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Résumé

QUELLES SONT LES STRATEGIES MISES EN PLACE PAR LES MEDECINS
TRAITANTS POUR REPONDRE A LA DEMANDE DE NOUVEAUX PATIENTS ?
ETUDE QUALITATIVE REALISEE EN ISERE ET HAUTE-SAVOIE.

Introduction: Le concept de médecin traitant est apparu en 2004 avec la loi relative a
I’assurance maladie. Ses missions sont nombreuses et décrites dans le code de la Santé Publique.
Il joue un role essentiel dans le parcours de soins des patients. Cependant, depuis plusieurs
années, la démographie médicale ne cesse de diminuer. En parall¢le, les besoins en soins
augmentent avec le vieillissement de la population. Ces phénomeénes contribueraient a raréfier
I’offre de soins ambulatoires de premiers recours.

Objectif: Identifier les stratégies mises en place par les médecins traitants pour répondre a la
demande de nouveaux patients.

Méthode: Etude qualitative par entretiens collectifs et individuels semi-dirigés réalisés auprés de
vingt médecins généralistes d’Isere et Haute-Savoie. Les informations ont été recueillies jusqu’a
obtention d’une saturation des données. Les entretiens ont été retranscrits et analysés par la
méthode de la théorisation ancrée.

Résultats: Pour répondre a la demande des nouveaux patients, les médecins ont adapté leur
organisation du travail. La présence d’un secrétariat permettait une meilleure gestion du
planning, avec un role barriére face aux nombreuses demandes des patients. Les médecins ont
mis en place des critéres afin de réguler leur patientéle comme le secteur géographique, 1’age des
patients, la famille ou bien les visites a domicile. Ils pronaient également une amélioration de la
coordination des soins par une meilleure communication ville-hopital mais aussi entre médecins
d’un méme secteur. Enfin, 'importance de la qualit¢ de vie du médecin a été abordée avec

I’objectif d’un bon équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle.
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Conclusion: Les médecins mettent en avant I’exercice en groupe pour amoindrir les charges de
travail. Ils préconisent la délégation de taches via un secrétariat, des infirmicres et autres, qui
permettrait de libérer du temps médical et ainsi répondre au mieux a la demande de soins de la

population.

Mots-clés: médecin traitant, démographie médicale, acces aux soins, flux de patients, évolution

générationnelle

Filiére: Médecine Générale
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Abstract

WHAT ARE THE STRATEGIES DONE BY ATTENDING PHYSICIANS TO MEET THE
DEMAND FOR NEW PATIENTS?
QUALITATIVE STUDY IN ISERE AND HAUTE-SAVOIE.

Introduction: The concept of attending physician appeared in 2004 with the law on health
insurance. His missions are numerous and described in the Public Health Law. He plays an
essential role in the patient care pathway. However, for many years, medical demography
continues to decline. At the same time, the need for care increases with the aging of the
population. These phenomena would contribute to the scarcity of the supply of first-aid
outpatient care.

Objective : Identify the strategies implemented by attending physicians to meet the demand for
new patients.

Methodology : Qualitative study by collective and individual semi directed interviews carried
out with twenty general practitioners from Isere and Haute-Savoie. Informations were collected
until data saturation was reached. The interviews were transcribed and analyzed using the
grounded theorizing method.

Results : To meet the demand of new patients, practitioners have adapted their work
organization. The presence of a secretariat allowed better management of the schedule with a
barrier role towards the many requests from patients. Practitioners have established criteria to
regulate their patients such as the geographical area, the age of the patients, the family or home
visits. They also advocated better coordination of care through better communication between
city medicine and hospital, but also with practitioners in the same area. Finally, the importance
of the quality of life of the practitioner was approached with the objective of a good balance

between private et work life.
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Conclusion : Physicians promote group exercise to reduce workloads. They recommend the
delegation of tasks via secretariat, nurses and others, which could free up medical time and best

meet the demand for care of the population.

Key words : attending physician, medical demography, care access, patient flow, generational

evolution

Pathway: General Practice
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Liste des abréviations

SNIIRAM: Systéme National d’Information Inter Régimes de 1’ Assurance Maladie
CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

DES: Diplome d'Etudes Supérieures

CIL: Correspondant Informatique et Liberté

MT : Médecin Traitant

RDV : Rendez-Vous

VAD : Visite A Domicile

MSP: Maison de Santé Pluridisciplinaire

CESP: Contrat d’Engagement de Service Public

ASALEE: Action de SAnté Libérale En Equipe
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I. Introduction

Ce n’est qu’a partir des années 2000 que le médecin traitant est apparu. Il a été défini par
la loi n® 2004-810 du 13 aotit 2004 relative a 1'assurance maladie (1) :
« Art. L. 162-5-3. - Afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit agé de
seize ans ou plus indique a son organisme gestionnaire de régime de base d'assurance maladie le
nom du médecin traitant qu'il a choisi, avec I'accord de celui-ci. »
D’apres le SNIIRAM (Systéme National d’Information Inter Régimes de I’ Assurance Maladie),

97% des frangais qui ont désigné un médecin traitant, ont choisi un médecin généraliste.

Les missions du médecin généraliste traitant sont décrites dans le code de Santé Publique
(article L.4130-1), modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016-art. 68 (2) (Annexe 1).
Ces lois avaient pour objectif une meilleure organisation des soins, le médecin traitant obtenait
le role central dans le parcours de soins des patients. Les promoteurs de la loi donnent ¢galement
des justifications plus larges : maitrise des dépenses de ville, meilleure qualité de la prise en

charge médicale, meilleure équité de traitement.

Cependant, le nombre de médecins généralistes ne cesse de diminuer. Le Conseil
National de I’Ordre des Médecins indique qu’il est passé de 94 261 en 2010 a 87 801 en 2018 au
niveau national, soit 7% de moins (3). La proportion de médecins en activité, agés de 60 ans et

plus et donc proche de la retraite, représente 47% du nombre total de médecins inscrits a 1’Ordre

4.

En s’intéressant a I’Isére et la Haute-Savoie, la démographie médicale montre un
affaiblissement. Malgré une progression de ses effectifs, les départements ne sont pas en mesure
de compenser le vieillissement des praticiens. Par conséquent, cela évolue vers une diminution

de la densité médicale (5) (6) (7).
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Comme le précise le code de Santé Publique article L1411-11 modifi¢ par la loi
n°2016-41 du 26 janvier 2016-art.158: « 'accés aux soins de premier recours ainsi que la prise
en charge continue des malades sont définis dans le respect des exigences de proximité, qui

s'apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité » (2).

Hors, dans ces départements plus particuliérement, on observe de fortes inégalités
d’accessibilité aux services, dont les soins de premiers recours, corr¢lés a la densité de la
population mais aussi au caractére montagneux (8). Les distances d’acces se creusent dans
certains territoires et c’est souvent dans ces territoires que les populations sont vieillissantes et

atteintes de pathologies chroniques remettant en cause 1’accessibilité efficiente aux soins (4).

La baisse du nombre de médecins traitants généralistes peut aussi s’expliquer par le
développement d’une polyvalence du DES (Diplome d’Etudes Supérieures) de médecine
générale. En effet, les médecins ont facilement accés a de nombreuses formations dans divers
domaines. Certains médecins généralistes développent une compétence particuliere, les faisant

sortir du champ habituel de I’exercice de soins de premiers recours (6) (7).

Il existe également une évolution générationnelle chez les professionnels de santé. Les
jeunes sont bien plus enclins que leurs alnés a favoriser un exercice collectif et
pluri-professionnel. Aujourd’hui, les maisons pluri-professionnelles, les centres de santé, les
formes alternatives de rémunération au paiement a 1’acte, comme le salariat, se développent de
plus en plus. Exercer en groupe, et/ou avec des paramédicaux, permet de lutter contre

I’isolement, de mutualiser les taches administratives (9).

L’organisation du temps de travail a elle aussi évoluée. Les médecins parviennent a se
libérer une demi-journée ou une journée de repos par semaine. Certains jeunes médecins vont

jusqu’a remettre en cause la légitimité d’une disponibilité permanente pour les patients (10).
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En parallele, depuis 1990, on reléve une augmentation générale de la population
frangaise avec 9 millions de personnes en plus, équivalant a 13,5% de la population totale. On
constate également un vieillissement de la population. En 1990, la part médiane de frangais agés

de plus de 75 ans était de 6,8% versus 9,6% en 2020 (11).

L’importance du médecin traitant n’est plus a démontrer, on sait que 1a ou il en manque,
les indicateurs de santé¢ se dégradent (12). Malgré cela, en France, en 2018, 5,4 millions de
francais de plus de 17 ans ne disposaient pas de médecin traitant soit environ 10% des assurés
sociaux. L’assurance maladie estime que la moiti¢ d’entre eux en cherche activement un, ce qui

représente tout de méme 2,6 millions d’adultes (3).

En résumé, une augmentation de la demande de soins face a une baisse de la
démographie médicale, contribuerait a raréfier I’offre de soins ambulatoires de premiers recours.
Les médecins traitants en exercice se retrouvent alors sous tension pour prendre en charge les

patients.

L’objectif de notre travail a donc été d’explorer quelles étaient les stratégies mises en

place par les médecins traitants pour répondre a la demande de nouveaux patients.
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II. Matériels et méthodes

1. Etude qualitative

Le choix de réalisation d’une étude qualitative est plus approprié, lorsque les données

sont subjectives.

« Une ¢étude qualitative est une étude destinée a recueillir des éléments qualitatifs, qui sont le
plus souvent non directement chiffrables par les individus interrogés ou étudiés.

Une étude qualitative est le plus souvent réalisée par des entretiens collectifs ou individuels ou
par des observations en situation menées aupreés d'échantillons réduits. Elle vise généralement a

comprendre en profondeur des attitudes ou comportements. » (13).

2. Echantillonnage et recrutement

Cette étude s’est déroulée aupres de médecins généralistes de 1’Isere et la Haute-Savoie,
sous forme d’entretiens individuels et collectifs afin de récolter les informations nécessaires pour

mener a bien cette étude.

Le recrutement s’est fait selon un échantillonnage par « effet boule de neige » (14) avec
des médecins volontaires.
Les données socio-démographiques des participants étaient recueillies sous forme d’un

tableau.

3. Description grille d’entretien

La grille a été élaborée a partir d’une recherche bibliographique et de nos hypothéses,

afin de réaliser des entretiens semi-structureés.
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Apreés un recueil de données globales du cabinet au sein duquel les médecins
travaillaient, 1’entretien débutait en recueillant des informations concernant le contexte
démographique de leur secteur de travail, afin de briser la glace entre les différents intervenants.
L’objectif était de poser le contexte et d’apprécier les réponses qui s’ensuivent sans relance de

notre part.

Lors des entretiens, nous cherchions a savoir si certaines catégories de patients se
retrouvaient plus en difficult¢é que d’autres pour trouver un médecin traitant, et selon quels

criteres.

Nous souhaitions alors mettre en avant les différents moyens mis en ceuvre par les
médecins concernant la gestion de leur patientéle ainsi que les éventuels conseils pour notre

future installation.

Enfin, il nous semblait primordial d’aborder le ressenti des différents médecins ainsi que

leur point de vue éthique concernant le sujet abordé (Annexe 2).

4. Modalités d’entretien

Les entretiens collectifs se déroulaient la plupart du temps au sein des cabinets médicaux.
Deux entretiens collectifs et un entretien individuel ont été réalisés en Haute-Savoie et un

entretien collectif en Isére.

Les entretiens collectifs étaient enregistrés avec dictaphones puis, retranscrits

intégralement, validés et anonymisés.

Le contenu de la grille n’a pas changé¢ de facon significative au fil des entretiens.
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5. Analyse des données

L’analyse des données s’est faite selon la méthode de théorisation ancrée, a 1’aide du

logiciel Excel®.

Un codage ouvert nous a permis de relever et d’étiqueter I’ensemble des ¢léments faisant

référence a notre question de recherche.

Tous les ¢éléments codés étaient par la suite regroupés en sous-théme qui ont fait émerger

les thémes principaux.
Cette analyse a été effectuée avec triangulation des investigateurs.

Les entretiens collectifs ont été conduits jusqu’a saturation des données, définie comme
le moment ou les informations recueillies apparaissent redondantes et semblent n’apporter plus

rien de nouveau (13).

6. Aspects éthiques

Une déclaration au Correspondant Informatique et Liberté (CIL) a été réalisée avant de

débuter tout entretien (Annexe 3).

Chaque médecin a signé une fiche de consentement avant de participer a I’étude (Annexe 4).
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III. Résultats

1. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée

La saturation des données a été obtenue aprés 3 entretiens collectifs et un entretien
individuel, réalisés entre décembre 2018 et juillet 2020. La durée moyenne des entretiens était de

1 heure (de 39 minutes a 1h31).

Les données socio-démographiques des différents médecins interrogés sont décrites dans

les tableaux suivants :

Entretien collectif n°1:

Médecins |4ge | sexe |localisation | proximité | pratique au | secrétariat ancienneté nombre de | nombre de modalités estimation
du cabinet |de cabinet d'installation | jours consultations | de patientéle
I'hépital par jour consultation |déclarée
Ml 43 |F 10Km groupe télésecrétariat 1 an 2 jours 1/2 |24 sur RDVet |vient de
urgences s'installer
M2 53 |H 1,5Km seul télésecrétariat 18 mois 4 jours 35 sur RDV 1600
M3 39 |H 15Km groupe non, prise de RDV en ligne |6 ans 3/4 4 jours 30 sur et sans 1145
RDV
M4 35 |F 15Km groupe télésecrétariat et prise de 4 ans 4 jours 1/2 |25-30 sur et sans 900
soit 15 a RDV en ligne RDV
20min
M5 65 |H retraité
M6 41 |F 10Km groupe télésecrétariat et prise de |2 ans 1/4 4 jours 1/2 |25-30 sur RDV 1132
RDV en ligne
M7 59 |F 18Km groupe secrétaire et prise de RDV |26 ans 5 jours 25 sur RDV 1200
en ligne
M8 32 |H 18Km groupe secrétaire et prise de RDV |1 an 1/2 4a45 25 sur RDV 350
soit 25 en ligne
min
M9 29 |F 25min en |remplagante |variable RAS variable 25 sur RDVet |NC
moyenne urgences
M10 26 |F interne
Ml11 25 |F interne

Entretien collectif n°2:

Médecins |4ge | sexe |localisation | proximité | pratique au |secrétariat ancienneté nombre de | nombre de modalités estimation
du cabinet |de cabinet d'installation | jours consultations | de patientéle
1'hopital par jour consultation |déclarée
Mi2 36 |[M |Urbain 10 groupe secrétariat et prise de rdv.  |<1 an 4 jours 20/jour sur RDV et 1/2 1600
minutes sur internet journée de
VAD/semaine
Mi13 32 |IM |Urbain 10 groupe secrétariat et prise de rdv |4 ans 4 jours 1/2 | 25/jour sur RDV et 1/2 11000
minutes sur internet journée de
VAD/semaine
M14 28 |F Urbain 10 groupe secrétariat et prise de rdv. |<1 an 2 jours 20/jour sur RDV et 1/2 | 600
minutes sur internet journée de
VAD/semaine
M15 47 |M |Urbain 10 groupe secrétariat et prise de rdv |16 ans 4 jours 25/jour sur RDV et 1/2 11400
minutes sur internet journée de
VAD/semaine
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Entretien collectif n°3:

Meédecins |age | sexe |localisation | proximité | pratique au |secrétariat ancienneté nombre de | nombre de | modalités |estimation
du cabinet |de cabinet d'installation | jours consultations | de patientéle
1'hopital par jour consultation |déclarée
Ml16 33 |F urbain 10km groupe secrétariat 3 ans 2 jours 1/2 |23 RDV 570
M17 40 |H |urbain 10km groupe secrétariat 6 ans 3 jours 1/2 |25 RDV 970
Mi18 45 |F urbain 10 km groupe secrétariat 8 ans 4 jours 20a25 sur rdv, rares |NC
VAD
M19 39 |F urbain 10 km groupe secrétariat 4 ans 3jours 1/2 |20a25 sur rdv, pas  |NC
de VAD

Entretien individuel n°1:

Médecins |4ge | sexe |localisation | proximité | pratique au |secrétariat ancienneté nombre de | nombre de modalités estimation
du cabinet |de cabinet d'installation | jours consultations | de patientéle
1'hopital par jour consultation |déclarée
M20 61 |M |Urbain 5 minutes |seul pas de secrétariat 29 ans 4 jours 1/2 |entre 40 et 50 | sur rdv, NC
de 8H30 a 2H | VAD

Le panel de notre étude était représenté par 55% de femmes et 45% d'hommes.

L'age moyen des médecins interrogés était de 38.8 ans (de 25 a 65 ans).

Les médecins généralistes étaient installés en moyenne depuis 86.25 mois, soit 7.2 années (de 1
an a 29 ans).

87.5% d'entre eux exercaient en groupe et 12.5% travaillaient seuls.

Dans cet échantillonnage, 62.5% des médecins disposaient d'un secrétariat sur place, 25%
fonctionnaient avec un télésecrétariat et 12.5% géraient leur planning seuls. Pour 56.25% d'entre
eux, il était également possible de prendre rendez-vous en ligne.

88.2% d'entre eux travaillaient seulement sur RDV, et 11.8% travaillaient sans.

Les médecins généralistes interrogés exercaient en moyenne 7.7 demi-journées par semaine (de
4 a 10 demi-journées hebdomadaires) et réalisaient en moyenne 26.4 consultations quotidiennes
(de 20 a 45 consultations par jour selon les médecins).

Pour finir, la patientele moyenne déclarée était de 956 patients (variant de 350 a 1600 patients

par médecin).
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2. Analyse thématique

a. Modélisation

GEST'O sl §f DEMOGRAPHIE

PLANNING MEDICALE

ORGANISATION
DU TRAVAIL

EVOLUTION
GENERATIONNELLE

Figure 1 : Carte heuristique

Dans le contexte actuel de démographie médicale et d’évolution générationnelle, les
médecins généralistes ont aménagé leur planning, selon certains critéres. Ils ont adapté leur
facon de travailler afin de préserver une qualité de vie et se sont organisés pour la coordination

de soins sur leur secteur.

L’analyse des entretiens a permis d’établir une modélisation représentée en figure 1. Une

catégorie principale constituait le socle déterminant les médecins traitants a prendre en charge ou
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non de nouveaux patients. Autour, venaient s’imbriquer différentes sous catégories.

Nous avons choisi de présenter les résultats selon une logique plus appropriée.

b. Démographie médicale

Lors des entretiens, les médecins interrogés ont confirmé la baisse de la démographie
médicale dans leurs secteurs respectifs. IlIs ont constaté une pénurie de médecins généralistes
suite au départ en retraite de médecins, non compensé par les nouvelles installations. « I/ faut
quand méme un médecin pour chaque patient sauf que vu la déemographie médicale sur la
commune et l’absence de nouvelle installation au point de combler les départs, c’est

compliqué » (M13).

En paralléle, le besoin de suivi s’est accru devant une population vieillissante.
Les patients ont été parfois contraints de parcourir de grandes distances pour accéder aux soins
de premiers recours. « Les gens viennent de X, plus d’une demi heure de route pour voir un

médecin traitant » (M4).

La Haute-Savoie a présenté des spécificités géographiques de part sa proximité avec la
frontiére Suisse, et son caractére montagneux rendant la région plus attractive. « C’est quand

méme hyper dynamique. 1l y a beaucoup de frontaliers, des jeunes, du coup des enfants » (M16).

Les médecins ont percu une nette différence entre 1’exercice rural et urbain.

¢. Coordination de soins

Les médecins ont constaté une méconnaissance des patients concernant 1’acces aux soins.
« Les gens n’accrochent pas vraiment au concept du parcours de soin [...] dans cette nouvelle
ere de consommation de soins, ils dévissent plus facilement. » (M3). 1ls I’ont expliqué par un
manque d’organisation de I’offre de soins. « Si on ne s’ organise pas tous ensemble pour quelque

chose, je ne vois pas comment ¢a peut avancer et aussi parce qu’on n’est pas nombreux. » (M35).
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La question de réguler et d’imposer le lieu d’installation des médecins s’est posée,
fallait-il inciter les jeunes médecins a s’installer rapidement ou au contraire remplacer les
médecins selon besoins ? « I/ faudrait forcer les médecins a s’installer aux endroits ou il en
manque » (M2). « C’est bien beau de faire s’installer tous les jeunes médecins mais le jour ot on

a besoin de se faire remplacer c’est qui qui nous remplace ? » (M13).

Les entretiens ont mis en évidence un besoin de communication inter-professionnels,
d’une part entre médecins généralistes mais aussi avec les médecins spécialistes et hopitaux
périphériques.« ¢ ’est censé améliorer la coordination des soins avec [’hopital, la coordination
entre médecin et une infirmiere de parcours qui pourrait nous aider dans [’organisation des

soins pour le patient. » (M14).

L’intention principale était d’assurer une permanence de soins au moyen d’une meilleure
organisation territoriale de I’offre de soins « pour essayer d’avoir une offre suffisante, [...] dans
le cadre de la permanence de soins pour les maisons de santé et donc on était oblige d’étre la

normalement de 8h a 20h et d’avoir une réponse téléphonique » (M15).

d. Gestion du planning

Les médecins sont parvenus a libérer du temps de consultation en délégant la prise de
RDV via internet ou les secrétaires. « I/ y a moins de temps de travail global mais tout autant de
temps en consultations parce que les jeunes médecins ont plus facilement des secrétariats »

(M13).

La plupart des médecins interrogés travaillaient uniquement sur RDV pour éviter un
afflux trop important de patients. « Je ne veux pas étre débordé, sinon je ferais du sans RDV »

(M16).
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Afin de gérer les soins non programmeés, des créneaux de consultations d’urgences étaient
aménagés mais rapidement saturés. « Ce matin, la secrétaire a dit que [...] toutes la plages

d’urgence étaient déja prises, méme les permanences » (M12).

L’appréciation du délai de RDV permettait aux médecins de moduler leur patientele.
Lorsque les délais devenaient trop longs, ils refusaient plus facilement de nouveaux patients,
pour éviter de nuire a la qualité de prise en charge de leurs patients déclarés. « J'ai pris des
nouveaux patients pendant 6 mois et apres j’avais des délais de RDV, hors urgence, de 10 jours
du coup j’ai stoppé » (M18). « Je me dis que quand le délai s allonge trop c’est que je peux plus

preétendre assurer le suivi médical » (M16).

L’exercice en groupe semblait faciliter la gestion des plannings, ainsi que la présence
d" b b s J4 .
internes au sein des cabinets. « C’est une soupape pour les secrétaires quand on ouvre des

créneaux pour les internes parce que vraiment on sature complétement » (M13).

e. Critéres de choix et/ou refus de nouveaux patients en tant que

médecin traitant

Les critéres mis en évidence étaient :

- I’age : « je ne prends pas de personnes dgées car c’est clair que ¢a va étre visite dans pas
longtemps et la je ne peux plus faire de visites car je n’en ai plus les moyens » (M3).

« Si c’est des vieux, j’ai plus tendance a étudier la question tout du moinsy (M12).

- les pathologies chroniques : « Et aussi, moi, j ai tendance a dire oui aux gens qui vont avoir
une complexité qui fait que notre role de santé va étre utile pour eux » (M13).
« Moi inversement je prends presque plus facilement des jeunes, qui n’ont pas trop de soucis de

santé en me disant que ¢a leur fait un médecin » (M14).

- le secteur géographique : « On doit vraiment raisonner par secteur géographique, et je ne

voudrais pas refuser quelqu 'un qui est dans mon secteur » (M8).
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- la famille : « quand je suis les enfants ou les parents, je les vois, s’il me dit y'a mon frere qui

vient aussi dans la région, je vais accepter, c’est la famille » (M16).

- les visites a domicile : « Moi je suis catégorique sur les VAD, je ne peux pas en prendre une
seule de plus » (M13).

« Moi les VAD, c’est le seul truc ou je peux encore prendre si c’est nécessaire » (M12).

- autre médecin traitant déclaré : « j'ai besoin d’un médecin traitant parce que le mien ne me

convient pas trop, alors ¢a ¢a me fait chier, je prends pas » (M16).

- I’'impression globale du patient : « i/ faut aussi un minimum aimer le patient que tu vas suivre.

Un patient qui ne te revient pas, tu n’as pas envie de beaucoup [’aider. » (M19). « Apres y a

aussi le feeling hein » (M17).

- a qui s’adressait la demande : « oui voila et surtout quand ils te demandent en face ce n’est pas

pareil que lorsque ¢a passe pas les secrétaires » (M12).

Plusieurs critéres tels que 1’age, les pathologies chroniques ou encore les visites a
domicile apparaissaient comme critéres de choix pour certains médecins, et comme critéres de

refus pour d’autres.

Tous ces critéres étaient réévalués au cours du temps et adaptés selon les choix des

médecins.

f. Organisation du travail

Les secrétaires assuraient une fonction essentielle au sein de 1’organisation du cabinet
médical, notamment dans I’éducation des patients. Que ce soit un secrétariat téléphonique ou
physique, elles étaient en premiere ligne « ¢ est vrai la secrétaire elle fait tampon » (M18).

Elles jouaient un role barriére et subissaient parfois les pressions et mécontentements de la part

des patients en recherche de médecins traitants. « Les secrétaires sont sous pression en
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permanence » (M13) ; « il y en a une qui a été agressée, enfin bon il y a plein de trucs » (M20).
La présence d’un secrétariat améliorait la qualité de vie des médecins en réorientant les patients
vers des confréres. « Aprés c’est le coté confortable de la prise de RDV par un secrétariat
téléphonique » (M2), « voyez avec les secrétaires, si elles vous trouvent quelqu 'uny (M18).

Elles favorisaient également le lien entre le médecin et ses patients.

La médecine libérale était considérée comme une entreprise, les charges administratives
représentaient un frein a 1’installation « ¢ ’est plus confortable que se taper 15h de paperasses et
des frais pas possible en s’installant. » (M3).

Pour atténuer cette contrainte, I’exercice en groupe semblait étre privilégi¢ « [’installation en
groupe c’est bien pour tout le mondey (M16).

Il permettait également une meilleure répartition du temps de travail au sein du cabinet, tout en
conservant une permanence de soins aux patients. « Les idées qui sont soulevées c’est
[’organisation des soins, c'est-a-dire travailler en exercice regroupé » (M14) ; « pouvoir offrir
une offre de soins raisonnable et bien organisée dans le secteur » (MS8).

Le travail collectif enrichissait les communications entre professionnels, contribuant au bien-étre
des médecins. « C’est quand méme beaucoup plus cool, si un soir je veux faire un truc ou que

j’ai les enfants a récupérer ou un concert ou je n’en sais rien... je vais moins culpabiliser »

(M18).

g. Qualité de vie du médecin généraliste
La plupart des médecins interrogés ressentaient une pression de la part des patients pour
devenir leur médecin traitant mais aussi une pression de la part des confréres pour une
installation rapide. « J'ai ressenti une pression constante de gens nouveaux qui cherchaient des
médecins traitants, c’est du quotidien » (M3); «je n’ai vraiment pas du tout apprécié la

pression des médecins avec qui je travaillais et des patients et j’ai trouvé que je n’étais pas prét,

a m’installer » (M8).
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Certains ont exprimé le sentiment de culpabilité de refuser des patients en tant que médecin
traitant ; « Moi ¢a me met mal a I’aise » (M12), sentiment atténué par I’exercice en cabinet de
groupe. « moi ¢a m’a beaucoup soulagée » (M6) ; « alors en fait quand t’es en groupe, tu

culpabilises moins » (M16).

Les médecins redoutaient une forme de surmenage lorsque leur patientéle devenait trop
importante. « Ce qui peut conduire aussi a une forme de surmenage » (M14) ; « moi je vois si je
fais des trop grosses journées, de temps en temps ¢a va mais trop souvent...» (M17).

Une saturation rapide de leur planning et une charge de travail trop conséquente étaient a risque
de survenue d’erreurs médicales. « Quand on consulte jusque 20h je suis pas certaine de faire

des soins de qualité le soir » (M13).

L’ensemble des médecins étaient d’accord pour dire que préserver une vie personnelle
¢tait essentiel. « Pour qu’un cabinet fonctionne bien, il faut que les médecins soient bien dans

leur téte et dans leur peau » (M13).

h. Evolution générationnelle

Lors des entretiens, les médecins confrontaient leurs points de vue respectifs concernant
la charge de travail. Malgré des volumes horaires différents, le temps de travail effectif restait
stable entre générations. « On ne travaille pas de la méme fagon mais dans les études, on ne

travaille pas moins » (M13).

La conception de la médecine a évolué, les nouvelles générations souhaitant un meilleur
équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle. « On se faisait rejoindre par des plus
Jjeunes qui eux aspiraient a avoir une qualité de vie qui était plus générationnelle » (M15). La
vie de famille a été revalorisée face au temps de travail. « Les plus jeunes médecins, eux, ils

avaient envie de pouvoir avoir un temps adapté a leur vie familiale » (M15).
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Selon les médecins interrogés, les jeunes générations avaient tendance a s’orienter vers
un exercice semi-rural, salarial, plus souvent hospitalier, voire méme changer de parcours
professionnel. « C’est tellement facile, tu as ton salaire a la fin, quand tu pars, tu raccroches ton
téléphone » (M8) ; « c’est de plus en plus facile de trouver un poste a I’hopital en tant que

médecin genéraliste » (M3).
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IV. Discussion

1. Forces et limites de I’étude

Le principal point fort de cette étude est son sujet, d’actualité, qui concerne la majorité
des médecins généralistes. En effet, depuis quelques années, une importante médiatisation est
réalisée autour de la problématique de démographie médicale. L’objectif était de comprendre les
stratégies mises en place par les médecins pour réguler leur patientele et grace a ce travail, il
apparait plusieurs pistes. Il s’agit d’un probléme de santé publique, dont le but est de promouvoir

la santé d’une population.

Notre étude porte sur les conceptions de la pratique médicale, propres a chacun. C’est un
théme qui peut paraitre difficile a aborder en groupe, pour autant, aucun des médecins ayant
accepté de participer a I’étude ne s’est rétracté apres explication du sujet et des modalités de

recueil.

Le choix du recrutement s’est fait selon la méthode « boule de neige » par sa facilité de
mise en application. Malgré une forte sollicitation auprés des médecins généralistes, peu ont

répondu favorablement. Cela peut engendrer un recueil de données plus limité.

Bien que les entretiens collectifs puissent empécher la libre parole des participants par
peur du jugement des autres, ils favorisent les interactions et ainsi permettent de recueillir des
avis divergents. Les entretiens semi-dirigés orientent la discussion mais pendant les entretiens

réalisés, il n’a pas été souvent nécessaire de relancer les participants avec la grille d’entretien.
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2. Comparaison avec la littérature

Il ressort de notre travail que le concept de médecin traitant a une place centrale dans la
coordination des soins de ses patients. Ses principales missions sont d’assurer les soins de
premier recours, de permettre un suivi médical personnalisé€ a chacun, et de jouer un role dans la
prévention et le dépistage. Il participe également a la bonne utilisation du systéme de soins par

ses patients (15).

a. Gestion du planning

Durant nos entretiens, les médecins ont d’abord prété une grande importance a la gestion
du planning. La majorité d’entre eux travaillaient uniquement sur RDV pour une meilleure
maitrise de I’affluence des patients. Dans son étude, Feng Me Hu montre que « programmer les
consultations permet une meilleure anticipation et ainsi une meilleure répartition de la charge de

travail au cours de la journée » (16).

b. Présence d’un secrétariat

La plupart des RDV sont pris via un secrétariat physique ou téléphonique, permettant
ainsi de libérer du temps médical. Dans cette méme étude, I’auteur le démontre : « Notre enquéte

a donc confirmé que 1’assistance d’un secrétariat était un réel gain de temps. » (16).

La prise de RDV n’était pas leur seule fonction, les secrétaires ont une place essentielle
au sein des cabinets avec de multiples roles. Dans son étude, Sébastien De Lestapis-Auroux
démontre ces roles. D’une part elles assurent les services rendus au médecin tels que la gestion
des dossiers patients, les tiches administratives, la gestion du matériel, la comptabilité mais aussi
la recherche de remplagants pour certaines. D’autre part, elles font le lien entre médecins et

patients en jouant un role de filtre dans cette relation et ont une mission d’éducation des patients

(17).
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Comme Feng Me hu le mentionne dans son étude « Le secrétariat permet ainsi d’avoir un

meilleur confort d’exercice » (16).

c. Critéres de choix et/ou refus de nouveaux patients en tant que médecin

traitant

Face a une demande de plus en plus importante des patients pour trouver un médecin
traitant, les médecins généralistes n’ont pas d’autres choix que de « sélectionner » les patients.
Pour cela, ils ont recours a des critéres de sélection, variables selon les médecins. Cependant,
dans la littérature, il n’est pas retrouvé de référence concernant ces critéres; peut-étre parce qu’il
s’agit d’un sujet délicat a aborder ou encore parce que cela ne semble pas respecter la
déontologie. Hors le code de la santé publique, article R.4127-47 (Annexe 1), prévoit que « hors
le cas d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d’humanité, un médecin a le droit de
refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles ». Les raisons
professionnelles évoquées sont une file active de patients trop importante ou encore 1’orientation
donnée a son exercice. Les raisons personnelles sont souvent dues a la rupture de confiance entre
le médecin et son patient (18). En revanche, le refus de soins ne peut étre fondé sur des motifs
discriminatoires. Il est impossible en cas d’urgence. Il impose une information au patient et la
continuité des soins doit impérativement étre assurée.

Durant cette étude, les médecins interrogés ont évoqué le critére géographique. Ils
acceptaient systématiquement les patients habitant dans leur secteur. Le principe de sectorisation
est retrouvé dans les projets de MSP. En effet, selon 1’offre de soins existante et I’analyse des
besoins, des territoires d’intervention primaire et secondaire sont définis lors de 1’¢laboration du
projet de santé. Les médecins de la MSP s’engagent alors a prendre en charge tout nouveau
patient sur le territoire primaire qu’elle dessert, tandis que c’est au cas par cas pour le secteur

secondaire.
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Un autre critere évoqué est 1’age des patients. Cependant, les avis divergent selon les
médecins. Certains privilégient les patients dgés, porteurs de pathologies chroniques car cela
répond a un besoin réel de la population. D’autres acceptent plus facilement les sujets jeunes en
bonne santé. Cela se voit surtout chez les médecins avec un planning saturé. Ils pensent rendre
service a ces patients qui consultent peu.

Lorsqu’une personne est un parent d’un patient et se présente au cabinet, tous les médecins
interrogés acceptent de la suivre. Avant 1’apparition du concept de médecin traitant, il était
question de médecin de famille. Encore aujourd’hui, cette idée est trés importante du point de
vue des patients et des médecins.

Les visites a domicile ont également été abordées. Le plus souvent, c’est un critére de
refus pour les médecins car chronophages surtout si la distance au cabinet est importante. En
revanche, lorsque les patients sont déja suivis au sein du cabinet, les médecins acceptent la
plupart du temps de faire les VAD.

Enfin, ’impression globale du patient a été abordée. Cependant ce sujet est plus sensible,

car certaines raisons peuvent étre interprétées comme discriminatoires (18).

d. Qualité de vie du médecin généraliste

L’¢tude de Alice Liégeois et Margot Georget constate que « un quart des répondants a
déclaré étre en mauvaise ou moyenne santé et ils sont presque 60% a estimer que leur rythme de
travail a des répercussions sur leur vie sociale et sur leur vie familiale » (19). Ainsi « la notion de
qualit¢ de vie émerge depuis quelque temps comme le montre cette étude qui révele que les
¢tudiants en médecine ne veulent plus prendre la méme voie que leurs ainés et n’hésitent plus a

revendiquer leur ambition de qualité de vie dans 70% des réponses » (19).

Feng Me Hu I’identifie dans son étude « L’image du médecin généraliste disponible en

permanence semble donc peu a peu s’effacer. Exercer ce métier ne rime plus avec sacerdoce. La
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mentalit¢ des médecins a désormais évolué, ils désirent un meilleur équilibre entre vie

professionnelle et vie personnelle » (16).

e. Evolution générationnelle

La notion d’évolution générationnelle a été retrouvée dans de nombreuses théses et

données de littérature.

« Contrairement aux ainés attachés aux dogmes libéraux, les nouvelles générations aspirent a de
nouveaux modes d'exercice plus collectif [...] hommes et femmes médecins souhaitent a présent

maitriser leur disponibilité et équilibrer leur vie privée et professionnelle » (12).

Face a une « pénibilité de I’exercice générée par les conditions de travail et les horaires » (9), les

médecins s’organisent.

Comme le résume tres bien 1’article de Nathalie Lapeyre et Magali Robelet qui prouve
que « les modes d’organisation du travail du médecin généraliste, appréhendés a la fois a travers
les modes d’exercice et I’organisation du travail au quotidien, connaissent des mutations, qui
relevent d’un effet de génération. Elles se traduisent concrétement par la mise en ceuvre de

stratégies visant a réguler (mais non a réduire) le temps de travail. »

f. Solutions proposées

Il est important d’aborder les solutions proposées lors des entretiens, pour répondre a la

demande des nouveaux patients.

Les modalités d’installation paraissaient essentielles, telles que I’installation en groupe
avec ’essor des MSP. La pratique en groupe permettrait de mutualiser le travail, un meilleur
¢change entre professionnels dans le but d’optimiser et d’améliorer 1’efficacité et I’efficience des
soins proposés. Elle permet également une transmission des connaissances et des remplacements

facilités par les confréres (17).
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Une autre solution serait de développer l’internat et le post internat. D’abord en
augmentant le numerus clausus et en développant des terrains de stages plus adaptés a la
médecine générale. Parallelement, développer des contrats tels que les CESP pourraient inciter

les jeunes médecins a s’installer en zone sous dotée (20).

Une autre réponse était la délégation de taches. D’une part avec I’implication des
infirmieres coordinatrices, infirmiéres ASALEE et assistants médicaux. D’autre part, développer

la coopération avec les autres professionnels de santé.
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V. Conclusion

Le réle du médecin traitant est primordial, ses missions sont multiples et essentielles pour
une prise en charge adaptée a chacun. Les déterminants amenant le médecin traitant a accepter
ou non de nouveaux patients sont trés variables dans le temps et dépendent de nombreux

facteurs.

Certains médecins sont souvent amenés a refuser de nouveaux patients, la plupart du
temps sur critéres, tels que 1’age, les pathologies chroniques, le secteur géographique, les visites

a domicile et autres.

Dans le contexte actuel d’une baisse de la démographie médicale face a une
augmentation de la demande de soins, les médecins s’organisent donc pour développer cette
offre de soins. Ils s’adaptent et recherchent de nouvelles solutions pour travailler dans les

meilleures conditions possibles.

Ils cherchent majoritairement a déléguer certaines tiches. D’une part aux secrétaires,
physique ou téléphonique, qui peuvent ainsi libérer du temps médical avec une meilleure gestion
du planning, une gestion partielle administrative et un contact direct avec les patients. D’autre

part avec les infirmiéres coordinatrices qui réalisent une surveillance rapprochée de patients.

Ils établissent également une meilleure communication interprofessionnelle avec leurs
confréres médecins généralistes et spécialistes, afin de promouvoir une organisation territoriale

plus adaptée.

La pratique évolue au cours des années, les médecins tiennent plus particulierement a
conserver une vie personnelle et développent de nouveaux modes d’exercice, plus collectifs,

pour aménager leur emploi du temps.
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V1. Annexes

Annexe 1: Code de la Santé Publique

Article L..4130-1. modifié par la 1oi n°2016-41 du 26 janvier 2016-art. 68:
« Les missions du médecin généraliste de premier recours sont notamment les suivantes :

1° Contribuer a l'offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que 1'éducation pour la santé.
Cette mission peut s'exercer dans les établissements de santé ou médico-sociaux ;

2° Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systeme de soins et le secteur médico-social;
3¢ S'assurer de la coordination des soins nécessaire a ses patients ;

4° Veiller a l'application individualisée des protocoles et recommandations pour les affections
nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies chroniques, en coopération
avec les autres professionnels qui participent a la prise en charge du patient ;

5° S'assurer de la synthése des informations transmises par les différents professionnels de santé;

5° bis Administrer et coordonner les soins visant a soulager la douleur. En cas de nécessité, le
médecin traitant assure le lien avec les structures spécialisées dans la prise en charge de la
douleur ;

6° Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ;

7° Participer a la mission de service public de permanence des soins dans les conditions fixées a
l'article L. 6314-1 ;

8° Contribuer a l'accueil et a la formation des stagiaires de deuxiéme et troisiéme cycles d'études
médicales. »

Article R4127-47

« Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit €tre assurée.

Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de
refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles.

S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné
par celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins. »
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Annexe 2: Grille d'entretien

Question d’introduction : Dans votre secteur, qu’en est-il de la démographie médicale ? Etes
vous en nombre suffisant ? Si non, quel serait le nombre de médecins généralistes nécessaire

pour subvenir a la demande ?

1/ Parmi vous, est-ce qu’il y en a qui font face a une demande de patients trop importante ?

Comment faites-vous dans ce cas ?

2/ Vous est-il dé¢ja arrivé de refuser de nouveaux patients ?

A quel moment vous étes-vous dit que vous en aviez trop ?

Quel était/est le contexte, pour quelles raisons ?

3/ Quelle a été¢ votre démarche ? (Avez vous mis une affiche dans la salle d’attente, avez vous
demandé a vos collégues de ne plus vous adresser de patients, les avez-vous prévenu que vous

ne preniez plus de nouveaux patients...) Est-ce un refus total ou sur certains critéres ?

4/ Si vous avez déja refusé mais que ce n’est plus le cas, quelles en sont les raisons selon vous :

baisse de la patientele ? augmentation de la charge de travail ?...

Si refuse/limite toujours : quelles solutions pourrait-on apporter ?

5/ Que représente le refus/limitation de patient pour vous ? Qu'en pensez-vous d’un point de vue

éthique/déontologique ?

6/ Avez-vous des conseils a nous donner, en tant que futur jeune MG installé (par rapport a la

gestion de notre patientele) ?
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Annexe 3: Fiche CIL préalable de traitement

Entéte de fiche
Date 1ére demande 21/04/2018
Etablissement Université grenoble alpes
Service — composante — laboratoire département de médecine générale
Responsable de mise en ceuvre (moe) Dr Sinsard Sophie
Cycle de vie de la fiche (a renseigner par l'intervenant ad hoc)
version date référent I&L référent MOE | état de la fiche |auteur version
(CIL/ V : Validé (réf. I&L ou
relaisCIL) EC : En_Cours [MOE)
AV : A_Valider
Initiale 21/04/2018 Dr Yoann Sophie Sinsard |AV
Gaboreau
Corps de fiche
O Création N° déclaration (réservé CIL)
E‘il:fefl:lcel:li de 0 Modification / Mise a jour réf. du traitement modifié :
0O Suppression réf. traitement supprimé :
O Dispense DI-o oo
0 Norme simplifiée NS-o oo
Formalité CNIL 4 A
O Autorisation unique AU-0 o0 O Réservé CIL
O Acte réglementaire unique RU-o0 o O
O Normale DN
O Avis CNIL DAv Réservé CIL
O Autorisation CNIL DAu
Responsabilité et finalité
Responsable de . .
traitement Université Grenoble Alpes
Caractére )
obligatoire Non, basé sur le volontariat
Finalité(s) Thése d’exercice de médecine générale
Explorer les stratégies mises en place par les médecins traitants pour limiter leur patientele
Informations générales sur le traitement
1/ Prise de contact
Détails du Démarchage téléphonique via les pages jaunes des médecins généralistes. S’il accepte de
traitement participer a 1’étude, recueil de ses coordonnées téléphonique et mail afin de convenir d’un
rendez-vous (licu + date) pour réaliser I’entretien.
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2/ Réalisation des entretiens en focus group
Nous convenons ensemble d’un lieu de rendez-vous adapté a I’accueil d’un petit groupe,
les entretiens sont réalisés par les 2 investigateurs ensemble I’un étant modérateur et I’autre
observateur (prise de notes si besoin)
Information orale donnée sur le but de 1’étude et le déroulement du focus group
(notamment enregistrement vocal et anonymisation)

Début de I’enregistrement par enregistreur numérique.

Réalisation de I’entretien a 1’aide d’un canevas comprenant des questions ouvertes

A P’issue de I’entretien, recueil des informations socio-démographiques si non obtenues
spontanément dans 1’entretien puis arrét de I’enregistrement.

3/ Analyse des données
Retranscription par écrit des entretiens dans leur intégralité via un logiciel de traitement de
texte, par les investigateurs.
Analyse qualitative des verbatims par approche thématique interprétative par les 2
intervenants séparément a 1’aide d’un logiciel de type Nvivo.

Liens avec d’autres

traitements NON
Date souhaitée de
mise en ceuvre 15/05/2018
Récurrence NON
Durée . )
d’exploitation 12.a 15 mois
personnes concernées

o Meédecins généralistes exergant en Isére, Savoie et Haute Savoie, acceptant de participer a

Catégorie ou type  []°¢tude, limitant ou non leur patientele

Environ 25 participants

Information donnée

Feuille d’information et feuille de consentement (ci-jointes) remise aux volontaires

participant a I’étude

Information complémentaire donnée a ’oral.

exercice des droits

Dr Sinsard Sophie

Données traitées

Données ou
catégories

Origine / source

Duré/e de
conservation

Destinataires

Données brutes
nominatives

Nom + coordonnées
(mail et/ou numéro
de téléphone) des
participants

Les participants a
I’étude

Jusqu’a la date des
rendez-vous

Investigateurs de 1’étude

Contenu enregistré
des entretiens

Enregistrement
numérique vocal des
participants lors des
focus group

Jusqu’a la
retranscription écrite
des enregistrements,
a faire dés que
possible environ 1
mois maximum

Investigateurs de I’étude

Données recueillies
lors des entretiens,
données
socio-démographique
s, réponse aux

Obtenues par
retranscription écrite
des entretiens oraux
et anonymisés

Avie

Données accessibles public, si accord de la
personne
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questions de
I’entretien

Transfert des

données hors U E NON

Sécurité

Recueil d’un consentement écrit des personnes participantes apres information claire
donnée aux volontaires de 1’étude
Destruction des enregistrements deés retranscription anonymisée faite
Sécurité des Sécurité numérique : anti virus et pare-feu
données Echanges par la messagerie universitaire
Téléphones portables avec code d’acces privé
Lieu de stockage physique des données : disque dur de 1’ordinateur stocké au domicile
privé des investigateurs.
Acces a I’ordinateur protégé par un mot de passe et domicile protégé par un verrou

Confidentialité |Investigateurs soumis au secret médical
Anonymisation des personnes participants a I’étude

Mise en ceuvre

Responsable de la . )
mise en cuvre Dr Sinsard Sophie

personnes ou

services chargés de | Jeanney Héléne et Keppler Clarisse
la mise en ceuvre

Information écrite et consentement écrit pour participation et traitement des données
recueillies lors des entretiens, conservé par les investigateurs

Moyens de mise en Entretiens vocaux anonymisés, enregistrés par dictaphone numérique, retranscrits par
informatique puis détruits.

cuvre
Conservation des données sur ordinateur personnel des investigateurs protégé par un code
privé, pare-feu et antivirus, domicile protégé par une sécurité physique (verrou)
Echange par mail sur messagerie sécurisée, téléphone portable verrouillé par un code privé
Sous-traitance NON
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Annexe 4: Fiche d’information aux participants

Nous vous proposons de participer a une ¢tude dans le cadre de la recherche en médecine
générale.

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pouvez prendre le temps de lire et de comprendre ces informations afin de réfléchir a votre
participation.

Et vous pouvez demander aux responsables de 1’étude de vous expliquer ce que vous n’avez pas

compris.

Intitulé de I’étude : Etude qualitative par focus group explorant les stratégies mises en place par
les médecins traitants pour limiter leur patientéle.

Etude sous la direction : Dr Sophie Sinsard.

Investigateurs principaux : Jeanney Héléne et Keppler Clarisse

But de I’étude : Explorer les stratégies mises en place par les médecins traitants pour limiter leur

patientéle.

Engagement du participant :

Il s’engage a participer a un focus group semi-directif autour du théme de notre étude, mené a
I’aide d’un guide d’entretien.

La durée de cet entretien est d’en moyenne 1h30 a 2h mais elle est modulable selon les
disponibilités des participants.

Les entretiens seront enregistrés intégralement par un dictaphone.

Les enregistrements donneront lieu a une retranscription intégrale anonymisée qui apparaitra en

annexe de la thése.
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Engagement des investigateurs principaux :

Ils s’engagent a mener le focus group en date, heure et lieu choisis par les participants.

En tant qu’investigateurs principaux, ils s’engagent a mener cette recherche selon les
dispositions éthiques et déontologiques, a protéger I’intégrité physique, psychologique et sociale
des personnes tout au long de la recherche et a assurer la confidentialité des informations
recueillies.

Les résultats globaux de 1’étude pourront étre communiqués au participant s’il le souhaite.

Liberté du participant :
Le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment sans donner de
raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les réponses aux questions ont un

caractere facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune conséquence pour le sujet.

Information du participant :
Le participant a la possibilité¢ d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude

aupres des investigateurs principaux, et ce dans les limites des contraintes du plan de recherche.

Frais :
La collaboration du participant a cette étude n’entrainera pas de participation financiére de sa
part. Conformément a la loi, tous les frais liés a I’étude seront pris en charge par le promoteur de

I’étude.

Confidentialité¢ des informations :
Toutes les informations concernant les participants seront conservées de fagon anonyme et
confidentielle. Seuls les responsables de 1’é¢tude pourront avoir acceés a ces données. A

I’exception de ces personnes (qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret
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médical), votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de I’étude ne portera aucun

résultat individuel nominatif.

Législation :

Les données enregistrées a 1’occasion de cette étude feront ’objet d’un traitement informatisé
b : r : : r r . \ .

par le promoteur. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit

d’acces et de rectification des données vous concernant aupres des responsables de 1’étude.

Hélene Jeanney : 06 41 93 10 98 / helene.jeanney@etu.univ-grenoble-alpes.fr

Clarisse Keppler : 06 21 01 14 23 / clarisse.keppler@etu.univ-grenoble-alpes.fr

Le projet a été inscrit au Registre du Correspondant Informatique et Liberté de 1’Université

Grenoble Alpes sous le N° XXXXX.

Formulaire de consentement :

Etude qualitative par Focus Group explorant les stratégies mises en place par les médecins

traitants pour limiter leur patientele.

JE SOUSSIENE(€). .ttt nom et prénom du participant),
g p p p

accepte de participer a I’étude.

Les objectifs et modalités de [D’étude m’ont clairement ¢été expliqués par

.................................................... (nom et prénom de/des investigateurs).
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J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

A TI’exception de ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical, mon anonymat sera préserve.

Jaccepte que les données anonymisées recueillies a 1’occasion de cette étude puissent faire
I’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer mon
droit d’acces et de rectification auprés d’un des deux investigateurs.

J’ai bien compris que ma participation a I’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma
participation en cours d’étude.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Apres en avoir discuté et avoir obtenu les réponses a toutes mes questions, j’accepte librement et
volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Je conserverai un exemplaire de la lettre d’information et du formulaire de consentement diiment

complété et signé.
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e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probiteé.

Mon premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir |a
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIQUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucunediscriminationselonleuretatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacees dans
leur integrité ou leur dignitée. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisageées, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
herite 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.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recul(e) a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementlesagonies.Je ne provoqueraijamaislamortdeéliberement.

Je préserverai l'independance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
gui me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
l'adversite. Que les hommes et mes confreres m'‘accordent leur estime
si je suisfidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e)

si 'y manqgue. ),

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes
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