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I. INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, 1’accessibilité aux médecins généralistes en mati¢re de
disponibilité¢ et d’accessibilité¢ spatiale se dégrade et continuera de le faire. Le nombre
d’équivalents temps plein de médecins libéraux rapporté a la population baisserait de 18%
entre 2016 et 2040 (Bachelet et Anguis, 2017)(1). Parallelement, il existe une augmentation
de la demande de soins primaires sous les effets conjugués du vieillissement de la population,
de I’évolution des attentes des usagers, et de I’augmentation de I’incidence et de la prévalence
des maladies chroniques (2,3). Pour y faire face, depuis 2005, la définition de zones
déficitaires par les pouvoirs publics sert de cadre au déploiement de dispositifs visant a attirer
et maintenir des médecins généralistes dans ces zones via des incitations financiéres
individuelles et, plus récemment, via I’amélioration des conditions d’exercice, notamment

sous la forme de Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) (1).

Elles sont récentes dans le systéme de soin francais, mais elles se sont développées tres vite et
sont aujourd’hui en plein essor. Elles se sont d’abord implantées en zones rurales alors que les
plus récentes sont de plus en plus urbaines. Selon une étude publiée en 2020 par I’Institut de
Recherche et de Documentation en Economie de la Santé¢ (IRDS) sur I’attrait des MSP pour
les jeunes médecins généralistes dans les zones sous-dotées en offre de soins, il existe 1332
MSP ouvertes au 1¢" janvier 2020 en France contre moins de 20 en 2008. Premiére fois
définies en 2007, I’actualisation la plus récente de la définition des MSP est celle de la loi
Fourcade du 10 aott 2011(4). Concreétement, elles regroupent plusieurs professionnels de
sant¢ de premier recours exercant a titre libéral, elles comptent au moins deux médecins
généralistes et un autre professionnel de santé paramédical et leurs membres sont unis par un
projet commun établi a partir d’un diagnostic de territoire. Des aides financiéres au
fonctionnement sont prévues dans le cadre d’un Accord Conventionnel Interprofessionnel
(ACI) de proximité, signé entre I’ Assurance Maladie et les syndicats des professionnels de
santé¢ libéraux de premiers recours. Elles sont versées en contrepartie de ’atteinte d’objectifs
visant a améliorer 1’accessibilité aux soins, la coordination interprofessionnelle et les

systemes d’information.
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Elles permettent aux médecins de réduire leur temps de travail grace a une mise en commun
de la patientéle. Elles ont prouvé leur efficacité en termes d’offre et d’accés aux soins
primaires, mais également en termes de confort (5-7), de sécurité et d’efficience (8) pour les
médecins généralistes (9). D’apres nos recherches bibliographiques, les patients sont satisfaits
du fonctionnement global de ces MSP (10—13). Il est aussi rapporté que les patients accordent
plus d’importance aux qualités relationnelles du médecin qu’a la structure (10,12,13), les

qualités techniques de soins étant rarement 1’objet de jugement.

Nous savons que la relation de confiance facilite et motive 1’acceés aux soins. A 1’inverse,
I’absence de confiance apparait comme un frein majeur entrainant parfois un changement
d’orientation dans le parcours de soin (14), et méme dans certains cas, un renoncement aux
soins. Autrement dit, ce qui se passe entre un malade et son médecin traitant est
considéré par tout le monde comme un élément déterminant dans la qualité et dans
Pefficacité des soins (15—-18). Dans cette logique, depuis 2004, la sécurité sociale impose un
seul médecin traitant pour un meilleur suivi (19). La relation médecin-patient est ainsi
formalisée dans la durée, ce qui est I’'une des caractéristiques de la médecine générale selon la
définition donnée par la WONCA, 1’organisation mondiale des médecins généralistes :

« La médecine générale a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux,
selon les besoins du patient. Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans
la durée une relation médecin-patient bas€e sur une communication appropriée. La valeur de
cette relation personnelle est déterminée par les capacités de communication du médecin
généraliste et est en elle-méme thérapeutique »(20).

L’irruption d’intervenants multiples dans une relation traditionnellement duelle, qui peut

avoir lieu au sein des maisons de santé, nous a amené a la question de recherche suivante :

Quelles représentations concernant la relation avec le médecin traitant, ont accompagné

le passage des patients en maison de santé ?

A I’aide d’une étude qualitative, I’objectif était d’évaluer les représentations des patients sur
leur relation avec le médecin traitant ayant accompagné leur passage dans les MPS de Targon,
Saint Caprais et Créon. Secondairement, il s’agissait d’évaluer I’importance pour les patients
d’avoir un médecin traitant et de rechercher des voies d’amélioration selon les désirs exprimés

par les patients.
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Nous détaillerons, dans un premier temps, les particularités des trois MSP étudiées.

Nous décrirons ensuite la méthodologie de notre étude et ses résultats, et enfin nous

analyserons ces résultats en les confrontant aux données de la littérature.

Loin d’étre spécifiques a la France, ces évolutions s’inscrivent dans un contexte international
b
qui accorde une attention croissante au point de vue des usagers dans 1’organisation du

systeme de santé (2).
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I1. DESCRIPTION DES MAISONS DE SANTE ETUDIEES

1. MSP de Targon

e Localisation : Targon, commune d’environ 2100 habitants, située en zone rurale dans

le département de la Gironde.

e MSP multisite (cabinet de kinésithérapie délocalis¢)

e Statut juridique : Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires (SISA) depuis le

3 avril 2014, la premicere de Gironde.

e Composition : 6 médecins (6 Maitres de Stage des Universités (MSU)) + 3 internes

de médecine générale, 2 dentistes, 3 cabinets infirmiers avec protocole Asalée*, 4

kinésithérapeutes, 2 orthophonistes, 1 sage-femme.

e Fonctionnement général : ouverte du lundi au vendredi de 8h a 20h et le samedi matin

de 8h a 12h, sur rendez-vous. Un médecin dit de « U » désigné chaque jour, prend

prioritairement les urgences et garde la ligne jusqu’a 20h. Un médecin assure le

samedi matin a tour de role. Réunion de coordination des médecins une fois par

semaine.

e Fonctionnement concernant le médecin traitant : tous les nouveaux patients sont

affectés au dernier médecin arrivé dans la MSP, qui fait la déclaration de médecin

traitant, sans obligation pour le patient d’étre suivi par ce dernier si le contact n’est

pas bon.

*Protocole Asalée : sur proposition du médecin, I’infirmi¢re de santé publique Asalée assure

des consultations d’éducation thérapeutique pour les diabétiques de type II, pour les patients

qui représentent des risques cardiovasculaires, de bronchite chronique obstructive et/ou des

troubles de la mémoire.
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2. MSP de Créon

e Localisation : Créon, commune semi-rurale d’environ 4500 habitants, dans Ie
département de la Gironde.

e MSP monosite.

e Statut juridique : SISA pour tous les médecins.

e Composition : 4 médecins (dont 1 MSU), 1 interne de SASPAS, 6 kinésithérapeutes,
3 IDE, 2 orthophonistes, 1 psychomotricienne, 1 psychologue.

e Fonctionnement général : du lundi au vendredi, consultations de 8h a 20h avec, pour
chacun des médecins, créneaux disponibles pour « pathologies du jour »
prenables uniquement le jour méme. Le samedi, consultations de 8h30 a 12h.

e Fonctionnement concernant le médecin traitant : comme dans un cabinet de groupe

classique.

3. MSP de Saint Caprais

e Localisation : Saint Caprais, commune d’environ 3200 habitants, située en zone
rurale dans le département de la Gironde.

e MSP monosite.

e Statut juridique : société civile professionnelle (SCP) pour les médecins donc
partage des honoraires, SISA pour 1’équipe, « hors SISA» pour les
psychologues et les ostéopathes.

e Composition : 5 médecins généralistes (dont 2 MSU) + 1 interne de premier
niveau, 4 Infirmi¢res Diplomées d’Etat (IDE), 1 infirmi¢re Asalée, 2
orthophonistes, 2 psychologues, 1 ostéopathe, 3 accueillantes.

e Fonctionnement général : du lundi au vendredi, consultations de 9h a 18h avec
environ la moiti¢ des créneaux prenables a I’avance et la moitié en « pathologie
du jour » prenables uniquement le jour méme. Un médecin assure chaque
soir une consultation sans rendez-vous et garde la ligne jusqu’a 20h. Un
médecin assure le samedi matin a tour de rdle.

e Fonctionnement concernant le médecin traitant : au vu du fonctionnement en SCP,
peu importe le médecin qui fait la déclaration de médecin traitant, il ne sera pas

forcément le médecin suivi.
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III. MATERIEL ET METHODE

1. Equipe de recherche et de réflexion

1.1 Caractéristiques personnelles
L’enquétrice était médecin généraliste remplagante lors de la réalisation des entretiens semi-

dirigés. Elle était novice dans la pratique de la recherche qualitative.

1.2 Relation avec les participants

L’enquétrice était inconnue des patients. Des le début de la rencontre, le patient devait tre
informé de la profession de 1’enquétrice, de I’objet et de la finalité¢ de 1’étude, de I’anonymat
et du caractere confidentiel des réponses données, et de I’enregistrement audio de I’entretien.
Une demande a été réalisée aupres de la CNIL. Une note d’information récapitulative devait
étre remise au patient ainsi que le consentement par écrit, qu’ils me rendaient signé en main

propre avant de débuter I’entretien.

2. Conception de I’étude

2.1 Cadre théorique

Le choix s’est port¢ sur une étude qualitative par analyse d’entretiens individuels semi-
dirigés. L’approche théorique utilisée pour l’analyse des données s’est portée sur la
« grounded theory », dans laquelle le codage est ouvert, centré sur la question de recherche. A
la lecture des retranscriptions, le texte est codé, fragment par fragment, et réarrangé en une
liste de catégories faisant émerger des thémes principaux. Ce travail nécessite de lire et de
relire les données pour identifier les thémes et catégories sous-tendus par des phrases ou des
comportements. Des concepts sont définis, une cartographie des différents registres est
dressée et des associations sont recherchées. Une théorie explicative peut alors étre envisagée

puis construite a partir des données.
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2.2 Sélection des participants

L’¢étude a été réalisée au sein des maisons de santé de Targon, Créon et Saint Caprais.

Elles ont toutes trois, été contactées par mail afin de leur présenter le projet, les objectifs et la
méthode envisagée. L’échantillonnage raisonné 1’a ét€¢ en considérant les éléments suivants :
I’age, le sexe, la présence ou ’absence de maladie chronique et le lieu de suivi. Les patients
mineurs ont été exclus. Les patients devaient étre recrutés dans la salle d’attente sur ces
critéres, et interrogés a la sortie de leur consultation. Un premier contact téléphonique était
¢tabli afin de présenter a nouveau le projet et fixer un rendez-vous. Les patients avaient la
possibilité de refuser de participer. Nous avons cherché a obtenir saturation des données et de

déterminer ainsi le nombre de patients sélectionnés.

2.3 Contexte
Les entretiens devaient étre réalisés sur place, dans un bureau fermé de la maison de santé. Il
n’y avait pas d’autres participants que I’enquéteur et le patient. Le recrutement des patients se

faisait dans la salle d’attente.

2.4 Recueil des données

Les premiéres questions avaient pour but de qualifier I’échantillon. Quatre questions ouvertes
suivaient : L’état du suivi précédent, I’état du suivi actuel, ’importance d’avoir un médecin
traitant, et les modifications éventuelles a apporter pour 1’amélioration du suivi en maison de
santé pluri professionnelle. Des questions de relance permettaient de recentrer le discours en
cas de dérive ou si les patients n’apportaient pas spontanément leur point de vue sur les
principaux thémes, elles n’étaient pas obligatoirement posées. Le recueil des données a été
effectué¢ a I’aide d’un dictaphone numérique. Les entretiens ont été intégralement retranscrits

mot pour mot via Microsoft Word, y compris les données non verbales.
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3. Analyse et résultats

3.1 Analyse des données

Le codage des verbatim a été effectué a I’aide d’un logiciel d’analyse des données qualitatives
nomm¢é Taguette sur Mac. Il permettait de faciliter la collecte, I’organisation ainsi que
I’analyse des données.

Le codage a été réalisé de manicre individuelle et indépendante par deux personnes : madame
Sarah HUSSER, médecin généraliste, et moi-méme. Les résultats de ces codages ont ¢té mis

en commun afin de réaliser une triangulation des données.

3.2 Résultats

La validité interne de notre travail a été vérifiée en suivant la grille COREQ (COnsolidated
criteria for REporting Qualitative research) qui permet d’évaluer la qualit¢ d’une recherche
qualitative grace a ses 32 items regroupés en 3 domaines(21). Les discordances entre la grille

et notre étude apparaissent dans la partie « Résultats ».

21



22



IV. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Les principales caractéristiques des patients interrogés sont résumées dans le tableau I.

Tableau I — Caractéristiques des patients interrogés

Patient Sexe  Age Situation sociale Act{v1te Antécédents
professionnelle
Patient 1 femme 56 mariée, 2 enfants secrétaire Aucun
sclérose en plaque,

Patient2 femme 52 mariée, 2 enfants ingénieure hypothyroidie

Patient3 femme 26 pacsée, 1 enfants sans emploi aucun

Patient4 femme 77 mariée, 3 enfants retraitée diabete de type 2, HTA

Patient 5 femme 47 mariée, 2 enfants viticultrice aucun

conductrice de

Patient 6 femme 44 divorcée, 1 enfant bus aucun

Patient 7 homme 63 divorcé, 0 enfant ¢béniste sevrage tabac en cours

Patient § homme 70 marié, 1 enfant retraité diabete de type 2

en couple, 2
Patient 9 homme 42 enfants imprimeur aucun
assistante tendinopathies,
Patient 10 femme 52 mariée, 3 enfants maternelle lombalgie chronique
AVC, HTA,
Patient 11 homme 86 mari¢, 2 enfants retraité dépression chronique
RGO, canal carpien,

Patient 12 homme 42 célibataire sans emploi trouble anxio-dépressif
insuffisance cardiaque,

Patient 13 homme 78 marié, 0 enfant retraité HTA, névralgies faciale
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2. Concordance avec la grille COREQ

Suite a notre travail, nous avons évalué la concordance avec la grille COREQ. L’ensemble de

la grille complétée se trouve en annexe 3.

Par rapport a la méthode initialement décrite, certains items n’ont pas été respectés :

- Le recrutement des trois derniers patients a été réalisé par le biais de leur médecin traitant en
consultation au lieu du face a face avec I’enquétrice dans la salle d’attente,

- Les entretiens de ces trois patients se sont déroulés par téléphone, avec vidéo pour deux

d’entre eux, pour les mémes raisons, et leurs consentements ont €té remis par courriel.

Par ailleurs, concernant la grille COREQ :

- L’inclusion de nouveaux patients a cessé lorsqu’il n’apparaissait plus aucune donnée
pertinente. La saturation des données a été atteinte au douziéme entretien, confirmée par
la réalisation du treiziéme entretien.

- Treize entretiens semi-directifs se sont donc déroulés du 7 février au 8 juin 2020. Leur
durée était de 7 a 47 minutes avec une médiane de 19 minutes.

Trois patients ont refusé 1’entretien faute de temps, treize patients ont été interrogés au total.

- Notre échantillon contenait a peu prés autant d’hommes que de femmes, presque autant de
patients avec une pathologie chronique que sans, et la médiane d’age était de 52 ans. De plus,
ils étaient répartis de maniere relativement homogene selon les maisons de santé.

- Un entretien test a été effectué au début de 1’étude, inclus dans les résultats de 1’étude,
permettant a ’enquétrice de se familiariser avec la technique d’entretien semi-dirigé.

La grille d’entretien a été légérement modifiée au fil de la réalisation des entretiens et de
I’analyse afin d’étre plus pertinente par rapport aux objectifs de 1’étude (version finale en
annexe 1).

- Les entretiens n’étaient pas répétés, et les retranscriptions des entretiens n’ont pas été
retournées aux patients. Il n’y a donc pas eu de retour des participants sur les résultats.

- L’enquétrice n’a pas pris de notes de terrain pendant les entretiens.

- Les résultats ont permis de faire émerger des thémes et sous thémes, non préétablis. IIs ont
¢été illustrés par des citations de patients, identifiés par des numéros.

- Les themes principaux ainsi que les thémes secondaires ont été clairement exposés dans les

résultats. Les cas particuliers ont également été décrits.
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3. Description des données recueillies

L’analyse des entretiens a permis de dégager plusieurs themes développés ci-dessous.

e [’identification ou non d’un médecin traitant dans leur suivi,

e La nature de leur relation,

e Sa disponibilité : disponibilité téléphonique, fréquence des rendez-vous, temps de
consultation, visites a domicile

e Le déroulement de la consultation,

e La fréquence, et leurs sentiments, vis a vis de la prise en charge par les autres
médecins de la MSP

e Laprésence d’'un changement par rapport au suivi précédent, et ses conséquences

e [’importance du médecin traitant dans le suivi du patient

e Leurs souhaits pour améliorer leur suivi.

3.1 Identification du médecin traitant

Un ou des médecins traitants
Les patients identifiaient spontanément et rapidement un médecin comme étant leur médecin
traitant. Mais pour certains patients, méme parmi ceux qui identifiaient de prime abord un

médecin traitant, les choses s’avéraient plus floues.

A Créon, un patient avait deux médecins qui le suivaient au méme titre, un autre identifiait la
maison de santé comme étant le médecin traitant.
P10 : « Comme je les vois tous, je m’entends enfin...je vois madame X, le courant passe bien,

avec le Dr X aussi, bon avec le Dr X aussi. »

A Targon, pour deux des patients, on parlait plutot de médecins traitants au pluriel.

P5 : « Je sais qu’ils se concertent, mais moi ¢a me géne, j’aime bien quand méme que ¢a soit
un des trois. »

P8 : « Parce que les autres médecins, je les connais depuis tres trés longtemps aussi, donc je

me sens aussi bien pris en charge. »
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A Saint Caprais, un patient, méme s’il identifiait bien un médecin traitant initialement,
semblait également suivi au méme titre par deux médecins.
P11 :«C’est I'un ou Dlautre, je m’entends aussi bien avec les deux, les relations sont

parfaites. »

Préférence pour un médecin consulté unique, notamment pour motifs particuliers

Les patients préféraient voir un seul médecin. C’était notamment en cas de motifs particuliers
(pathologie grave, deuil, fin de vie, dossier médical complexe, motif « personnel », etc.).

P5: «Si j’avais une pathologie grave, mais apreés je pense qu’il ferait en sorte aussi,
j’aimerais avoir une certaine proximité. »

P9 : « Parce que en fait en ce moment moi je suis en arrét parce que c’est compliqué a mon
travail, et c’est vrai que c’est compliqué de pas voir la méme personne a chaque fois. »

La facilité de communication a été évoquée pour justifier cette préférence.

3.2 La relation du médecin traitant avec son patient

Une relation dépendante de la durée du suivi, de la personnalité du médecin et de son dge
L’affinité des patients avec leur médecin traitant semblait proportionnelle a la durée de leur

suivi. L’ancienneté de la relation était alors considérée comme un avantage.

En revanche, un manque d’objectivité en lien avec la routine était clairement décrit. Il
s’agissait souvent de leur suivi précédent, mais pas systématiquement.

P7 : « C'est malheureux, mais... c'est le propre de 1'homme. Il s'installe une certaine routine.
Moi je m'en rappelle, bon vous allez dire c'est pour une grand-mere, mais bon... le médecin
arrivait, il prenait la tension, Ah je vous ai donné quoi l'autre jour ? Ah c'est ¢a bon ba on va
faire ¢a ... et c'était tout, il repartait. »

P4 : « Il m'avait dit, et lui c'est ce qu'il faisait apparemment, il en était pas mécontent, tous les

5 ans, faut changer de banque, d'assurance et de docteur. »
Elle était bien siir en lien avec la personnalité du médecin.
P 12 : « Déja la premiere fois que je I’ai vu ¢a a été ma premicre impression avec lui, je me

suis tout de suite senti a I’aise, sa facon de vous regarder de vous écouter, de vous sourire. »

Par ailleurs, une certaine attractivité pour la jeunesse du médecin était parfois mentionnée.
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Une proximité plutot moindre

Les patients parlaient surtout de la proximité et de I’écoute.

La proximité entre le patient et son médecin traitant semblait avoir changé.

Les patients parlaient facilement d’une proximité importante avec leur médecin concernant
leur suivi précédent.

P6 : « C’est vrai qu’on a cette relation plus...comment je dirais ¢a, plus cocooning quoi, plus
suivie. Oui on a une relation plus proche en fait. »

P10 : « Une relation...je vais pas dire intime, c’est pas le mot, mais plus...vous voyez ce que

je veux dire ? »

Elle était principalement en rapport avec une prise en charge familiale, le « médecin de
famille » comme ils I’appellent, et des visites au domicile réguliéres avant.

P12 : « Dans les échanges aussi, connaissant la famille...Alors I’oncle, il va bien ? La
tante...? La grand-mere ? Ce qui peut aussi faciliter le contact. »

P6 : « C’¢était le médecin de campagne, le médecin proche, a sentir le manger que mon pére
venait de cuisiner. »

P10 : « Au niveau relationnel, c’est vrai que mon médecin, il venait a la maison, il prenait un

café. »

Il a méme été sujet d’un excés de proximité.
P12 : « Une proximité certes qui fait plaisir, qui rassure, qui apaise...mais peut étre que c¢a
manquait un peu de distanciation pour professer de mani¢re plus adéquate, avec le recul

suffisant, peut-€tre un peu trop amicale.»

La relation de ce patient avec son médecin traitant actuel était pour lui plus professionnelle et
plus adaptée.
Un patient évoque sans la détailler une proximité moindre avec son médecin précédent par

rapport a son suivi en en maison de santé.

Concernant leur suivi actuel, certains parlaient d’une proximité moindre.

P2 : « C’est plus une histoire de relation et d’emp...fin c’est pas empathie...oui si empathie et
proximité vis-a-vis du patient. »

P10 : « En méme temps il faut aussi vous protéger, vous blinder donc euh...c’est pas une

critique...mais c’est vrai qu’il y avait peut-€tre plus de lien amicaux. »
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Un patient parlait de proximité inattendue lors de la fin de vie de sa mére, grace a des visites
a domicile réguliéres et des appels téléphoniques de réassurance, a laquelle il ne s’attendait
pas.

P5 : « C’est un aspect d’eux que j’ai vu, que je ne pensais pas €tre possible. »

Les raisons évoquées concernaient le recours fréquent aux spécialistes ou a un autre
médecin de la maison de santé, et a une patientele plus importante qu’avant.

P5: «On est obligé de basculer sur d’autres médecins, bon qui sont trés bien aussi au
demeurant, Dr xx...voila, mais euh, on perd quand méme cette proximité. »

P6 : « Peut-€tre qu’il y avait moins de monde, peut étre que leur patientele était plus réduite,

plus personnelle, ils connaissaient plus...euh. »

Concernant I’écoute, elle était décrite comme attentive lors de leur suivi précédent.
Un patient mentionnait la surcharge de travail du cabinet individuel qui rendait son médecin

distrait durant la consultation.

Elle était aussi plus attentive avec leur médecin traitant actuel,

P11 : « Ils m’écoutent, ils prennent le temps, il y a un dialogue tandis que le Dr xx, il n’y avait
plus de dialogue. »

P12 : «Il est a I’écoute, clairement. Je ressens qu’il fait attention a la fagon dont je

m’exprime, ou aux mots que j’utilise, n’hésitant pas a me faire répéter. »

Un patient la trouvait au contraire, moins attentive.

P6 : « On a I'impression qu’on vous €écoute pas quoi...Des fois je suis obligée de repartir, je
vais a la pharmacie demander a la pharmacienne quoi. Vous avez I’impression que c’est « oh
c’est pas grave, ¢a va passer... », mais si on le dit c’est que...il faudrait regarder de plus

pres. »

Certains trouvaient leur médecin moins empathique qu’avant.
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Mais une satisfaction positive

Dans I’ensemble, les patients déclaraient étre satisfaits de la relation avec leur médecin
traitant actuel.

P3 : « Sinon la relation que j’ai avec lui en elle-méme elle me convient trés bien comme je
vous le disais. »’

P11 : « C’est formidable. On s’entend bien, il écoute bien. »

Un patient était dégu par rapport a celle avec son précédent médecin, un autre était partage.

3.3 La disponibilité du médecin traitant

Disponibilité téléphonique

Elle semblait plutot réduite par rapport au suivi précédent dans le sens ou le médecin ne
répond plus a n’importe quelle heure. Mais pour certains, 1’absence de secrétariat avant
rendait leur ancien médecin difficilement joignable.

Elle a ¢ét¢ décrite comme bonne par une patiente dans des conditions particulicres,

puisqu’ayant sa mere en fin de vie a son domicile.

Prise de rendez-vous

Pour une large majorité de patients, il était facile de voir son médecin traitant avant.

Il apparaissait clairement, qu’au contraire, il ¢était maintenant difficile de le voir. Il était
nécessaire de prendre rendez-vous en avance.

Notamment en cas d’absence de pathologie grave ou d’urgence immédiate.

Probablement en lien avec une plus large patientéle qu’avant et une consommation de soins
augmentée.

P6: «Je pense que la population aussi elle a peut-€tre évolué...et maintenant les gens
demandent plus de médical donc ¢’est peut-Etre pour ¢a aussi qu’ils font des maisons de santg,
y a plus de monde, la population elle a grandie. »

P1: «il y en a, ils vont pratiquement toutes les semaines chez le docteur alors qu’ils ont rien,

donc ils prennent la place certainement de personne qui auraient besoin, mais qui voila... »

En dehors du médecin traitant, la prise de rendez-vous était facilitée en cas d’urgence et du

fait d’un plus large planning de disponibilités.
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Un patient ne trouvait pas de changement dans la prise de rendez-vous.

Logiquement, le planning de consultations de leur médecin était allégé par rapport au
suivi précédent pour une majorité de patients.

P11 : « Mon ancien docteur, le jour méme, il se débrouillait pour venir me voir ou que j’y
aille, c’était 7h, ¢’était 8h, ¢’était n’importe quelle heure, mais je le voyais. »

La disponibilité trés large de leur ancien médecin les rassurait, mais ils comprenaient ce
changement de pratique.

P1: « Ah ¢a je les comprends, de plus vouloir faire du 6h 22h, personne n’a envie de faire ca,
et puis nous non plus d’ailleurs. »

P3 : « Je comprends tout a fait qu’ils aient besoin d’un temps de vie personnelle. »

Certains trouvaient cependant la disponibilité présentielle de leur médecin actuel satisfaisante.

Temps de consultation

Il était écourté par rapport a avant selon certains, avec parfois un sentiment
d’empressement.

P6 : « Ou alors c’est le monde qui a changé...maintenant ¢’est un monde qui va vite. »

P10 : « C’était un peu moins a la chaine... »

Pour d’autres, il était adapté.

P12 : « Je ne me sens pas géré a I’emporte-piece et une fois qu’il en a terming, il finit toujours

par me demander s’il n’y a rien d’autre. Il ne laisse rien au hasard. »

Visites a domicile
Elles étaient plus fréquentes et rapides avant.

En maison de santé, la continuité était assurée, mais les visites étaient rares.

Continuité des soins

Un manque de continuité des soins était décrit.

P2 :«Quand on a un besoin c’est pas par rapport a un horaire d’ouverture, ou une
disponibilité¢ de médecin. »

P1 : « On est pas malade entre 8h 12h et 13h 18h, on peut étre malade a 20h et pas savoir... »
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3.4 Le déroulement de la consultation

Prévention
Pour certains, les bilans de santé étaient moins systématiques qu’avant.
P10 : «Y avait peut-étre un c6té un peu plus préventif pour ce genre de choses. »

Pour d’autres, ils avaient lieu réguliérement.

Examen clinique

Il semblait plus global et systématique avant selon les patients, ils trouvaient cela
rassurant.

P1: « Alors je sais qu’avec mon ancien médecin, systématiquement il prenait la tension, il
€coutait les poumons, quel que soit I’objet de notre visite. Et ¢a, ¢a ne se fait plus. »

P10 : « Bon la ce soir on m’a pris la tension. Mais je venais pour une tendinite, on m’a pas

écouté les poumons voila quoi. »

Prise en charge

Les patients étaient partagés quant a la prise en charge.

Elle semblait moins globale :

Notamment parce qu’elle était moins familiale qu’avant.

P11 : « Le médecin de famille était peut-&tre une vocation parce qu’il était toujours libre pour
la famille. Tandis que maintenant, non. »

Elle ¢tait décrite comme plus ciblée, qualifi¢ee de moins approfondie, mais aussi
d’impersonnelle.

P1: « Maintenant si on y va pour une entorse, ¢a s’arréte la quoi. On regarde simplement
I’entorse. »

P6: « On peut faire du court et du bien. Mais la c’est du court et on approfondit pas la
chose. »

La prise en charge psychologique pouvait laisser a désirer avec une réorientation
fréquente.

P2 : « Si je leur parle de quelque chose de psychologique, ils dégagent en touche, c’est plus

leur role, et ils m’orientent...ils me disent d’aller voir quelqu’un d’autre. »
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Pour d’autres, elle semblait plutdt globale :

Parce qu’elle était familiale.

P3: «II est vraiment bien impliqué dans toute la famille, vu qu’on est tous suivi par lui
ben...il s’implique a fond dans toutes les personnes de la famille ».

La prise en charge psychologique était satisfaisante.

P12 : « En fait il a fait le role du médecin et du psy en méme temps, et ca m’a beaucoup aidé.
Donc il a assumé plusieurs roles en méme temps et il a plutdt assuré. »

Leur prise en charge avec leur médecin précédent €tait alors moins approfondie et plus ciblée.

3.5 Prise en charge par les autres médecins de la MSP

Fréquence partagée
I1 était tres occasionnel de voir un médecin différent avant.

Concernant leur suivi actuel, c’était trés régulier pour certains et rare pour d’autres.

Acceptée sous condition

Les patients acceptaient occasionnellement d’étre réorientés vers un autre médecin.

Ils acceptaient tout d’abord parce qu’ils connaissaient ce ou ces médecins différents.

P9: «Mais aprés c’est pas des remplagants qu’on voit...c’est des gens qu’on voit
régulierement vous voyez ce que je veux dire ? »

P11 : «Si le Dr X n’est pas 14, je prendrais de préférence le Dr XX, car il me connait depuis

longtemps. »

Ensuite, parce qu’il s’agissait de motifs de consultation bénins, ou de [’absence de
pathologie grave.

P2 : « Aprés quand c’est juste ce que j’appellerais de la bobologie, genre une grippe ou ce
genre de chose, sans avoir d’impact, mais juste soigner ponctuellement, la en effet peu
importe le médecin. »

P5: « Je peux pas accepter d’étre basculée... quand on a euh...suivant ce qu’on a, d’étre

basculée d’un médecin a un autre, ¢’est pas possible ».
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Parfois c¢’était volontaire, car une prise en charge avait été débutée.
P7: « Quand ¢a va s’arranger, on va prendre 1’autre, une chose a la fois et puis c’est tout.
Mais comme c’est le Dr X et I’interne pour le suivi pour arréter de fumer, du coup je continue

avec eux puisque c’est avec eux que ¢a a commence. »

Enfin ils acceptaient, car ils comprenaient 'importance de la formation des étudiants d’une

part, et I’intérét pratique du regroupement des médecins pour ces derniers d’autre part.

Avantage ou indifférence la plupart du temps
Les patients n’étaient pas dérangés par le fait de voir un autre médecin de la maison de santé

(y compris un étudiant), voire cela pouvait étre avantageux :

Déja parce que les patients étaient satisfaits des autres médecins.

Cela avait un intérét en cas d’urgence.

C’¢était pratique, car il y avait une bonne transmission des informations. Le dossier
informatique partagé était efficace.

P11 : « C’est ca le bénéfice de la maison de santé, c’est qu’ils se voient et ils se parlent entre
eux sur le malade. »

P13 : « Comme c’est un centre ou il y a plusieurs docteurs, ils ont tous notre dossier...il suffit
que mon docteur ne soit pas 1a, si j’ai un probléme, je peux en voir un autre aussitot, ils ont

mon dossier. »

Parce que cela permettait un regard différent sur le dossier.

P7 : « C’est peut-€tre pas plus mal de voir un autre médecin de temps en temps...surtout s’il y
a des trucs qui durent longtemps, que ¢a va mal et tout. »

P6 : « Parfois j’ai tendance a me dire que peut étre le Dr X nous connait trop. Peut-&tre que

des moments il faut changer de médecin. »

La confiance dans la médecine, universelle, a été évoquée.
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Inconvénients parfois

Les patients étaient parfois dérangés de devoir voir un autre médecin.

A cause des limites du dossier informatique partagé.
P5 : « Méme s’il y a un suivi du dossier par le biais informatique, non. A un moment donné,

faut que la relation elle soit humaine. »

Dr’ailleurs, il fallait répéter et ¢a pouvait étre pénible.
P12 : « Ce qui m’arrangerait ¢a serait que ce soit pas un motif que j’ai I’habitude d’avoir pour

éviter d’avoir a tout répéter. »

Parce que la prise en charge était ciblée, a la fois par le médecin et le patient, ce qui pouvait
lui sembler logique. C’était parfois justifié par une communication limitée.

P5 : «Je vais pas m’épancher. Je vais venir pour ma pathologie et je ne parlerais pas de ce
que j’ai a coté forcément. »

P10 : « Je veux dire, il a ét¢ dans le vif du sujet quoi, voila. »

3.6 Changement et conséquences

Un changement en lien avec la génération
Un changement a été constaté, parfois difficile a définir.

P11 : « C’était un autre esprit que maintenant quoi...c’était vraiment le docteur de famille. »

Pour quelques-uns, il n’y a pas eu de changement. A noter qu’ils étaient tous déja suivis par
leur médecin traitant dans un cabinet de groupe, avant la formation de la maison de santé de

Targon.

Ce changement était en lien avec la génération du médecin ou son jeune age. Le temps du
médecin de famille ou médecin de campagne est passé.

P2 : « Est-ce que c’est le fonctionnement en maison de santé ou le fait que ce soit pas la
méme génération ? Je pencherais pour la deuxiéme solution. »

P11 : « Maintenant il y a un médecin traitant, un médecin référent, mais il n’y a plus le
médecin de famille voila. »

P10 : « C’est vrai qu’il y avait cet avantage-la au niveau relationnel, du médecin on va dire de

campagne. »
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Il était indépendant de la maison de santé.
P11 : « Apres par exemple, le Dr xx aurait un cabinet chez lui, ¢ca changerait rien, la relation

serait la méme. »

Il a aussi été dit, plus rarement, que ce changement était en lien avec le regroupement des

médecins. Pour certains, les souvenirs du suivi précédent étaient flous.

Suivi amélioré ou pas impacté
Pour la plupart, le suivi médical était amélioré, ou n’était pas impacté par les changements

dans la place du médecin traitant.

Certains disaient préférer leur suivi en maison de santé. Pour d’autres, le suivi était
potentiellement amélioré grace a I’équilibre de vie professionnelle/personnelle des
médecins, apporté par la maison de santé.

P4 : « J’ai I’'impression qu’ils travaillent tous a mi-temps, qu’ils ont tous une occupation a
cOté... bon apreés peut étre que pour eux c’est bien aussi, et que grace a ¢a on est mieux

soignés. »

Le suivi n’était pas impacté grace au dossier médical partagé, ou en raison de 1’absence de

pathologie grave.

Suivi détérioré

Pour certains, le suivi était impacté négativement, notamment en raison d’une
communication limitée du fait de I’absence de relation de confiance (médecin consulté
différent), ou d’une prise en charge psychologique moins bonne.

P5: « Y a des personnes qui s’écoutent pas, méme si ¢a va pas, faut avancer, faut avancer, et
puis peut étre des fois peut €tre que juste un petit coup de pouce pourrait faire que ca aille
mieux, mais...je sais pas. »

P6 : « Parce que quand on est ausculté, touché, écouté... fin voila c’est important quand

méme, ¢’est important. »
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3.7 L’importance d’avoir un médecin traitant

Connaissance du patient
L’importance d’avoir un médecin traitant, c’était en premier lieu parce qu’il connaissait bien

son patient.

Il connaissait son historique.

P13 : « Il n’y a pas la méme écoute si c¢’est un autre docteur, parce qu’il connait toute notre
vie, notre suivi. »

P4 : « Il connait bien le dossier, le cheminement, 1’évolution. »

P5 : « Moi j’aime bien, parce qu’ils ont I’historique de ce qui est arrivé a ma mere. »

Il connaissait sa personnalité.

P12 : « Selon les mots que j’emploie ou... il détecte « attention monsieur xx, vous €tes en
train de replonger dans un mauvais passage », ¢a c’est aussi le genre de truc que j’attends de
mon médecin. »

P1 : « Il connait votre caractére, votre tempérament, votre facon de voir les choses. »

Il connaissait aussi la famille des patients, leur mode de vie, il allait a I’essentiel.

P11 : « Il connait tout ce qui se passe chez moi. »

La spécificité de la relation

La facilit¢é de communication était la caractéristique qui revenait le plus souvent pour
justifier ’importance d’avoir un médecin traitant.

P10 : « Pour parler de certaines choses parfois, c’est plus facile quand on voit régulierement
la méme personne. »

P3: «Jai plus de facilités a lui poser des questions, j’aurais plus de facilités a lui dire des

choses »
Ensuite ¢’était la relation de confiance établie avec lui.

P8 : « C’est plus faire confiance a ce qu’on connait depuis longtemps. »

P13 : « C’est un confident. »
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Une relation humaine qui le rendait rassurant et dont on attendait du soutien.
P10 : « On peut avoir, je sais pas moi, des problémes familiaux ou...et c’est vrai que le

médecin traitant est souvent 1a aussi pour euh...éponger »

La proximité était importante, comme nous 1’avions remarqué précédemment.

Une meilleure prise en charge
Avoir un médecin traitant présentait un intérét, notamment en termes de suivi médical.

P2 : « Pour un suivi régulier et de longue haleine, un médecin traitant est indispensable. »

3.8 Souhaits des patients

Disponibilité du médecin

Les patients souhaitaient pouvoir €tre rassurés par téléphone. Notamment pour éviter
d’aller encombrer les urgences inutilement.

P1 : « Mais au moins lui dire voila mes symptomes et qu’il me dise, vous inquiétez pas, venez

me voir demain...voila. »

Ils espéraient une proximité accrue avec leur médecin traitant en cas de motifs
particuliers (pathologie grave, deuil, etc.), notamment un temps dédié aux explications
important et des visites a domicile plus fréquentes.

P10 : « Si on choppe un cancer ou ce genre de chose, je veux dire, on a besoin d’étre rassurg,

informé, entouré. »

Contenu de la consultation
Un examen clinique plus global et plus systématique ¢tait souhaité. Une prise en charge

plus approfondie et des bilans de santé réguliers.

Relation médecin/patient
La réduction de la patientele était 1’une des pistes données pour améliorer la proximité

avec le médecin traitant, en précisant qu’elle serait probablement difficile.
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Les patients désiraient par ailleurs une écoute plus attentive, en conservant une relation
professionnelle.

Les patients souhaitaient aussi €tre orientés vers des spécialistes de confiance si besoin.

Formation des médecins
L’amélioration de leur formation psychologique a ét¢ mentionnée, ainsi qu’aux médecines

non médicamenteuses (« médecine de grand-mére »), et alternatives.

Autres

L’éducation thérapeutique des patients était citée dans le but de libérer les plannings en
évitant la consommation de soins inutiles.
La prise de rendez-vous en ligne ct le SMS envoyé au patient en cas de retard faisaient

¢galement partie des idées données.
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V. DISCUSSION

1. Discussion de la méthode

1.1 Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

La chercheuse était novice dans le domaine de la recherche qualitative, ce qui a pu engendrer
un biais d’investigation.

Les questions de relance ont parfois pu étre sous exploitées, source d’'un manque de données,
ou au contraire systématiquement utilisées, influengant alors les données recueillies. Au fur et
a mesure, malgré leur absence dans la grille d’entretien, quelques questions fermées ont pu

apparaitre, ce qui la aussi, a pu influencer les réponses des patients.

Relation avec les participants
L’enquétrice était inconnue des patients. Cela assurait une neutralité¢ de la relation enquéteur

interrogé et donc une liberté d’expression pour le patient.

1.2 Conception de I’étude

Cadpre théorique

La recherche qualitative est particuliecrement appropriée lorsque les facteurs observés sont
subjectifs et donc difficiles a mesurer objectivement, elle ne cherche pas a quantifier ou a
mesurer, mais elle consiste (le plus souvent) a recueillir des données verbales permettant une
démarche interprétative (22). C’était tout a fait le cas dans notre étude puisque nous
cherchions a déterminer le ressenti des patients, donc a explorer leurs sentiments, leurs
émotions et leurs expériences personnelles, concernant la place de leur médecin traitant au

sein des maisons de santé.
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Comme nous 1’avons expliqué dans la partie « Matériel et méthode », I’approche théorique
utilisée pour I’analyse des données s’est portée sur la théorie ancrée. Nous aurions pu
¢galement utiliser une analyse phénoménologique qui se fonde sur ’analyse directe de

I’expérience vécue par un sujet.

Sélection des participants
Trois des patients ont €té recrutés par leur médecin traitant, en raison de la situation
particuliére imposée par le coronavirus, ce qui a pu entrainer un biais de recrutement car ils

ont pu se sentir dans I’obligation de participer a I’étude.

Contexte

Concernant 1’échantillon, notre étude n’incluait que des patients consultants dans des maisons
de santé pluriprofessionnelles, ceci pouvait constituer un autre biais de recrutement, car les
patients réellement insatisfaits de leur relation avec le médecin traitant au sein de ces

structures n’y consultaient probablement plus.

On aurait pu interroger la moitié¢ des patients en maisons de santé et 1’autre en cabinet
individuel pour plus d’objectivité, mais nous souhaitions étudier des patients ayant connu
une structure de soin différente de la maison de santé pour leur suivi afin de détecter la
présence ou non d’un changement, et de le préciser. Il a été constaté initialement que les
patients apportaient plus d’informations en ayant parlé de leur ancien suivi en début

d’entretien.

Par ailleurs, les maisons de santé étudiées étaient toutes trois rurales ou semi-rurales, ce qui
pouvait limiter la diversité de 1’échantillon. Cependant elles présentaient des variantes de
fonctionnement intéressantes : la MSP de Saint Caprais étant une SCP avec partage des
honoraires entre les médecins, la MSP de Targon ayant quotidiennement un médecin consacré
aux soins non programmeés, contrairement a Saint Caprais et Créon ou chaque médecin avait

des créneaux d’« urgence » dans son planning de consultations.

Les criteres de sélection avaient pour but d’assurer une certaine diversité de point de vue.

Il n’y avait qu’un patient de moins de 40 ans dans notre échantillon, ce qui pouvait constituer
un biais d’échantillonnage, mais il est probable que les patients jeunes, en meilleure santé et
donc consultant moins fréquemment, se sentent moins concernés par le sujet et nous apportent

moins d’informations.
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Recueil des données
Les entretiens individuels favorisaient la libre expression et permettaient de récupérer un
maximum d’information en s’affranchissant de I’influence du groupe. Le mode semi-directif

permettait d’obtenir des informations comparables, grace au guide d’entretien.

Les entretiens ont été regroupés pour des raisons géographiques, ce qui a différé leur
retranscription et leur analyse qui pour €tre optimale doit étre faite au fur et a mesure des

entretiens. Il y avait donc un biais d’investigation.

Par ailleurs, les trois derniers entretiens ont été réalisés par téléphone avec contact visuel pour

deux d’entre eux. Des éléments non verbaux ont pu étre omis.

Les entretiens ayant été retranscrits mot pour mot, nous n’avons pas vu l’utilité de les

retourner aux patients.

1.3 Analyse et résultats

Un double codage et une triangulation des données obtenues ont été effectués afin de

minimiser le biais d’interprétation.

Par ailleurs, notre question de recherche a été¢ 1égerement modifiée a posteriori, ce qui est
atypique. En effet la formulation initiale « Ressenti des patients quant a la place du médecin
traitant au sein des MSP » n’¢était pas claire, cela avait déja évoqué en cours d’étude, mais
c’est le point de vue du rapporteur qui a achevé de nous convaincre de cette reformulation.
Le sujet de recherche est venu de la plainte directe de certains patients d’avoir des difficultés
a voir leur médecin traitant et d’une sorte de « nomadisme médical » subit qui en découlait, au
sein de la maison de santé de Targon. Nous voulions évaluer I’impact du changement d’un
point de vue dialectique, c’est-a-dire dans son aspect transformatif entre 1’exercice « seul »
(que ca soit en cabinet individuel ou en groupe) vs I’exercice en MSP, sur la relation des
patients avec leur médecin traitant.

Ce n’est pas la place du médecin au sein de la maison de santé qui nous intéressait, mais
vraiment sa place dans le suivi des patients, et plus précisément encore, sa relation avec ses

patients.
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C’est d’ailleurs ce que nous recherchions clairement dans notre grille d’entretien. Les patients
faisaient d’eux-mémes référence a leur suivi précédent pour caractériser certains aspects de
leur relation avec leur actuel médecin traitant, or il manquait cette notion de temporalité¢ dans

la formulation initiale que nous avons donc précisée €galement pour plus de clarté.

2. Discussion des résultats

En France, de nombreuses études qualitatives ont été réalisées sur le ressenti des patients
quant aux maisons de santé pluriprofessionnelles. Elles concernaient cependant la qualité de
soins (10), ’acces aux soins (11), 'unité de soins non programmés (13), leur satisfaction
globale (12), etc. Concernant la pratique de groupe, c’est I’impact sur 1’offre de soin qui a été

évalué (23).

D’autres études s’intéressaient a la relation médecin/patient (15,18,24,25) ou aux attentes des
patients concernant leur médecin généraliste(14,20,26,27), mais pas spécifiquement dans le
contexte d’évolution des pratiques d’exercice, en particulier la formation de maisons de santé

pluriprofessionnelles.

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude se penchant spécifiquement sur la relation du

patient avec son médecin traitant au sein des maisons de santé.

A I’étranger, en revanche, plusieurs études concernaient le lien entre la taille du cabinet ou
I’exercice groupé et la relation du patient avec son médecin. Nous comparerons leurs résultats

aux notres dans la suite de cette discussion.

2.1 Identification du médecin traitant

Le médecin traitant, une notion plus compliquée qu’il n’y parait
De prime abord, presque tous les patients identifiaient clairement un médecin traitant.
Cependant, il ressortait, au fur et a mesure de 1’entretien, qu’ils étaient en fait souvent suivis

par plusieurs médecins au méme titre.
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Parfois, méme d’emblée, le médecin traitant n’était pas identifié. Il n’y avait pas de différence

¢vidente entre les maisons de santé malgré leurs variations de fonctionnement.

On aurait pu penser que pour la maison de santé de Saint Caprais, fonctionnant en SCP, la
situation aurait été différente, ou plus marquée par rapport aux autres maisons de santé. En
effet, le médecin réalisant la déclaration de médecin traitant n’étant pas forcément le médecin
suivi, les patients auraient pu, par exemple, vouloir €claircir la notion de médecin traitant,
mais ¢a n’a pas €té le cas.

A noter que méme si la maison de santé de Targon ne fonctionne pas en SCP, le médecin qui
fait la déclaration de médecin traitant n’est pas non plus forcément le médecin suivi. Dans ce
sens, chacun de leur médecin reverse leur Rémunération Sur Objectif de Santé Publique

(ROSP) dans le « pot commun » de leur Société Civile de Moyen (SCM).

Entre ce concept de « médecins traitants multiples » pour certains, et le médecin traitant
n’étant pas forcément le médecin suivi, ne serait-ce que dans sa définition, la place du
médecin traitant a déja changé, méme si les patients n’en sont que partiellement
conscients.

La sécurité sociale ne prend pas en considération cette situation particuliére pour le moment.
Elle traite les autres médecins du patient au méme titre que des remplagants (28) et n’envisage
pas de « partage » de la ROSP. Ce qui entraine parfois, en plus d’en éventuel flou pour les

patients, des complications administratives notamment concernant les remboursements.

Malgré tout, une préférence pour un médecin consulté unique, notamment pour certains

motifs et pour certains profils

Malgré les « médecins traitants multiples » chez plusieurs patients, voir son médecin traitant

¢tait préférable, pour certains motifs.

L’¢tude de Kearley et al. réalisée en 2001 (29) au Royaume-Uni montrait, de la méme
manicre, qu’avoir une relation médecin-patient de proximité était trés important pour les
patients (et les médecins), en particulier pour les problémes graves, psychologiques et
familiaux. Pour les maladies bénignes ou les contrdles réguliers, cela avait beaucoup moins

d’importance.
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La revue de la littérature du « Journal of the Royal Society of Medicine » de 2003 venait
confirmer et compléter nos résultats en ajoutant que les patients qui accordaient le plus
d’importance a la continuité de la relation médecin-patient, étaient les personnes agées, les
femmes et les personnes souffrant de maladies chroniques, en particulier les personnes
handicapées. Avoir des enfants et avoir eu I’expérience d’un événement de vie grave

étaient eux aussi des facteurs favorisants (16).

2.2 La relation du médecin traitant avec son patient

La fin du médecin de famille, la « juste distance » maintenant au cceur de la relation

Malgré la satisfaction globale des patients, la proximité avec leur médecin traitant actuel était
moindre, tout comme 1’écoute et I’empathie pour certains. Cela paraissait inévitable étant
donné les liens pouvant souvent aller jusqu’a devenir amicaux, que décrivaient les patients

dans leurs suivis précédents.

Comme dans le travail de thése de Marie Laurent sur les attentes des personnes agées
concernant leur relation avec leur médecin traitant (30), il semblait y avoir une certaine
nostalgie du « médecin de campagne », du « médecin de famille », qui se rendait
disponible a tout moment, avec lequel la proximité de la relation était enrichie notamment,
par une prise en charge trés familiale et par des visites a domicile faciles et trés fréquentes. Le
médecin prenait le café avec ses patients, et il arrivait méme qu’il reste pour le diner.

A noter que, dans notre étude, cette nostalgie du médecin de famille n’était pas 1’apanage des
personnes de plus de 75 ans puisqu’elle a été décrite par des patients de 44 a 52 ans.

Peut-Etre était-ce en lien avec la nature plutdt rurale ou semi-rurale de notre échantillon ?

Hugues Martel, lors de sa thése en 2017, s’est penché lui, sur I’amitié s’invitant dans la
relation médecin-patient (31). L’amitié pour le patient fragiliserait le soignant, les affects le
déstabilisant (peur de 1’échec, culpabilité, souffrance de la séparation). Ils pouvaient
compromettre la relation de soin et son efficacité, voire entrainer plusieurs formes de violence
(indifférence, négligence, maltraitance) ou 1’épuisement des soignants. Il fallait trouver une
juste distance, préservant soignant et soigné, c’est-a-dire une relation basée sur

I’empathie et non sur la sympathie (souffrir ensemble).
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Les généralistes doivent gérer, au cas par cas, et leur vie professionnelle durant, la distance
thérapeutique qui les sépare de leurs patients. Toutes les sortes de relations existent,
proches, voire fusionnelles, ou au contraire distantes, voire froides (transferts et contre-
transferts). Dans les deux cas, le contrat thérapeutique est en danger (15).

Le Dr Coralie Bourdouil, dans sa thése sur la proximit¢ médecin-malade en médecine
générale, a constaté en interrogeant les médecins que le juste positionnement était le fruit
d’une démarche réflexive, consciente, qui s’apprenait et se construisait a travers le temps et
I’expérience (mécanisme de défense d’abord, puis prise de recul et ouverture au partage et a
I’expérience de 1’autre, groupes de pairs, groupes Balint...), mais pouvait aussi et
grandement, prendre appui sur une sensibilisation transmise pendant les études, qui
accordent malheureusement une place modeste aux phénoménes relationnels.

Le nombre de « Burn-out » et autres conséquences néfastes en lien avec les difficultés de

gestion du versant relationnel étant croissant, I’apprentissage n’est peut-étre pas suffisant(32).

L’ancienneté de la relation, avantage ou un inconvénient ?

L’affinité des patients avec leur médecin traitant semblait proportionnelle a la durée de
leur suivi. Ceci était confirmé par de nombreuses études. Dans la revue de la littérature de
Ridd et al. en 2009, la continuité des soins avec un médecin et la régularité des consultations

¢taient le meilleur moyen d’améliorer et de maintenir la relation médecin-patient(17).

En revanche, un manque d’objectivité en lien avec la routine était souvent décrit, par
expérience ou comme possibilité par les patients. Il s’agissait souvent de leur suivi précédent,

mais pas systématiquement.

L’avantage de la continuit¢ des soins avec un méme médecin concernant les maladies
chroniques était également un peu moins €vident selon une revue de la littérature publiée en
2003 au Royaume-Uni (16). Deux groupes de recherche avaient conclu que les médecins
connaissant bien leurs patients pouvaient avoir des difficultés dans la stricte application de
certains soins (evidence-based care). Concernant les maladies chroniques, les preuves du
bienfait de la continuité des soins par un méme médecin étaient moins évidentes, notamment
concernant le diabéte. Par exemple, les conseils sur les mesures hygiénodiététiques pouvaient
devenir moins stricts au fil du temps. Selon deux études, les taux d’HbA 1c étaient plus élevés
et il y avait plus de complications du diabete chez les personnes ne suivant qu’un seul

médecin que ceux qui en consultaient plusieurs.
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Ces résultats étaient a interpréter avec prudence, car les patients consultant un méme médecin
¢taient aussi plus agés que ceux en ayant plusieurs, pouvant constituer un important facteur de
confusion. De plus, la plus robuste des études montrait plutot une amélioration globale de la

qualité des soins du diabete.

Une relation par ailleurs dépendante de la personnalité du médecin et de son dge

La continuité des soins avec un méme médecin n’est évidemment pas suffisante pour
maintenir et développer la relation d’un patient et de son médecin, la qualité¢ des rencontres
rentre également en jeu (17). Pour les patients, la personnalit¢é du médecin avait
effectivement un impact important sur leur relation.

Personnalité surement, mais capacités relationnelles du médecin probablement aussi, ce qui

nous ramene a I’importance de la réflexion sur la juste distance.

Par ailleurs, une certaine attractivité pour la jeunesse du médecin était parfois mentionnée,

nous y reviendrons.

2.3 La disponibilité du médecin traitant

Accessibilité et continuité des soins réduite avec le médecin traitant
La disponibilit¢ globale du médecin traitant semblait avoir diminué, en lien avec un
accroissement de la patientéle, une augmentation de la consommation de soins, et des

plannings de consultation allégés.

Une réorganisation inévitable de la pratique de la médecine générale...

En 2017, 10,7 millions de personnes affiliées au régime général de 1’Assurance Maladie
bénéficiaient du dispositif des affections longues durées, soit 17% des assurés, contre 6,5
millions en 2004 (12% des assurés)(33).

La demande de soins primaires a effectivement évolué sous les effets conjugués du
vieillissement de la population, de 1’évolution des attentes des usagers, et de 1’augmentation

de I’incidence et de la prévalence des maladies chroniques.

46



La raréfaction de I’offre médicale associée a ces transformations de la demande de soins
primaires ont eu un impact inévitable sur la pratique de la médecine générale :
consultations écourtées, rendez-vous espacés, délais d’attente qui s’allongent, réduction
des visites a domicile, une plus grande difficulté a s’inscrire aupreés d’un médecin

traitant ou a accéder facilement a des soins non programmés (Chaput et al., 2020) (1,2).

...peu évaluée en France

Dans leur étude aupres de 220 patients au Royaume-Uni, Baker & Streatfield (1995) montrent
qu’un accroissement de la taille de la patientele est associé a une diminution du niveau de
continuité et d’accessibilité des soins pour les patients. De méme, dans une étude aupres de
7247 patients en Angleterre, Campbell et al. (2001) montrent que les patients considérent la
continuité des soins meilleure dans les structures de plus petite taille. Au niveau européen, ce
résultat est confirmé par I’étude de Wensing et al, (2008) selon laquelle les évaluations des
usagers de la qualité des structures médicales se dégraderaient lorsque le nombre de

médecins en exercice s’accroitrait (2).

La pratique de groupe semble avoir été un peu plus tardive en France qu’au Royaume-Uni,
Pays-Bas, Finlande ou Canada par exemple(34). D’apres nos recherches bibliographiques, il
n’y a pas d’étude a grande échelle en France. Les théses qualitatives sur la satisfaction des
patients en maison de santé, nombreuses, sont plutét positives. L’étude descriptive
prospective, quantitative et multicentrique dans cing maisons iséroises réalisée lors du travail
de thése du Dr Loic Bornand en 2012 montre des résultats trés positifs également. Parmi les
733 patients inclus, la satisfaction globale envers les maisons médicales pluriprofessionnelles
¢tait excellente avec 97,89% de patients satisfaits. Les résultats sur les criteres de
disponibilité, accessibilité, qualit¢ des soins regus, coordinations et continuité des soins
montraient que les patients ne voyaient pas de différence entre cabinets individuels et maisons

de santé pluriprofessionnelles. Pourquoi cette différence ?

69% des patients interrogés dans 1’étude du Dr Bornand consultaient & la MSP, car ils avaient
suivi leur médecin traitant. Cela rappelle nos patients qui ne voyaient pas de changement

quand ils €taient déja suivis par leur médecin traitant avant la formation de la MSP.

Est-ce en lien avec le fait que les patients interrogés ne consultent que dans les MSP et sont

donc probablement satisfaits puisqu’ils y reviennent ?

Est-ce la réticence des patients frangais a critiquer leur systéme de santé ?
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2.4 Le déroulement de la consultation

L’accent mit sur I’examen clinique moins minutieux, plus que sur la prévention
Les « bilans de santé » étaient moins systématiques pour certains, réguliers pour d’autres.

L’examen clinique était décrit comme plus global et systématique avant.

Selon I’étude de Krucien et al.(2011), les usagers accordaient une importance ¢levée a la
minutie de I’examen clinique, a la réalisation d’actions de prévention et d’éducation a la
santé, ainsi qu’a la capacité du médecin a répondre aux conséquences physiques du probléme

de santé (douleurs, gene).

Comme dans d’autres travaux de thése, les patients n’ont pas porté¢ d’accent sur les actes de
prévention dans leur suivi. Les Agences Régionales de Santé¢ (ARS) mettent pourtant la
prévention au coeur des objectifs a atteindre lors de la création de structures
pluridisciplinaires (12). Cependant, nous ne pouvons pas tirer de conclusion, car notre étude
ne concernait pas ce sujet spécifiquement et nous ne leur avons pas fait préciser ce qu’ils

entendaient par « bilan de santé ».

Des avis partagés sur la prise en charge

Le fait que la prise en charge soit décrite comme plus ciblée, impersonnelle pour certains
patients, pouvait €tre en lien avec deux choses. D’une part, elle pouvait étre la conséquence
du temps de consultation écourté que nous avons constaté précédemment. En effet, une étude
réalisée aupreés de 160 patients au Royaume-Uni (Cape, 2002) montrait que la durée
« percue » de consultation influencait de facon relativement importante le point de vue
des patients(2).

D’autre part, ils ont pu assimiler le ressenti global sur la prise en charge de toutes leurs
consultations, et non sur celles de leur médecin traitant. Dans ce cas, cela pourrait étre en lien
avec le fait de consulter plusieurs médecins de la MSP, ce qui nous améne au paragraphe

suivant.
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2.5 Prise en charge par d’autres médecins de la MSP

La fréquence de consultation avec d’autres médecins de la maison de santé pouvait étre rare

ou tres réguliere, quelle que soit la maison de santé ou les patients étaient suivis.

Un médecin différent oui, mais s’il est connu et pour certains motifs.
Cette prise en charge était acceptée par les patients, car il s’agissait de médecin qu’ils
connaissaient. Cela allait donc encore une fois dans le sens du concept de « médecins

traitants multiples » que nous avons vu précédemment.

Ils étaient d’accord, notamment a 1’occasion d’un motif de consultation bénin, ou en
I’absence de pathologie grave. A I’inverse des motifs pour lesquels ils préféraient voir leur

médecin traitant, cela a été confirmé par d’autres études comme nous 1’avons vu également.

La présence d’internes, réellement anodine ?
Les patients comprenaient 1’importance de la formation des étudiants et ne semblaient pas

dérangés par leur présence.

Dans I’¢tude de Baker & Streatfield au Royaume-Uni en 1995, les cabinets avec des
étudiants en formation étaient associés a des moins bons niveaux de satisfaction globale

et de satisfaction en matiére de disponibilité et de continuité des soins(35).

Ainsi, méme si les patients ne s’en plaignent pas directement, ils sont peut-étre 1’une des

raisons des plaintes concernant la faible disponibilité de leur médecin traitant par exemple.

Finalement, un avantage ou un inconvénient ?
Voir un autre médecin de la MSP permettait de consulter rapidement en cas d’urgence.
Mais cela pouvait aussi étre un inconvénient en raison des limites du dossier partagé (tout

n’est pas noté¢), de la répétition pénible et d’une prise en charge ciblée.
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Les patients expliquaient que la prise en charge ciblée pouvait venir du médecin, allant « dans
le vif du sujet », mais aussi du patient lui-méme qui, se limiterait au motif de consultation
pour lequel il était venu initialement et ne « s’épancherait pas ». Ceci expliquerait peut-étre

que la prise en charge soit qualifiée « d’impersonnelle ».

Une étude, réalisée aux Pays-Bas en 2004, montrait que les patients indifférents a propos
du médecin qu’ils allaient consulter, étaient significativement moins satisfaits de leur
consultation que ceux qui voyaient leur médecin traitant. Ils avaient moins confiance dans le
médecin, se sentaient moins soutenus, et la prise en charge leur paraissait moins claire.

Cela s’appliquait aussi aux patients qui auraient préféré voir un autre médecin(36).

Mais, concernant notre étude, ne devrait-on pas différencier une consultation avec I’un
des médecins traitants multiples d’une consultation avec un médecin parfaitement

inconnu ?

2.6 Changement et conséquences

Peu d’importance attachée a la structure, pourtant une satisfaction qui réduit si elle
s’agrandit (a ’étranger)

De nombreux patients ont constaté un changement, mais il semblait plutot indépendant de
la maison de santé. Deux patients disaient que si leur médecin traitant avait un cabinet
individuel, la relation serait la méme.

Les patients semblaient donc attacher peu d’importance a la structure. Ce résultat allait dans le
méme sens que 1’étude de Krucien et al. en 2011(2), qui montrait que parmi les six aspects du
soin en médecine générale pouvant étre considérés comme sans importance pour les usagers,
cinq décrivaient la structure médicale (pluriprofessionnelle ou monodisciplinaire) ou le

médecin (sexe, age).

Cela ¢était en contradiction avec ce que nous avons vu précédemment, a savoir que, sur le plan
international, les études mettaient en avant un effet consistant de la taille de la structure
médicale (approchée par le nombre de médecins en exercice ou la taille de la patientéle)

sur la perception de la qualité du soin.
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Il en résulte que méme si les patients ne semblent pas accorder d’importance a la forme
d’exercice du médecin généraliste, celle-ci peut avoir des conséquences majeures sur d’autres
aspects du soin de médecine générale, primordiaux pour les patients.

Il est donc difficile d’évaluer I’effet du regroupement des professionnels de santé dans

des structures collectives sur la satisfaction des patients.

Un changement en lien avec la génération ou I’dge du médecin

L’¢tude de Krucien et al. était aussi en contradiction avec le fait que, dans notre étude, le
changement était trés souvent justifié par la nouvelle génération du médecin, ou a son jeune
age. C’¢était donc qu’ils y accordaient de I’importance.

Certains patients semblaient nostalgiques du « médecin de famille », donc appartenant plutot
a ’ancienne génération de médecins, et d’autres trouvaient un intérét a avoir un médecin
jeune, soit par identification, soit pour « profiter de I’exaltation du début » comme le disait

I’un des patients.

Une absence de changement constaté qui semble logique

Concernant I’intégralité de ceux qui n’avaient pas constaté de changement, ils étaient déja
suivis par leur médecin traitant dans un cabinet de groupe, avant la formation de la maison
de santé¢ de Targon.

Cela peut s’expliquer, car dans 1’idée de fonder une maison de santé, le cabinet de groupe
fonctionnait déja « a la maniére » d’une maison de santé. Les patients étaient informés
d’emblée du principe de partage de patientele.

De plus, ils avaient eu le temps de développer une bonne relation médecin-patient avant la

formation de la MSP.

Des avis partagés sur les conséquences sur le suivi, comme pour la prise en charge
Leurs avis sur les conséquences de ce changement sur leur suivi divergeaient. Il y avait
beaucoup de similarités avec leurs ressentis sur leur prise en charge par un autre médecin de

la MSP.
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2.7 L’importance d’avoir un médecin traitant

Un médecin qui connait bien son patient, et vice versa
C’¢était en premier lieu la connaissance de son patient, son historique, sa personnalité, sa

famille, son mode de vie.

En effet, pour construire une relation médecin-malade efficace, I’environnement socio
familial du patient joue un role majeur, aussi bien diagnostique que thérapeutique. Les
facteurs psychoaffectifs ont aussi leur importance, concernant aussi bien le patient que son
entourage (15).

Ainsi, comme le patient 12 1’expliquait dans son entretien, le médecin connaissant bien son
patient sera capable de percevoir de minimes changements dans [’état physique ou
psychologique de ce dernier. Un diagnostic précoce sera donc facilité. Sa capacité a suivre
ses patients dans le temps et dans leur environnement réduira également le nombre
d’hospitalisations non nécessaires(37).

Le patient se sent compris et trait¢ comme un individu dans son environnement avec sa

maladie, et ne se réduit pas au simple probléme présenté.

Une relation de confiance essentielle et la considération du patient
Les patients parlaient aussi de la relation de confiance établie. Une relation humaine qui le

rendait rassurant et dont on attendait du soutien.

En somme, ce qui participait a la proximité du patient avec son médecin.

La revue de la littérature de Ridd et al, 2009 montraient que la profondeur de la relation
médecin-patient comprenait quatre éléments principaux : la connaissance (entre le patient
et le médecin), la confiance (en la médecine en général puis dans son médecin en particulier),

la fidélité et la considération (17).

La confiance concerne d’abord la médecine en général. « La médecine est universelle »
comme disait I’'un des patients dans notre étude. Puis le médecin lui-méme.
Pour certains patients, la confiance était aveugle, mais pour la majorité, la confiance est basée

sur ’expérience. Un autre patient qualifiait par exemple son médecin de « confident ».
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La confiance dans le médecin repose aussi sur le fait de se sentir cru, de sentir que leurs
symptomes ne sont pas minimis€s ou ne sont pas pris au s€rieux : le patient 12 I’illustrait trés
bien, « faut que le médecin prenne la mesure aussi...parce que quand je dis que je suis un peu
hors statistique, c’est totalement vrai, et la plupart de vos confréres me regardent en se disant

« ah tiens, encore un hypocondriaque ».

Par ailleurs, les patients souhaitent un médecin qui semble intéress€, qui €coute bien, qui
explique clairement, qui inclut le patient dans les prises de décisions (si le patient le

souhaite), ils veulent sentir que le médecin se préoccupe d’eux(17).

L’importance de la communication patient-médecin
La facilité de communication était I'une des caractéristiques les plus importantes pour

justifier ’importance d’avoir un médecin traitant.

Telle qu’elle est le plus souvent abordée en médecine, la notion de communication parait
centrée sur le médecin, le réle du patient dans le processus de communication, est en général
moins développé. Pour le patient, il y a pourtant des choses difficiles a traduire par des mots,
des mots utilisés, qui ne reflétent pas bien ce qu’il ressent, des choses qu’il ne peut pas se
formuler a lui-méme, ou des choses dont il pense qu’elles ne concernent pas le médecin. Le

patient ne dira pas a I’un ce qu’il dit a ’autre(15).

Un essai clinique randomisé visant a améliorer la qualité de la communication de jeunes
médecins en formation a montré une influence chez les patients. Ceux-ci étaient plus satisfaits

et jugeaient les médecins plus empathiques(38).

2.8 Souhaits des patients

La légére nostalgie de la disponibilité du médecin de famille
Les patients souhaitaient pouvoir étre rassurés par téléphone et espéraient une proximité

accrue avec leur médecin traitant en cas de motifs particuliers.
Sur certains points comme nous I’avons vu précédemment, il n’y a probablement pas de

retour en arrieére possible. Cela étant dit, nous avons vu que cette proximité « ajustable » en

fonction de la situation des patients, avait été le cas pour I’un des patients de 1’étude.
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L’importance de la minutie de ’examen clinique et de la prévention
Un examen clinique plus global et plus systématique était souhaité ainsi que des bilans de

santé réguliers.

Nous I’avons également vu précédemment, un examen clinique de qualité et des actions de

prévention sont des critéres importants de la qualité clinique pergue par les patients.

Concernant la prévention, ils semblent ne pas pouvoir étre mieux pris en charge qu’en maison
de santé, dont c’est I’une des principales missions, mais il aurait probablement fallu redéfinir
ce qu’ils entendaient par « bilans de santé ». Cela peut traduire un hiatus entre le souhait des
patients et ce qui est le meilleur pour eux. En effet s’ils désirent des bilans biologiques « de
routine » ou des examens d’imageries inutiles, il est probable qu’il y ait un intérét a ce que le

médecin ne fasse pas.

La relation médecin-patient, toujours au centre des préoccupations des patients

La réduction de la patientele était 1’une des pistes données pour améliorer la proximité
avec le médecin traitant. Les patients désiraient par ailleurs une écoute plus attentive, en
conservant une relation professionnelle.

Ces deux points seront abordés dans nos perspectives, le premier paraissant en effet utopique
au vu de la situation décrite en France et a I’international, contrairement au second qui, nous

le verrons, va constituer un élément important des réformes a venir.

L’importance de la coordination des soins par le médecin traitant

Les patients souhaitaient aussi étre orientés vers des spécialistes de confiance en cas de
besoin.

Ceci est un autre aspect des préoccupations des usagers les plus importantes dans 1’étude de

Krucien et al(2).
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2.9 Théorie ancrée

D’apres nos résultats, et a la lecture de la littérature, nous avons donc pu proposer une
théorie :

Il semblerait que, en intégrant une MSP, les patients constatent un effacement du médecin de
famille dans son sens traditionnel, au profit d’une prise en charge et d’une proximité avec le
médecin traitant plus adaptable au motif de consultation. La relation médecin-patient devient
alors d’autant plus cruciale, qu’elle semble pouvoir patir de 1’accroissement de la patientele et

de la réduction du temps de consultation.

3. Perspectives

3.1 Un nouveau concept du médecin traitant pris en compte par la Sécurité Sociale

La définition méme du médecin traitant est a préciser, puisque le médecin traitant n’est
plus forcément le médecin suivi et que ces médecins suivis peuvent étre plusieurs.

La sécurité sociale pourrait prendre en considération cette transformation des pratiques pour
plus de clarté vis-a-vis des patients, et pour faciliter la tache administrative des médecins
(déclaration des ALD possible par plusieurs médecins, remplissage des feuilles de soin,
adaptation de la ROSP, ctc.). A titre d’exemple, déclarer la MSP comme médecin

traitant si besoin pourrait étre bénéfique.

3.2 Optimisation de la relation médecin-patient

L’objectif est de repenser la médecine de proximité pour en faire quelque chose

d’accessible et de plus efficient tout en veillant a préserver la relation médecin-patient.

En effet pour les patients, I’importance d’avoir un médecin traitant est surtout en lien avec la
relation médecin-patient : une bonne connaissance du patient, une relation de confiance, de
la considération, et une facilit¢ de communication. Il faut donc la préserver au mieux, mais

est-elle compatible avec le fait d’avoir plusieurs médecins traitants ?
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Nous avons pu constater qu’elle restait primordiale en cas de motifs particuliers (graves,
psychologiques, familiaux). Le retour en arriére quant a la disponibilité du médecin traitant

n’étant pas envisageable, on peut envisager quatre solutions d’adaptation :

D’une part, il faut souligner I’importance d’apporter d’emblée une explication claire au
patient concernant le principe de fonctionnement (motif aigu=médecin disponible, motifs
particulier=prendre rendez-vous en avance++).

D’autre part, ce qui est déja probablement le cas comme nous le décrivait une patiente, établir
une proximité ajustable en cas de situation particuliére pour le patient (plus de réassurance

téléphonique, plus de visites a domicile, etc.) et qu’il soit au courant de cette possibilité.

Troisiémement, I’optimisation maximale de cette relation médecin-patient : par la continuité
et la régularité des consultations avec le ou les mémes médecins, en admettant que le patient
en ait ’occasion, mais aussi en améliorant la qualité des rencontres, grace a une formation
précoce des étudiants a la juste distance dans la relation de soin et a la communication.
Un accompagnement se poursuivant éventuellement pendant la carriere professionnelle.

Pour finir, il pourrait étre bénéfique de réaliser des études plus approfondies afin d’évaluer
I’impact de la transformation des pratiques sur les patients, semblant jusque-la peu exploré en
France. Effectivement, il est toujours délicat de transposer des données ou caractéristiques
d’un systéme de santé d’un pays a un autre.

Notre étude pourrait aussi €tre complétée par le point de vue des médecins de ces MSP sur
leur ressenti quant a leur place de médecin traitant dans le suivi des patients, et ce qu’ils

mettent en place afin de préserver la qualité de la relation médecin-patient.

3.3 La réponse du gouvernement, suscitant des avis partagés

Le ministeére de la Santé tente lui aussi de répondre a I’objectif énoncé plus haut de plusieurs
fagons :

- Recrutement de 5000 assistants médicaux d’ici a 2022, dont les missions pourront relever
de trois domaines d’intervention : taches administratives, préparation et déroulement de la
consultation, organisation et coordination. En contrepartiec d’une aide financieére de
I’ Assurance Maladie, les médecins doivent s’engager a augmenter la patientele et a améliorer
I’acces aux soins non programmeés(39) ;

- Etendre et systématiser la mesure de la satisfaction des usagers pour I’ensemble des

prises en charge (jusque-la plutdt centrée sur les établissements de sant¢);
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Pour accompagner les démarches qualité en MSP, la FFMPS (Fédération Francaise des
Maisons et Poles de Santé) propose des facilitateurs externes. Le but est de créer des
équipes de facilitateurs en capacité d’accompagner des équipes sur des objectifs qualité,
jusqu’a ce que la méthode soit acquise.

- La FFMPS se mobilise également pour que la parole des usagers soit entendue, au-dela des
questionnaires de satisfaction. Le but est d’intégrer le patient comme acteur de la formation
et de I’évaluation des professionnels de santé, afin qu’ils deviennent de véritables acteurs
de la « décision médicale partagée ». Il s’agit de mettre le patient au centre. Ce mode¢le est
inspiré de nos collégues canadiens (Pomey and al, 2015), et américains (Berwick, 2009), ou
les « patient-centered medical homes» (PCMH) sont 1’équivalent de nos maisons de

santé(40).

Cela répondrait a certaines des préoccupations de nos patients comme la considération,
puisqu’ils seraient au centre de leur prise en charge ; et la communication, par I’amélioration
de la formation des médecins grace aux patients experts par exemple, ou a des DU, comme
celui du CHU de Montpellier « se former au partenariat patient/soignant »(41).

En revanche, la relation de confiance pourrait patir de I’accroissement supplémentaire de la
patientele et du temps de consultation écourté. Cela dégraderait un peu plus la connaissance
du patient par le médecin, et la satisfaction de la consultation en lien avec la durée « pergue »
du rendez-vous. A moins que le patient ne prenne en compte la totalité¢ de sa prise en charge, a
savoir le temps passé avec 1’assistant médical et le temps de consultation avec le médecin.
L’¢évaluation de I’impact de ces réformes sera donc cruciale.

Reste a les faire accepter, les mettre en place, les diffuser, ce qui ne semble pas évident.

Certains craignent qu’elles ne dégradent la qualité de prise en charge des patients, qu’elles
noient les médecins sous la protocolisation, et aggravent la désertification.

D’autres pensent que ce décloisonnement des rapports avec les patients peut freiner les
professionnels de santé en raison d’un déficit de formation, et de freins culturels et sociaux.
Par ailleurs, évaluer la qualité des soins en ville était intéressant pour Alexis Vervialle, chargé
de mission Offre de soins chez France Assos Santé, mais aucun outil ni calendrier n’avait €té

mis en place pour I’instant, selon une interview réalisée en 2019(40).

57



58



VI. CONCLUSION

Dans ce contexte de transformation inévitable des pratiques d’exercice de la médecine
générale, le but de notre étude était d’évaluer les représentations des patients concernant leur
relation avec le médecin traitant, ayant accompagné leur passage en maisons de santé
pluriprofessionnelles.

Nos résultats témoignaient d’un effacement du médecin traitant unique au profit d’une prise
en charge et d’une proximité, plus « adaptables » au motif de consultation dans les MSP.

La relation médecin-patient, déja fondamentale, devient d’autant plus cruciale qu’elle est
moins enrichie par la régularité des consultations dans les MSP.

Elle sera aussi bousculée par 1’arrivée des assistants médicaux, prévus par le plan « santé
2022 » du gouvernement, destinés a faire gagner du temps aux médecins afin qu’ils
accroissent leur patientele sans perdre en efficacité. Mettre le patient au centre, en le rendant
acteur de la formation et de I’évaluation des médecins, et en transformant ainsi un systéme
descendant en relation partenariale, est censé optimiser la relation pour qu’elle n’y perde pas

en qualité.

Notre ¢étude montrait qu’il pourrait étre bénéfique d’évaluer la situation de maniére plus
« robuste » en France, d’accentuer la formation en communication et de pousser les étudiants,
comme les professionnels, a la réflexion sur la juste distance dans la relation de soin. Cela
sera le cas si les mesures gouvernementales parviennent a €tre mises en place.

Mais cela va-t-il suffire & maintenir la bonne connaissance de son patient par le médecin et
une relation de confiance de qualité qui souffrait déja, selon nos patients et la littérature, de

I’accroissement de la patientéle et du temps de consultation écourté ?
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Annexes

Annexe 1 : grille d’entretien

Introduction

De plus en plus de médecins s’installent en maisons de santé afin de favoriser les échanges
interprofessionnels, et de pouvoir concilier vie professionnelle et vie personnelle tout en
assurant une continuité des soins grace au fonctionnement du cabinet.

Le but de mon travail est de savoir quel est le ressenti des patients quant a la place du
médecin traitant dans leur suivi au sein de ce type d’établissement.

Cet entretien va €tre enregistré pour me permettre de travailler dessus, mais sera anonyme.
Avant de débuter cet entretien, nous aurions besoin d’informations vous concernant.

Pour cela pourriez-vous vous présenter ? (age, sexe, situation familiale, activité
professionnelle, existence d’une maladie chronique, en ALD ou non)

1) Etat du suivi précédent : Avant de rejoindre la maison de santé pluriprofessionnelle,
ou étiez-vous suivi et que pensiez-vous de votre relation avec votre médecin traitant ?

Questions de relance :

- Dans quel type de structure étiez-vous suivi ?

- Quel impact avait cette relation sur votre suivi médical (écoute,
communication/informations, mémoire de ce qui a été dit ou fait, soins médicaux, continuité
des soins, coopération (observance, réalisation des examens demandés) ?

- Que pensiez-vous de sa disponibilité (présentielle, téléphonique, affective) ?

2) Etat du suivi actuel : Depuis combien de temps €tes-vous suivi au sein de la maison de
santé pluriprofessionnelle et que pensez-vous de votre relation avec votre médecin
traitant ?

Question de relance :

Quel est I'impact de cette relation sur votre suivi médical ?

Que pensez-vous de sa disponibilité ?

Comment voyez-vous le fait de voir d’autres médecins de la MSP quand votre médecin
traitant n’est pas disponible ?

3) Pour vous quelle est I'importance d’avoir un médecin traitant dans votre suivi
médical ?

4) Quelles modifications feriez-vous pour améliorer votre suivi ?
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Annexe 2 : fiche d’information

Madame, Monsieur,

Dans un contexte de disparité géographique et de désaffection pour l'exercice libéral
isolé, les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) proposent une déclinaison nouvelle de
I'offre de soin en France. Elles permettent aux médecins de réduire leur temps de travail,
grace a une mise en commun de la patientele. Elles ont prouvé leur efficacité en termes d'offre
et d'acces aux soins primaires, mais ¢galement en termes de confort, sécurité et d'efficience
pour les médecins généralistes. D'aprés nos recherches bibliographiques, les patients sont
satisfaits du fonctionnement global de ces MSP.

Dans une démarche d’amélioration de la qualité des soins au sein de cette structure, nous vous
proposons de participer a une étude afin de déterminer si ce systéme de soin entraine un

changement concernant la place de votre médecin traitant dans votre suivi.

Cette étude s’integre dans le cadre d’un travail de Thése en vue de ’obtention du Diplome
de Docteur en Médecine Générale.

Dans le cadre de ce travail, apres recueil de votre consentement, nous souhaiterions réaliser
un entretien individuel oral qui suivra une trame pré établie de questions ouvertes, et au
cours duquel vous aurez la liberté d’exprimer vos attentes, vos opinions ainsi que toute autre
proposition.

Les entretiens peuvent durer en moyenne trente minutes, ils peuvent se tenir a la date et

dans le lieu qui vous conviennent le mieux, la seule condition est le calme.

J’enregistre les entretiens sur un dictaphone externe pour pouvoir ensuite travailler dessus.

Nous insistons sur le fait que votre anonymat sera garanti.

Vos données a caractére personnel seront utilisées pour le recueil de votre consentement et
pour I’analyse de I’entretien. Ces entretiens seront analysés par moi-méme et par un autre
médecin généraliste a qui ils seront envoyés anonymement, afin d’interpréter les résultats.

Cet enregistrement et sa retranscription écrite seront conservés pour une durée de 6 mois, le
temps du travail de thése, sur support externe.

Vous étes autorisés a demander I’acces aux données, la rectification ou I’effacement de

celles-ci ou a la limitation des informations données. Vous avez le droit de vous opposer a la
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collecte d’informations. Vous pouvez récupérer les données fournies et les transmettre a
quelqu’un d’autre si vous le souhaitez.

Vous avez le droit de retirer votre consentement a tout moment de la collecte de données.
Vous avez le droit de faire une réclamation auprés de la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL).

Il n’y aura pas de conséquences en cas de non-transmission de vos données puisqu’une autre
personne sera alors interrogée.

Vos données ne seront pas utilisées ultérieurement pour une autre recherche.

En vous remerciant par avance pour votre participation.

Hélene Capois, médecin généraliste remplacante, thésarde (_)

Dr Baptiste Luaces, directeur de theése, docteur en médecine générale, (baptiste.luaces@u-

bordeaux.fr)
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Annexe 3: Grille d’analyse méthodologique selon les lignes directrices

COREQ

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles :

Numéro item Guide questions/description Réponse
1 Enquéteur Quel auteur a mené [’entretien | Héléne Gotchac
individuel ?
2 Titres académiques | Quels ¢taient les titres | Interne de médecine
académiques du chercheur ? générale ayant réalisé
ses 6 semestres
d’internat
3 Activité Quelle était son activité au | Médecin  généraliste
moment de 1’étude ? remplacant
4 Genre Le chercheur était-il un homme ou | Une femme
une femme ?
5 Expérience et | Quelle était 1’expérience ou la | Premiere expérience en
formation formation du chercheur ? recherche qualitative

Relation avec les participants :

Numéro Item Guide questions/description Réponse

6 Relation antérieure | Enquéteur et participants se | Non

connaissaient-ils avant le
commencement de I’étude ?

7 Connaissance des | Que savaient les participants au | Présentation de
participants au | sujet du chercheur ? I’enquéteur au début de
sujet de I’enquéteur I’entretien

8 Caractéristiques de | Quelles caractéristiques ont été | Absence de conflit

I’enquéteur

signalées au sujet de I’enquéteur ?

d’intéréts

Domaine 2 : Conception de I’étude

Cadpre théorique :

Numéro

Item

Guide questions/descriptions

Réponse

9

Orientation
méthodologique et
théorie

Quelle orientation
méthodologique a ¢été déclarée
pour étayer 1’étude ?

Théorie ancrée
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Sélection des participants :

Numéro Item Guide questions/descriptions Réponse
10 Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les | Echantillonnage
participants ? raisonné
11 Prise de contact Comment ont été contactés les | En face a face, dans la
participants ? salle d’attente ou en
consultation
12 Taille de | Combien de participants ont été | 13
1’échantillon inclus dans I’étude ?
13 Non participation Combien de personnes ont refus¢ | 3 par manque de temps
de participer ? Raisons ?
Contexte :
Numéro Item Guide questions/descriptions Réponse
14 Cadre de la collecte | Ou les données ont elles ¢té | Bureau fermé dans la
des données recueillies ? MSP ou téléphone
15 Présence de non-|Y avait-il d’autres personnes | Non
participants présentes en dehors du chercheur
et des participants ?
16 Description de | Quelles sont les principales | Elles sont présentes
I’échantillon caractéristiques de 1’échantillon ? | dans le tableau

récapitulatif dans le
chapitre« Résultats »

Recueil des données :

Item Numéro Guide questions/descriptions Réponse
17 Guide d’entretien Les questions, les amorces, les | Guide d’entretien
guidages ¢étaient-ils fournis par les | réalisé par les auteurs,
auteurs ? Le guide d’entretien | test¢ lors du premier
avait-il été testé au préalable ? entretien
18 Entretiens répétés | Les entretiens étaient-ils répétés ? | Non
Si oui, combien de fois ?
19 Enregistrement Le chercheur utilisait-il un | Enregistrement audio
audio/visuel enregistrement audio ou visuel | avec accord des
pour recueillir les données ? participants
20 Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles été | non
prises pendant et/ou  apres
’entretien individuel ?
21 Durée Combien de temps ont duré les | Durée moyenne de 19
entretiens individuels ? minutes
22 Seuil de saturation | Le seuil de saturation a-t-il été | Seuil de saturation
discuté ? atteint au 128me
entretien, confirmé par
le 13%™ entretien
23 Retour des | Les retranscriptions d’entretien | Non
transcriptions ont-elles ¢ét¢ retournées aux
participants pour commentaire

et/ou correction ?
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Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données :

Item Numéro Guide questions/description Réponse
24 Nombre de | Combien de personnes ont cod¢ | Double codage
personnes  codant | les données ?
les données
25 Description de | Les auteurs ont-ils fourni une | Non, mais disponible si
I’arbre de codage description de I’arbre de codage ? | besoin
26 Détermination des | Les themes étaient-ils identifiés a | Ils étaient déterminés a
thémes I’avance ou déterminés a partir | partir des données
des données ?
27 Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été | Taguette
utilisé pour gérer les données ?
28 Vérification par les | Les  participants ont-ils  pu | Non
participants exprimer des retours sur les
résultats ?
Rédaction :
Numéro Item Guide questions/description Réponse
29 Citations Des citations de participants ont- | Oui, présentation de
présentées elles été utilisées pour illustrer les | verbatims identifiés par
thémes/résultats ? Chaque citation | des numéros
¢tait-elle identifiée ?
30 Cohérence des | Y avait-il une cohérence entre les | Oui
données et des | données présentées et les
résultats résultats ?
31 Clart¢ des thémes | Les thémes principaux ont-ils été | Oui
principaux présentés clairement dans les
résultats ?
32 Clart¢ des thémes | Y a-t-il une description des cas | Oui
secondaires particuliers ou une discussion des
themes secondaires ?
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Représentations concernant la relation avec le médecin traitant, ayant accompagné le
passage des patients en maison de sante pluriprofessionnelle

RESUME

Introduction — Dans un contexte de diminution du nombre des médecins généralistes et d une
augmentation de la demande de soin, les MSP sont en plein essor. Notre objectif était d’évaluer les
représentations de la relation avec le médecin traitant, ayant accompagné le passage des patients en
MSP.

Méthode — Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs jusqu’a
saturation des données, aupres des patients de trois MSP. L’analyse a permis un codage thématique
avec triangulation des données.

Résultats — Treize entretiens réalisés ont mis en évidence des changements. Le médecin traitant
n’était plus forcément le médecin suivi, et pouvait étre « multiple ». Le temps du médecin de famille
était révolu en termes de disponibilité et de relation, méme si cette derniére restait primordiale pour les
patients pour certains motifs de consultation. Il en résultait une impression d’examen clinique et de
prise en charge plus ciblés. Ces changements semblaient plus en lien avec la génération du médecin
qu’avec la structure.

Discussion — Ces résultats témoignent d’un effacement du médecin traitant pour une prise en charge
et une proximité, plus « adaptables » au motif de consultation dans les MSP. La relation médecin-
patient, déja fondamentale, devient d’autant plus cruciale qu’elle sera moins enrichie par la régularité
des consultations. Il pourrait étre bénéfique d’évaluer la situation de maniere plus « robuste » en
France, et d’accentuer la formation en communication et de pousser les étudiants, comme les
professionnels, a la réflexion sur la juste distance dans la relation de soin.

Mots clés : médecin traitant, relation médecin-patient, maisons de santé pluriprofessionnelles

Representations of the relationship with the personal general practitioner who
accompanied the transition of patients into community health centers

ABSTRACT

Introduction — In a context of decreasing number of general practitioners (GP) and increasing
demand of care, community health centers (CHC) are booming. Our objective was to assess patient’s
feelings regarding the relationship with their personal GP in these structures.

Methods — We performed a qualitative study with semi-directed individual interviews until reaching
data saturation, with patients from three CHC. Analysis was done by thematic coding and data
triangulation.

Results — With 13 interviews, we found several changes. The declared GP was no longer necessarily
the patient’s main GP and could be « multiple ». The time of “family doctors” was over in terms of
availability and relationships, even if this relation remained essential to patients for some reasons of
consulting. The result was a feeling of more targeted clinical examinations and management. These
changes seemed more related to the generation of the GP than to the structure.

Discussion — These results demonstrate a step-back of the personal GP for a more adaptable
management and proximity regarding reasons of consulting. The already essential doctor-patient
relationship becomes more crucial, especially since it will be less developed by the regularity of the
consultations. It could be beneficial to conduct a larger study of this situation in France, and to
reinforce communication training and encourage students, like GP, to work on the right distance in the
care relationship.

Keywords: generalist practitioner, physician patient relations, community health centers
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