyen d’actes/an
Activité d’enseignement Aucune
MSU

Enseignant(e)

Activité de recherche

Aucune

Investigateur (trice)

Chercheur(se)

Secteur de conventionnement

Non conventionné(e)

Secteur 1

Secteur 2
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Annexe 5 : Diaporama de présentation de I'étude
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Annexe 6 : Guide d’entretien

Questionnements

Comment cela se passe en pratique pour gérer un patient qui vient pour (maladie) ?

Quelles sont les circonstances/situations/raisons pour lesquelles vous n’effectuez pas de

suivi pour (maladie) ?

Quelles sont les difficultés et obstacles pour prendre en charge (maladie) que vous avez

rencontrés personnellement ?

Quels seraient vos besoins, en tant que médecin généraliste pour pouvoir mieux

apprenhender (maladie) ?

e

Relances en fonction des réponses déja émise et des hypotheses initiales

(déterminants)

1éres

relances :

2°™* relances :

Facteur maladie Comment

symptéme

probleme

gestion ?

maladie, en tant que

syndrome, pose-t-elle

. Quel role joue la physiopathologie de
(maladie ) dans sa prise en charge ?

. Quels sont, selon vous, les critéres qui
vous incite a gérer cette pathologie comme
une pathologie chronique ? Ou quels sont
les criteres qui font qu’il ne s’agit pas d’'une
maladie chronique selon vous ?

3°relances :

- En quoi la possibilité d’une
guérison/d’un épisode/d’une crise
ou d’une récidive/ ou la mise en
place d’un suivi systématique
modifie-t-elle la prise en charge de

(maladie) ?
o Suivi avec et sans traitement
de fond/
o traitement aigu ou

traitement de fond
- Comment interprétez-vous la
notion de récidive ?
- Quels sont les critére pour qu’une
maladie qui récidive soit
considérée comme chronique ?
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- Comment la durée d’un épisode de
soin modifie la prise en charge de

(maladie) ? Durée entre les
récidives ?
- Quid du symptome

clinique/plaintes.../syndrome -
objectif vs subjectif ?

Facteur MG

Comment le MG en

tant qu’individu peut

influencer sur la prise
en charge de
(maladie) ?

Est-ce que vous connaissez le suivi de
(maladie) ? Avez-vous les compétences
pour prendre en charge au cabinet
(maladie) ?

. Pour vous, quels sont les critéres de suivi
de (maladie) ? Suivi conditionnel ?

Quelles sont les limites et obstacles
personnels qui peuvent selon vous, vous

empécher d’effectuer un suivi ?

Facteur socio politico

légal

Quels peuvent étre
les impactes de la
société dans la

gestion de (maladie)?

Comment la société peut-elle influence la
prise en charge de (maladie) ?

- Médias/familles ?

Facteur patient

Que pensez-vous
personnellement du
role du patient dans

la prise en charge de

Comment le patient peut-il vous influencer

dans la prise en charge de (maladie) ?

(maladie) ?
Intéraction Quelle est votre | . Vos confréres, spécialistes ou non, et les
professionnelle expérience organisations professionnelles, participent
personnelle de quelle maniére a la prise en charge de
concernant les | (maladie)?
intéractions avec | . Quel réle joue pour vous le spécialiste

d’autres spécialistes
pour la gestion de

(maladie) ?

dans la prise en charge de (maladie) ?
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Facteur

recommandations

Quelle est la place
des
recommandations
professionnelles pour
(maladie) dans votre
pratique quotidienne

?

Comment peut-on vous aider a suivre les
RP pour la prise en charge de (maladie) ?

Est-ce que le comportement recommandé
face a (maladie) est compatible avec votre
sont les

pratique existante ? Quels

obstacles qui empéchent d’adopter le
comportement recommandé et nécessaire
a la prise en charge de (maladie) ?

Dans le contexte de médecine générale et
de soins primaires, quelles sont les limites

pour la prise en charge de (maladie) selon

les recommandations ?

Incitations/ressources

En plus des facteurs
cités jusque
maintenant, existe-t-
il des parametres

rendant le suivi de

(maladie) difficile ?

Capacité changement

d’organisation
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Annexe 6: Arbres thématiques des pathologies aigués étudiées

ANGINE

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Médecin non suffisamment impliqué

Négociation avec le patient
Compréhension —adhésion du patient

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation

Episode de soins court- délai court entre deux Cs

Gestion du risque

Eliminer I"'urgence — risque aigu
Recours aux examens complémentaires

Absence de risque — risque peu élevé
Complication d’une pathologie chronique

Eliminer une maladie grave

Gestion du suivi

Place de I'’éducation thérapeutique
Réévaluation possible et rapide du patient
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COLIQUE NEPHRETIQUE

Patient non suffisamment impliqué — passif
Gestion du patient
Le médecin impose des contraintes au patient

Gestion simple, rapide de la consultation

Episode de soins court- délai court entre deux Cs
Gestion de la consultation

Eliminer I"'urgence — risque aigu
Recours aux examens complémentaires

Gestion du risque
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PANARIS

Patient qui impose la consultation et son contenu

Gestion du patient

Gestion du risque Absence de risque — risque peu élevé

Risque en fonction du terrain

Gestion du suivi

Réévaluation possible et rapide du patient

Les recommandations Application de protocoles
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Annexe 7 : Arbres thématiques des pathologies chroniques étudiées
CANCER

Patient qui impose la consultation et son contenu

Gestion du patient

Gestion simple, rapide de la consultation

Gestion de la consultation

Eliminer "'urgence — risque aigu

Anticiper — prévenir le risque
Gestion du risque
Complication d’une pathologie chronique

Plan de soins — soins programmés — travail pluripro.
Gestion du suivi Patients suivis au long court —accompagnement

Le recours au systéme de soins | Rupture du parcours de soins
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DIABETE

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Dissociation attentes patient — attentes médecin
Patient non suffisamment impliqué — passif

Le médecin impose des contraintes au patient
Médecin non suffisamment impliqué

Patient acteur de sa santé — de sa maladie
Négociation avec le patient

Compréhension — adhésion du patient
Décision partagée avec le patient

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation
Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Durée longue de consultation
Gestion complexe — bio psycho social

Gestion du risque

Eliminer I'urgence — risque aigu

Anticiper — prévenir le risque

Gestion du traitement

Optimisation de I'ordonnance

Gestion du suivi

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Patients suivis au long court —accompagnement
Place de I'’éducation thérapeutique

Les recommandations

Adaptation — déviation des protocoles
Intéréts des protocoles

Application de protocoles
Référentiels peu clairs

Le recours au systéme de soins

Spécialiste binbme du médecin traitant
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Annexe 8 : Arbres thématiques des pathologies discordantes étudiées

ADDICTON OH

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Dissociation attentes patient — attentes médecin
Patient non suffisamment impliqué — passif

Médecin non suffisamment impliqué

Décision partagée avec le patient

Gestion de la consultation

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Gestion complexe — bio psycho social

Gestion du risque

Complication d’une pathologie chronique

Gestion du traitement

Pas de traitement efficace

Les recommandations

Intéréts des protocoles
Critique de I'enseignement
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ANXIETE

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Gestion du patient
Médecin non suffisamment impliqué

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Gestion de la consultation

Traitement non médicamenteux
Pas de traitement efficace

Gestion du traitement

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Gestion du suivi Patients suivis au long court —accompagnement
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BPCO

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Dissociation attentes patient — attentes médecin
Patient non suffisamment impliqué — passif
Probléme d’observance

Médecin non suffisamment impliqué

Gestion de la consultation

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Gestion du risque

Recours aux examens complémentaires

Gestion du traitement

Pas de traitement efficace
Traitement symptomatique répété
Prévention des récidives — éducation —non médic.

Les recommandations

Intéréts des protocoles
Critique de I'enseignement

Absence de références — difficulté de prise en charge
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CATARACTE

Gestion du patient

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Patient qui impose la consultation et son contenu
Dissociation attentes patient — attentes médecin
Patient non suffisamment impliqué — passif
Probleme d’observance

Le médecin impose des contraintes au patient
Médecin non suffisamment impliqué

Patient acteur de sa santé — de sa maladie
Négociation avec le patient

Compréhension — adhésion du patient

Décision partagée avec le patient

Gestion de la consultation

Gestion simple, rapide de la consultation

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge
Episode de soins court- délai court entre deux Cs
Durée longue de consultation

Gestion complexe — bio psycho social

Gestion complexe médicale

Consultations fréquentes

Gestion du risque

Eliminer I'urgence — risque aigu

Recours aux examens complémentaires
Anticiper — prévenir le risque

Absence de risque — risque peu élevé
Complication d’une pathologie chronique
Risque en fonction du terrain

Eliminer une maladie grave

Gestion du traitement

Traitement non médicamenteux

Pas de traitement efficace

Traitement symptomatique répété

Prévention des récidives — éducation —non médic.
Optimisation de I'ordonnance

Traitement difficile a équilibrer

Passage d’un traitement aigu a un traitement de fond
Traitement alternatif

Auto médication

Gestion du suivi

Plan de soins — soins programmés — travail pluripro.
Patients suivis au long court — accompagnement
Place de I’éducation thérapeutique

Réévaluation possible et rapide du patient

Les recommandations

Adaptation — déviation des protocoles

Intéréts des protocoles

Critique de I'enseignement

Application de protocoles

Référentiels peu clairs

Absence de références — difficulté de prise en charge
Mauvaise connaissance des recommandations

Le recours au systéme de soins

Role délétéere du spécialiste — absence
Rupture du parcours de soins
Spécialiste binbme du médecin traitant
Role des para médicaux
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HYPERTHYROIDIE

Gestion du traitement
Traitement difficile a équilibrer

Plan de soins — soins programmeés — travail pluripro.
Gestion du suivi

Role délétere du spécialiste — absence
Le recours au systéme de soins | Rupture du parcours de soins
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MIGRAINE

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille
Dissociation attentes patient — attentes médecin

Gestion du patient

Décision partagée avec le patient

Gestion simple, rapide de la consultation

Gestion de la consultation

Gestion du risque Absence de risque — risque peu élevé

Traitement non médicamenteux

Pas de traitement efficace

Traitement symptomatique répété

Prévention des récidives — éducation —non médic.
Gestion du traitement

Passage d’un traitement aigu a un traitement de fond

Auto médication

Intéréts des protocoles
Les recommandations Application de protocoles

Absence de références — difficulté de prise en charge

Role délétere du spécialiste — absence de communication
Le recours au systéme de soins
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OBESITE

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Dissociation attentes patient — attentes médecin

Gestion du patient

Gestion de la consultation
Gestion complexe — bio psycho social

Role délétere du spécialiste — absence
Le recours au systéme de soins | Rupture du parcours de soins




88

PSORIASIS

Conséquences sur la qualité de vie — confort
Conséquences sociales — travail- famille

Gestion du patient

Gestion de la consultation
Gestion complexe — bio psycho social

Gestion du risque Absence de risque — risque peu élevé

Traitement non médicamenteux
Pas de traitement efficace
Traitement symptomatique répété

Gestion du traitement

Traitement alternatif

Role délétere du spécialiste — absence de communication
Le recours au systéme de soins
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RGO

Conséquences sur la qualité de vie — confort

Patient qui impose la consultation et son contenu

Gestion du patient

Fardeau du médecin — lourdeur de la prise en charge

Gestion de la consultation

Gestion du traitement

Auto médication

Role délétere du spécialiste — absence
Le recours au systéme de soins




90

RESUMES

YEAR : 2018

AUTHOR NAME : LE CHAPELLIER Marion

THESIS DIRECTOR : Dr. LE BRETON Julien
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In 2015, a quantitative study of disease’s management by GP showed that there was a clear
separation between the management of typically acute diseases (eg, angina) and the
management of typically chronic diseases (eg diabetes), but also an intermediate zone of
chronic conditions for the scientific community, acutely managed by GP (eg, asthma,
obesity, addiction). The aim of this study was to explore the point of view of GP on the
management of diseases, including this intermediate zone.

We made a qualitative study by focus groups between January 2016 and December2016
and elaborated an interview guide based on hypotheses developed following a study of GPs
practices and a review on the determinants of disease management by GP. Discussions
were centered on their management of a typical acute disease, typical chronic disease, and
intermediate conditions. A variety of GP was included by reasoned sampling. The data
saturated after 5 focus groups. Thematic and matrix analysis were conducted with
transcript of the contents of the verbatim coding with the NVIVO software.

The participants identified determinants of disease conception: disease characterization,
recurrence or acute event, physician representation, and societal factors. Determinants of
disease management by GP were: patient management, consultation management,
treatment management, risk management, follow-up management, guidelines, and use of
health care system.

Specific management determinants characterize acute or chronic diseases, but we also
identified an intermediate continuum in which certain pathologies are located, thus calling

into question the acute / chronic dichotomy still used in disease management.
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DIRECTEUR DE THESE : Dr. LE BRETON Julien

TITRE DE LA THESE : CONCEPTION ET GESTION DE LA MALADIE : ETUDE EXPLORATOIRE
PAR FOCUS GROUPS AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES

Une étude quantitative réalisée en 2015 a montré qu’il existait une nette séparation entre
la gestion des maladies typiquement aigués (ex : angine) et typiquement chroniques (ex :
diabéte), mais aussi une zone intermédiaire de pathologies, chroniques pour la
communauté scientifique, gérées de maniére aigué par les MG (ex : asthme). L'objectif ici
était d’explorer le point de vue des MG sur la prise en charge des maladies, notamment ces
pathologies « intermédiaires ».

Nous avons mené une étude qualitative par focus groups. Un échantillonnage raisonné a
permis d’inclure une diversité de MG qui étaient invités a débattre de leur gestion d’une
maladie aigué typique, d’'une maladie chronique typique, et de pathologies intermédiaires.
La saturation des données a été obtenue apres 5 focus groups. Une retranscription intégrale
des entretiens a été réalisée puis une analyse thématique et matricielle du contenu des
verbatim par codage avec le logiciel NVIVO.

Les déterminants de la conception de la maladie étaient la caractérisation de la maladie,
I’existence de récidive ou d’épisodes aigus, la représentation des médecins et les facteurs
sociétaux. Les déterminants de gestion de la maladie par le MG étaient la gestion du
patient, la gestion de la consultation, la gestion du traitement, la gestion du risque, la
gestion du suivi, les recommandations et le recours au systeme de soins.

Cette étude a montré qu’il existait des déterminants de gestion spécifiques caractérisant
une maladie aigué ou chronique, mais aussi un continuum intermédiaire dans laquelle se
situe certaines pathologies, remettant ainsi en cause la dichotomie aigué/chronique encore

utilisée dans la gestion des maladies.

MOTS-CLES : maladie chronique, prise en charge de la maladie, médecine générale, groupes

focalisés
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