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Introduction

1)  Histoire des réseaux de santé en France

Des coopérations isolées préexistantes

Au début du 20ème siècle, on peut considérer que les dispensaires pour la lutte contre la
tuberculose et les centres médicaux des mines constituent un début d’organisation de la
médecine en réseaux apparents.

En 1960, une convention tripartite est signée entre :
– l’Institut Gustave-Roussy, centre de lutte contre le cancer fondé en 1926 à Villejuif
– l’Hospitalisation à domicile de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris
– la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM).

Cette convention concerne la prise en charge de patients cancéreux qui nécessitent
l’intervention et la coordination de plusieurs acteurs autour d’eux : médecins hospitaliers,
médecins traitants, assistantes sociales, infirmières, aides-soignantes et aides-ménagères.
C’est ainsi qu’apparaît en France le premier réseau de santé officiel sans que le terme ne soit
encore défini ni utilisé.

L’épidémie de SIDA comme élément déclencheur

L’apparition du SIDA au début des années 80 va bouleverser le contexte sanitaire et social et
sera l’élément déclencheur de la création des réseaux de santé. 

En effet, l’épidémie du SIDA met en évidence l’incapacité structurelle du système de santé
français à apporter une réponse adaptée, rapide et satisfaisante aux patients infectés par le
VIH. 
La maladie engendre en effet une multitude de problèmes, nécessitant autant d’interlocuteurs.
Or, il n’y a pas de coordination satisfaisante entre le champ clinique, le champ de la
protection sociale et le champ social, pas de continuité entre le champ hospitalier et les soins
ambulatoires.
Ce constat, maintes fois établi pour d’autres populations, comme les personnes âgées, ou
d’autres pathologies, comme le cancer, trouve un écho de résonance sans précédent avec cette
pathologie nouvelle et, au début des années 1990, systématiquement mortelle.

Sur l’ensemble du territoire national, des médecins et d’autres professionnels de santé, mais
aussi des patients et des familles, s’organisent spontanément en réseaux locaux pour
accompagner des jeunes patients et aboutir à une prise en charge coordonnée au niveau
médical, paramédical et social. C'est ainsi que naissent, sous couvert de la loi de 1901, les
associations ACT UP et AIDES.

L’apparition d’un patient avec de nouvelles attentes

Au cours des années 1990, le vécu des patients vis à vis de leur maladie change
progressivement. 

La notion de patient objet est définitivement dépassée, la médecine paternaliste et d’organes
est devenue insatisfaisante. Ces patients souhaitent être pris en charge plus globalement, sur le
plan psychique comme physique. Ils revendiquent le droit à l’information, le droit à la
reconnaissance pleine et entière de leur personne face à la maladie.
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« Ils affirment que l’effacement du malade derrière sa maladie et le morcellement de sa prise
en charge selon une logique d’organes constituent une impasse. C’est la personne, l’individu
singulier, qu’il faut guérir, accompagner, prendre en charge, et non la maladie en tant que
telle. Une nouvelle exigence sociale est apparue : aller au-delà de la performance médicale
pour retrouver l’individu. » [1]

Des professionnels de santé qui doivent réinventer leurs méthodes de travail
avec l’arrivée de l’ère du malade chronique

Face à ces patients, les professionnels de santé sont desservis par un système de santé qui
dissocie la prise en charge, l’accompagnement et le projet de soins de l’acte de soins lui-
même.
Les actes de soins sont souvent isolés ou mal reliés au projet de soins car réalisés par d’autres
médecins ou dans d’autres structures. Les praticiens sont de ce fait relativement isolés entre
eux.

D’autre part, la mortalité est devenue très faible et principalement liée à des maladies
chroniques. La patientèle évolue donc et intègre des malades de plus en plus âgés. 
Ainsi, au début des années 2000, on compte en France :

- plus de sept millions de personnes atteintes d’une affection de longue durée
- un million de personnes âgées de plus de 85 ans.

Il faut également noter que « les malades chroniques ont en moyenne huit maladies
simultanées et sont traités pour quatre d’entre elles » [2].

Ce nouveau type de patients nécessite :
- la mise en relation de compétences multidisciplinaires et variées (médicales, médico-

sociales et médico-psychologiques) 
- une continuité de la prise en charge, une mise en relation des intervenants et un

partage de données entre les différents acteurs.

L’ère de la pathologie chronique nécessite des prises en charge longues, continues,
multidisciplinaires, et personnalisées.

Force est de constater que l’organisation du système de soin français n’est alors pas à la
hauteur, comme le dénonce le Haut Comité de la Santé Publique dans un rapport daté
d’octobre 1998 :
« les cloisonnements entre institutions, […] la segmentation administrative qui devient
incompréhensible aussi bien pour la population que pour les professionnels […] Pour
dépasser ces clivages, on ne cesse d’ajouter des dispositifs pour relier les structures, les
procédures, les financements et les acteurs. Une part de plus en plus importante de l’énergie
collective est ainsi consacrée à franchir des obstacles institutionnels au détriment des actions
elles-mêmes et au prix d’une usure grandissante des professionnels concernés ». [3]

Naissance des réseaux de santé

C’est donc à cette période que les réseaux de santé vont se mettre peu à peu en place afin de
permettre aux professionnels de santé de s’unir dans un système de santé français jusqu’alors
plutôt cloisonné et rigide.

Leur concept est officialisé par les ordonnances de 1996 dite « Juppé ».
Le but est alors de réunir autour d’un malade, dans une association centrée sur le patient,
l’ensemble des ressources, aussi bien techniques qu’humaines, nécessaires à une prise en
charge médicale et sociale optimale.
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L’idée de base consiste à organiser ces réseaux en partant des besoins d’une population de
patients, de malades et de personnes à risques ou précaires. Le point de départ n’est donc plus
ni l’offre de soins existante, ni les contraintes de l’hôpital, ni les professionnels libéraux
concernés.

Lors du deuxième congrès de la Coordination Nationale des Réseaux, qui a lieu en janvier
1999, il est noté que ces réseaux permettent « d’harmoniser le parcours d’une personne entre
la ville et l’hôpital et de développer une politique d’éducation de la population à l’utilisation
du système de distribution des soins ».
L’ANAES (l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), qui deviendra par
la suite la HAS (la Haute Autorité de Santé), déclare quant à elle la même année « qu’un
réseau de santé constitue une forme organisée d’action collective apportée par des
professionnels en réponse à un besoin de santé des individus et/ou de la population, à un
moment donné sur un territoire donné […] L’activité d’un réseau de santé comprend non
seulement la prise en charge de malades volontaires ou susceptibles de l’être mais aussi des
activités de prévention collective et d’éducation pour la santé ».

Si les réseaux médicaux ville-hôpital se sont d’abord focalisés sur le SIDA, ils se sont ensuite
attaqués à d’autres pathologies, telles que le cancer, l’alcoolisme, la toxicomanie, quasiment
toutes les affections de longues durées, les maladies orphelines, ou encore à la prise en charge
des personnes âgées. 

Définition actuelle et classification

La définition actuelle des réseaux de santé est présentée en 2002 dans la loi « Kouchner ». [4]
Il s’agit d’un réseau de professionnels de santé ayant pour objectif de favoriser :

- l’accès aux soins
- la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,

notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou
activités sanitaires.

Ces réseaux ont pour domaine de compétence l'éducation à la santé, la prévention, le
diagnostic et les soins.
Leurs acteurs sont les professionnels de santé libéraux, les établissements de santé publics ou
privés, les groupements de coopération sanitaire, les centres de santé, les institutions sociales
ou médico-sociales, des organisations à vocation sanitaire ou sociale ainsi que des
représentants des usagers.

2) Implication des médecins généralistes aujourd’hui dans les réseaux
formels

Aujourd’hui, les réseaux de santé sont donc pour la majorité thématiques, spécialisés autour
d’une pathologie ou d’un type de patient, et souvent basés sur une collaboration médecins
hospitaliers - médecins libéraux.
Ainsi, pour rester ambulatoires, ces réseaux ont besoin de s’appuyer sur les médecins
généralistes, qui jouent un rôle central de coordination et sont actifs dans l’inclusion des
patients comme dans leur suivi.

Selon les réseaux, on observe deux manières distinctes d’intégrer et de valoriser le médecin
généraliste. [5]
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- La première consiste à faire du médecin généraliste le coordonnateur des soins auprès
du patient, tandis que la coordination administrative et sociale est assurée par d’autres
intervenants. Le praticien a de fait le monopole de l’expertise médicale : il décide seul
de l’inclusion, il anime les réunions de coordination, il est l’unique détenteur du
dossier du patient.

- La seconde consiste à proposer au médecin généraliste l’utilisation du réseau comme
un service, tout en lui permettant de continuer à « avoir la main » sur ses patients, sans
pour autant qu'il prenne en charge directement la problématique abordée. Dans ce cas-
là, le médecin traitant est consulté et tenu au courant, mais il n’est pas associé
directement à la coordination des soins, qui se présente plus comme une prestation lui
étant offerte.

Ainsi, les promoteurs et gestionnaires de ces réseaux cherchent à attirer les médecins traitants
qui sont incontournables pour développer une organisation alternative des soins de proximité.
Ils tentent à la fois de préserver le pouvoir et l’autonomie des médecins, tout en essayant de
les faire adhérer au réseau de santé en s’appuyant sur les contraintes qui pèsent sur eux
comme par exemple leur sentiment de concurrence avec l’hôpital ou leur isolement prétendu.

Pour finir, la valorisation de la place du médecin généraliste au sein d’un réseau de santé est
parfois ambiguë, même lorsqu’il endosse le rôle de coordonnateur, car son action est tout de
même systématiquement encadrée par d’autres acteurs.
Il doit composer avec des « experts », que ce soient les membres des équipes mobiles (soins
palliatifs, gérontologie, hospitalisation à domicile) ou les équipes hospitalières des services
spécialisés. Enfin, les gestionnaires de ces réseaux imposent au médecin généraliste
l’utilisation d’outils de communication, d’évaluation et de suivi.

3) En quoi les médecins généralistes créent-ils, indépendamment,
autour d'eux, des réseaux informels ?

Toutefois, bien avant la création des réseaux de santé institutionnels, cela fait longtemps que
les généralistes construisent et utilisent au quotidien des réseaux informels de soins. Ces
réseaux informels persistent aujourd’hui aux côtés des réseaux formels, et leur efficacité est
tout aussi réelle.

En effet, l’exercice de la médecine générale présuppose que le praticien appartienne à un
réseau informel de soins, et ce quel que soit le mode d’exercice : exercice isolé, en cabinet de
groupe ou en centre de santé.
Dans sa pratique, le médecin généraliste nécessite de s’entourer d’une équipe de
professionnels soignants avec qui il collabore : spécialistes d’organes, biologistes,
pharmaciens, travailleurs sociaux, auxiliaires médicaux, paramédicaux...
L’élaboration de ces réseaux répond à plusieurs besoins du praticien généraliste.

- Le besoin d’un échange avec les autres intervenants, qui le sécurise dans ses décisions
ou dans les décisions conjointes et qui le conforte dans les situations de complexité ou
d’incertitude. Ainsi l’article 32 du code de déontologie rappelle que « la conscience
professionnelle du médecin implique attention minutieuse, disponibilité et compétence
ainsi qu’une juste appréciation des limites de cette compétence ; le médecin doit faire
appel, s’il y a lieu, à l’aide de tiers compétents ».

- Le besoin de recenser les compétences pertinentes de chacun des intervenants de
l’équipe qu’il a formée autour de lui, pour offrir la meilleure prise en charge possible
au patient. 

- Le besoin d’une relation de collaboration sur un mode égalitaire.
- Le besoin d’une autonomie de décision.
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Si la construction de ces réseaux ne s’apparente en aucun cas à la définition juridique d’un
réseau de santé, l’objectif poursuivi par le généraliste est identique : favoriser les parcours de
soins des patients en collaborant.

Rissane Ourabah déclare, dans un bulletin de l'académie nationale de médecine de 2016, au
sujet des réseaux de soins informels des généralistes [6] : « c’est ce réseau informel, à côté
des autres systèmes de structures institutionnalisées, qui fait la qualité et l’originalité
d’exercice de chaque praticien […] Le support tangible de ce réseau informel est en fait le
carnet d’adresses personnel du praticien ».

Il semble également exister une volonté réelle des institutions de santé d'affirmer le rôle
central de coordination des médecins généralistes avec en 2004 la mise en place d'un cadre
législatif définissant le parcours de soins coordonnés au centre duquel on trouve le médecin
traitant [7].

4)  Question de recherche

Le processus de création d'un réseau de soin par un médecin généraliste semble donc
indispensable à l’exercice de la médecine générale. On pourrait même le considérer comme
l’une des spécificités de cette spécialité, dans la mesure où c'est dans cette discipline qu'il
prend le plus d'importance.
Le généraliste n'est-il pas en effet le médecin dont le réseau est censé être le plus étendu,
comportant en son sein une multitude d'autres réseaux, aussi variés que spécialisés ?
Pourtant, cette construction semble se dérouler de façon implicite. La manière dont elle se
déroule est en tout cas peu étudiée.

Nous avons trouvé deux travaux de recherche à ce sujet : 
- une étude qualitative parue en 2010, réalisée en Maine et Loire auprès de 24 médecins

généralistes par des entretiens approfondis dans lesquels il leur a été demandé de
quelle manière ils réalisaient leurs carnets d’adresses [8]

- une thèse soutenue en 2015 à l'université Claude Bernard Lyon 1er, par Thomas Van
Den Bussche. Il s'agit d'une enquête quantitative sur les critères qu'utilisent les
médecins généralistes pour choisir leurs confrères spécialistes [9].

Ces deux travaux sont cependant centrés sur les correspondants spécialistes d'organes et sur
les critères considérés par les généralistes avant de les ajouter à leurs contacts.

Le but de ce travail de thèse était donc de comprendre, grâce à une étude qualitative, comment
les médecins généralistes libéraux de la région PACA construisaient, percevaient et utilisaient
leurs réseaux de soins.
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Matériel et méthodes

1) Choix de la méthode : pourquoi la recherche qualitative ?

La perception qu'un médecin généraliste a du travail en réseau et la manière dont il choisit de
créer, entretenir et utiliser son réseau, font appel à de nombreux concepts, aussi subjectifs que
variés, qui ne peuvent être explorés qu'en acceptant leur complexité. C'est ainsi que la
méthode qualitative est apparue comme la plus adaptée pour ce travail de recherche. En effet
la recherche qualitative cherche à comprendre un ressenti, une expérience, un point de vue,
par l'analyse des contenus, le plus souvent verbaux, d'entretiens. Elle ne cherche pas à
simplifier des perceptions mais à explorer leurs complexités et leurs singularités.

2) Population et échantillon

La population étudiée était celle des médecins généralistes libéraux exerçant en région PACA.

Nous avons cherché à obtenir un échantillon de médecins interrogés le plus varié possible, en
prenant soin de chercher à inclure des praticiens de sexes et d'âges variés, et en veillant à ce
que leurs modes d'exercices soient diversifiés (rural, semi rural, urbain).

La taille de cet échantillon n'était pas définie à l'avance. Nous avons procédé à l'analyse des
entretiens au fur et à mesure de leur réalisation. La saturation des données a été estimée selon
le concept de « suffisance théorique », lorsque les nouveaux entretiens n'apportaient plus de
nouveau concept et lorsque les données déjà recueillies permettaient de répondre à la question
de recherche.
Nous sommes arrivés à saturation des données au bout de 9 entretiens et avons confirmé cela
à l'aide de deux entretiens supplémentaires, soit 11 entretiens au total.

3) Recrutement

L'échantillonnage a été réalisé par une méthode dite « boule de neige », c'est à dire en réseau.
Les praticiens ont été contactés de vive voix, par téléphone, ou par mail.
Le sujet et la méthodologie de l'étude leurs étaient alors succinctement expliqués, et un
rendez-vous était convenu avec les médecins acceptant d'être interrogés.
Il a parfois été nécessaire de relancer certains médecins.
Certaines sollicitations sont restées sans réponse.
Certains généralistes contactés ont refusé d'être interrogés, le motif spontanément énoncé
étant systématiquement le manque de temps.
Les entretiens se sont déroulés en face à face ou par téléphone.
Les médecins contactés étaient installés dans les Bouches-du-Rhône, le Var, le Vaucluse, les
Alpes-de-Haute-Provence, les Hautes-Alpes.

4) Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé durant 11 entretiens semi dirigés réalisés auprès de
médecins généralistes entre avril et août 2021. Les thèmes abordés durant l'entretien avaient
été réfléchis à priori mais il n'existait pas d'ordre prédéfini pour les aborder durant l'entretien.
Les nouveaux thèmes abordés spontanément par le médecin interrogé, s’ils étaient jugés
pertinents pour la question de recherche, ont été explorés durant l'entretien et sont venus
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enrichir la liste des thèmes à aborder à postériori.
Un guide d'entretien composé de six questions avait été rédigé au début de ce travail de
recherche afin de permettre qu'une discussion sur le sujet de recherche se mette en place
rapidement.
Nous nous sommes inspirés de notre recherche bibliographique afin de formuler des questions
ouvertes qui donneraient l'opportunité aux médecins interrogés d'aborder tous les aspects de
notre problématique.
Ce guide est présent dans les annexes et n'a pas été modifié du début à la fin de la période de
recueil des données.

Les entretiens ont été réalisés en face à face ou par téléphone. Il est peut-être important de
noter que les entretiens réalisés en face à face représentent un tiers des entretiens totaux et
concernent en grande majorité des médecins travaillant à Marseille. En effet, du fait de
l'éloignement géographique, l’organisation d'entretiens téléphoniques avec les médecins
travaillant dans d'autres villes rendait plus facile le recueil des données. 
Tous les entretiens ont été enregistrés, retranscrits et codés au fur et à mesure.
Le tableau qui suit résume les caractéristiques de l'échantillon ainsi que les modalités de
recueil des données.

Caractéristiques des médecins interrogés et des entretiens

Sexe et âge Lieu (département) et 
mode d'exercice

Durée et 
type d'entretien

Médecin 1 Homme, 72 ans Marseille (13)
retraité

30 min
présentiel

Médecin 2
Homme, 75 ans

Marseille (13)
urbain

46 min 
présentiel

Médecin 3 Femme, 53 ans Marseille (13)
urbain

30 min
présentiel

Médecin 4 Homme, 29 ans Marseille (13)
urbain

28 min 
téléphonique

Médecin 5 Homme, 42 ans Sénas (13)
semi rural

31 min 
téléphonique

Médecin 6  Homme, 38 ans Vaison-la-Romaine (84)
semi rural

36 min 
téléphonique

Médecin 7  Femme, 60 ans Callian (83)
semi rural

37 min 
téléphonique

Médecin 8  Femme, 46 ans Barrème (04)
rural

52 min,
présentiel

Médecin 9 Homme, 37 ans Vallouise (05)
semi rural

37 min 
téléphonique

Médecin 10  Femme, 35 ans Guillestre (05)
semi rural

29 min 
téléphonique

Médecin 11  Homme, 45 ans Briançon (05)
urbain

33 min 
téléphonique
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5) Analyse des données

Nous avons fait le choix d'utiliser un tableur Excel afin de procéder au codage des données.
En effet l'accessibilité de ce logiciel et sa prise en main déjà acquise nous ont paru un atout
convainquant.
Nous avons réalisé un double codage des données avec une concordance à plus de 90%, en
nous efforçant, tout au long de ce travail, de mettre entre parenthèse nos propres présupposés
et de rester ouverts aux théories qui pouvaient émerger.
Nous avons croisé les données issues de nos observations avec celles trouvées lors de notre
recherche bibliographique, afin de procéder à une triangulation des données.
Un journal de bord tenu tout au long de l'étude nous a permis de nous assurer de sa validité.
Ce journal est présent dans les annexes.
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Résultats

I) Le travail en réseau : un outil, une compétence

1) Une nécessité en médecine générale, un outil indispensable

De manière unanime, tous les médecins interrogés ont déclaré que le travail en réseau était un
mode de fonctionnement nécessaire à l'exercice de la médecine générale.

M9 « Le travail en réseau c'est la base de la médecine générale, le généraliste c'est un peu un
aiguilleur quelque part, entre autres. Et si on n'a pas d'interlocuteur c'est là que ça devient
problématique et angoissant. »

M4 « C'est un outil indispensable et quotidien oui (…) et il y a plus de situations dans
lesquelles je sollicite mon réseau que de situations dans lesquelles je ne le sollicite pas. »

Comme le souligne M4 c'est à travers ce réseau que l'on peut répondre à la demande d'un
patient lorsque celle-ci est complexe ou spécifique :

M4 « Travailler en réseau c'est avoir des appuis et des ressources que l'on peut mobiliser en
fonction des besoins de santé du patient (…) j'assume complètement d'être un coordonnateur
de soins si jamais c'est plus efficace pour les gens (...) l'important c'est juste que le patient on
ait résolu son problème (…) que ce soit parce que je m'en suis sorti tout seul ou parce que je
l'ai réorienté vers la bonne personne. »

Et M3 ajoute au sujet du travail en réseau :

M3 « C'est autant un recours à des connaissances qu'une accessibilité à des moyens qui est
recherchée. »

2) Une compétence du médecin généraliste, une initiative personnelle

Le travail en réseau est donc vu comme une compétence du médecin généraliste.

M6 « Je pense que des fois ne pas avoir la compétence réseau ça peut clairement impacter la
qualité des soins. Donc c'est quelque chose à travailler, qui permet d'améliorer la qualité des
soins. »

Le travail en réseau est aussi une initiative personnelle.

M4 « Je pense que ça ne peut passer que par la volonté du médecin et la responsabilité du
médecin de travailler son réseau, on ne peut pas forcer quelqu'un qui n'en a pas envie à
travailler son réseau (…) c'est une initiative individuelle (…) J'utilise mon réseau quand je
sens que j'en ai besoin pour trouver des solutions et définir le projet de santé pour le patient
qui est en face de moi. Ça dépend de la patientèle, du motif de consultation, de moi aussi,
dans quelle disposition je suis. »
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M11 insiste aussi sur le temps et l'investissement parfois nécessaires au généraliste dans ce
rôle de coordination, et une valorisation partielle de ce travail.

M11 « Je pense que cette place n'est pas assez valorisée, par exemple pour toutes les
coordinations pertinentes qui sont faites, en urgence ou pas. On y passe du temps, mais la
rémunération c'est mal valorisé. »

3) Le rôle de la formation universitaire dans l'acquisition de ce savoir faire

Le travail en réseau étant vu comme une compétence du médecin généraliste, la formation
universitaire semble avoir un rôle important à jouer en donnant envie aux jeunes médecins de
collaborer pour mieux soigner, en leur faisant comprendre l'importance de cette collaboration.

Pour certains, cette nécessité du travail en réseau est peu abordée durant le cursus
universitaire.

M11 « On n’a absolument pas insisté là-dessus, au niveau de la fac. »

M5, qui est maitre de stage, rapporte qu'un certain nombre d'internes ne saisit pas forcément
l'intérêt d'adresser personnellement un patient.

M5 « C'est rare que je ne mette pas de nom (de correspondant) sur mon courrier. Mes
internes n'ont pas forcément ce réflexe. Alors ce n'est pas un défaut, comme ils ne
connaissent pas ces collègues (...) J'ai l'impression qu'ils saisissent moins l'intérêt, ou qu'ils
ne voient pas le problème d'anonymiser l'adressage, alors que justement c'est quelque chose
qui me paraît important. »

Pourtant il existe une réelle volonté du département universitaire de donner envie aux internes
de développer cette compétence, tout en étant conscient qu'une formation théorique est
insuffisante.

M6 « C'était quelque chose qui nous tenait à cœur, alors on avait mis 3 modules en place (...)
je considère que pour la formation théorique il n'y a pas besoin de plus puisque la
coopération ça s'apprend sur le terrain (…) lors des SASPAS et des MSU (...)
Parler d'une MSP et d'une CPTS en amphithéâtre ce n'est pas forcément intéressant.
Sur le terrain, voir concrètement comment ça marche, ça me semble primordial. »

M4 « Ceci étant dit, la formation elle est importante, parce que quand on fait des cours au
DUMG, si on arrive à vous donner envie de travailler votre réseau (...) à vous montrer que ça
fait partie des compétences, ben vous aurez envie de le faire. »

Comme le résume M9, l'idéal c'est de motiver les internes à faire ce travail de création et
d'utilisation d'un réseau durant tous leurs internats et au-delà.

M9 « Il faudrait insister auprès des internes sur le fait que l'internat c'est le moment pour
créer son réseau, et pas que le SASPAS, c'est trop court 6 mois. Il faut vraiment en profiter
pendant 3 ans pour travailler ça (…) Après c'est possible seulement si on sait où on veut
s'installer, ce qui est loin d'être toujours le cas ... »
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II) Deux concepts de réseaux

1) Les réseaux formels et informels, complémentaires

L'idée de l'existence de deux « catégories » de réseaux, formels et informels, a été souvent
retrouvée dans les entretiens.

M3 « Tu as les réseaux de soins officiels et puis le maillage que l'on a nous, les confrères
avec lesquels on travaille. »

M5 « Je conçois deux types de réseaux, le réseau informel celui qu'on se construit tout au
long de sa carrière.... Et puis à côté de ça il y a les réseaux formels. »

Mais plutôt que d'opposer ces deux types de réseaux, les praticiens interrogés ont plutôt mis
en avant leur complémentarité. Ainsi M6 met en avant, dans la zone où il exerce, une forme
de désert organisationnel dans lequel les réseaux informels semblent prédominer :

M6 « (Mon réseau) s'est construit de manière non systématisée. C'est la particularité du
secteur, il n'y a aucune MSP, aucune CPTS, et donc je n'ai aucun réseau de soin structuré. Il
n'y a aucun appui de ce côté-là (…) c'est un désert organisationnel. Après c'est toujours les
problématiques de déserts administratifs entre 2 régions, entre 4 départements, le 04, le 05, le
84, le 86, ce sont des zones tampons dans lesquelles il y a peu de prestations. »

Les réseaux formels sont quant à eux vus comme un appui important, notamment dans les
situations cliniques les moins fréquentes.

M6 « C'est bien de faire les choses de manière informelle parce qu'on pense qu'on en sait
plus, mais des fois je n'ai pas la réponse à la question du patient. (…) (Les réseaux formels)
ça permet de maintenir une prise en charge optimale pour des pathologies peu prévalentes. »

La transformation des réseaux formels avec le temps, leur adaptation et leur
« décloisonnement » semblent plutôt bienvenus avec une offre de soins plus large et plus
adaptée du point de vue des généralistes.

M5 « Les réseaux de soins centrés sur une seule maladie ont de plus en plus tendance à
disparaître (…) c'étaient des réseaux en tuyaux d'orgues qui étaient destinés à un seul type de
patient et donc peu adaptés. (…) Je trouve que la transformation a été bénéfique pour nous
parce qu'on peut leur adresser plus de patients avec des typologies ou des profils qui sont très
différents et on a des prises en charge intéressantes. »

2) Une certaine réticence des médecins libéraux à utiliser des réseaux formels

Ces entretiens ont aussi fait ressortir les réticences que pouvaient avoir certains médecins à
utiliser les réseaux formels, ou à voir leurs réseaux se formaliser.

Une perte d'autonomie décisionnelle est redoutée par certains.
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M2 « Ils veulent avoir la main mise surtout, sur tout (…) Je suis trop réfractaire à ça, je ne
veux pas me faire commander par des gens qui ne sont pas compétents, qui prennent des
décisions à ma place, d’entrée j’ai un préavis défavorable. »

L’organisation pyramidale est perçue comme défavorable aux généralistes.

M1 « Les généralistes comptent ou sont obligés de compter sur l’administration.
L’administration ce n’est pas ton amie, pas forcément ton ennemie, mais pas ton amie.
Le généraliste va se retrouver en fin de chaine et il va se faire bouffer. »

Les correspondants des réseaux formels sont parfois perçus comme imposés aux généralistes.

M1 « Le réseau vous ne le faites pas vous-même, on vous dit que le correspondant ce sera
untel… pour moi ça ne peut pas exister. »

M9 « La confiance ça se crée entre deux personnes, ça ne passe pas par un réseau déjà tout
fait. Il faut que ce soit une confiance éprouvée, ça ne s'institutionnalise pas. »

Une lourdeur administrative est également mise en avant par certains ainsi qu’un mode
d'exercice chronophage pas toujours bien rémunéré.

M3 « Quand une administration a mis la main dessus tu as toujours 4 exemplaires d'un
formulaire à remplir. »

M2 « C’est chronophage ! Tu te rends compte du temps que ça prend ? »  

Il semble néanmoins qu'il y ait une différence de points de vue, en fonction de l'âge des
médecins interrogés, sur la tendance actuelle à la formalisation des réseaux de soins (par
exemple avec la création de MSP et de CPTS, sujet que nous aborderons plus loin).

M3 « Il y a une différence de points de vue en fonction des générations. »

3) Apparition de nouveaux modes de coopération

La création de nouveaux modes de coopération ces dernières années est apparue comme une
solution pour répondre au besoin de travailler ensemble et aux problématiques de santé
actuelles : prise en charge de maladies chroniques, vieillissement de la population, entre
autres.

- Les maisons de santé pluri professionnelles (MSP)

Ainsi les Maisons de santé pluri professionnelles sont un mode d’exercice professionnel
collectif et coordonné créé en 2007. Elles constituent une réponse à l’évolution des modes
d’exercice souhaitée par de nombreux professionnels de santé, dont les médecins, en leur
permettant de travailler en équipe tout en continuant d'exercer à titre libéral.

Une des raisons expliquant cet attrait pour les MSP est la volonté de sortir de l'isolement.
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M3 « Ne pas s'installer seul ! Parce que oui (…) la solitude est parfois lourde. Être à deux, au
moins deux confrères ou avec l'appui d'une équipe pluri professionnelle, ça peut avoir des
inconvénients mais c'est aussi parfois partager les soucis, et ça c'est pas mal. »

Cette proximité permise par une MSP permet aussi de mieux connaître ses collègues et leurs
métiers, facilite les échanges, permet d'améliorer les prises en charge.

M5 « On se croise très régulièrement, on fait des réunions de concertation pluri
professionnelles (...) En discutant avec eux on sait ce qu'ils font, comment ils le font,
pourquoi ils le font, et ça, ça change tout, ça change notre regard, ça change nos
prescriptions, parce qu'ils nous disent comment mieux prescrire, moi ça me rassure parce que
je sais sur qui les patients tombent. »

- Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)

Les CPTS, crées en 2016, sont quant à elle perçues comme un lien entre réseau formel et
informel.

M5 « Et puis les CPTS c'est un peu à mi-chemin entre les réseaux formels et les réseaux
informels. (…) Ce sont des choses qui permettent d'enrichir son réseau informel. »

L'un des avantages cité par les praticiens interrogés est que cela favorise la communication
interprofessionnelle, comme ils ont pu le constater au cours de l'épidémie de COVID.

M5 « Il y a eu une émulation autour de la création d'un centre de vaccination qui a permis de
mettre en relation des professionnels (infirmiers, médecins, pharmaciens...) qui sans ça
auraient peut-être mis plus de temps à communiquer entre eux. »

M7 « Elle nous a apporté surtout pour la pandémie de COVID. Si on n’avait pas eu cette
CPTS, je ne sais pas comment on se serait organisé. »

Cependant, pour que les CPTS fonctionnent, M6 nous rappelle que cela nécessite un
investissement personnel de la part des professionnels qui en font partie.

M6 « C'est un outil très pertinent pour les soins primaires. Mais ça demande beaucoup de
temps d'investissement. Il y a clairement un coup d'investissement en temps de la part des
professionnels au début, les institutions ne peuvent pas le faire à notre place, et ce temps-là
personne ne veut le prendre pour l'instant. »

Mais, bien que plutôt favorables aux CPTS, certains généralistes interrogés ont également
émis des réserves. Ainsi M5 reproche aux CPTS une orientation trop « centrée médecin » dès
leurs débuts.

M5 « C'est très médico centré, dans le sens où les deux objectifs, c'est :
- la prise en charge des soins non programmés
- que les patients précaires en ALD puissent avoir un médecin traitant.

Donc c'est très très centré sur les médecins et pas sur les autres professionnels, donc je
trouve ça un peu dommage. »
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Selon M7, les objectifs prioritaires des CPTS actuellement mis en avant par l'ARS sont peut-
être à redéfinir.

M7 « (Je souhaiterais) que ce soit un outil de communication, que ce soit aussi un outil pour
les patients, que ça leur permette de trouver plus facilement un infirmier, un kiné, que ça leur
facilite la démarche de soin principalement.
C'est vrai qu'on a de la part de l'ARS une mise en avant de certains côtés. En ce moment on
entend parler des soins non programmés, ça commence à me gonfler, parce que je veux dire
des soins non programmés on en fait tous... Les patients, quand leur médecin n'est pas
disponible, se répartissent dans les autres cabinets, donc en fait sans avoir de créneaux (pour
des soins) non programmés et aussi stricts que l'ARS le voudrait, on en fait déjà des soins
non programmés, ce n'est pas un problème... »

Enfin, quelques-uns des médecins interrogés se demandent si la création des CPTS n'est pas
juste la mise en place d'énièmes structures annexes aux dépens de ce qui existe déjà pour la
coordination des soins, et se questionnent sur la pertinence de ce projet.

M9 « Pour le moment pour moi c'est du flan (…) Pour moi ce qui est important c'est l'hôpital
local, il faut vraiment qu'il soit le plus fort. Après, créer des structures annexes, diviser des
budgets, je ne sais pas si c'est pertinent finalement... Je pense que ça peut être contre-
productif. »

M11 « Ce que je souhaiterais c'est que la sécurité sociale déjà favorise les échanges entre elle
et les médecins plutôt que de se mêler de la façon dont les médecins et les autres
professionnels de santé travaillent et communiquent entre eux… »

- Les plateformes territoriales d'appui (PTA)

Les plateformes territoriales d'appui semblent quant à elles très peu utilisées par les médecins
que nous avons interrogés. Un certain nombre d'entre eux ignore d'ailleurs leur
fonctionnement exact, voire leur existence.

M3 « Jamais entendu parler ! »

M11 « Alors oui, je sais qu'elles peuvent m'aider dans les prises en charge difficiles de
patients à domicile mais je n'en sais pas plus. »

Et les médecins qui semblent le plus au fait du rôle des PTA émettent plutôt des avis réservés
sur leur intérêt.

M4 « C'est un partenaire qui peut mettre en lien, une espèce de tremplin, si dans notre réseau
on n’a personne on peut appeler la PTA... des fois même en passant par eux on n’a pas plus
de chance... c'est bien mais... ça ne compense pas le fait de travailler son réseau soi-même
avec des contacts directs. »
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III) Travail en réseau : analyse des rapports humains entre
professionnels de santé

Notre travail a permis de mettre en avant que l'une des choses recherchées à travers la création
d'un réseau par les médecins généralistes libéraux était une personnalisation des rapports
professionnels.

1) Adresser à quelqu'un que l'on connait si possible

Ainsi, mettre un visage sur un nom est quelque chose d'apprécié.

M1 « Je me suis fendu d’aller voir les personnes en question (...) on se connaissait, quand
j’adressais au Docteur untel, ou à Madame untel, ce n’était pas qu’un nom, c’était une tête. »

Tout comme adresser à un correspondant que l'on connait personnellement ou que l'on a
trouvé soi-même.

M1 « Si on fait sans correspondant, tout seul, et qu’on dit ''voilà une lettre vous prendrez
rendez-vous avec UN cardiologue'', ça veut dire ''débrouille toi !''. »

« (Mes correspondants, quand ils recevaient un coup de fil de ma part) ils savaient qui
j’étais, ils m’avaient vu (…) c’est plus ''allez voir le cardio'', c’est ''allez voir Mme untel,
cardiologue, de ma part''. »

« Même si à supposer que je n’ai pas de correspondant dans ce domaine, je vais appeler moi-
même, j’adresse à quelqu’un que je trouve. »

Même si bien évidemment travailler avec une personne que l'on n’a jamais rencontrée est
également fréquent.

M1 « On se connaissait très bien. Mais je ne l’avais jamais vue ! Quand je suis arrivé à la
retraite, pratiquement la dernière semaine, je suis monté à Vitrolles, j’ai cherché son cabinet,
j’ai sonné, j’ai dit je voudrais voir Madame X, de la part du Docteur M1. Je lui ai dit ''voilà
je viens vous voir avant de partir, qu’on sache au moins chacun quelle tête on avait'', sinon je
ne l’avais jamais vue! »

M6 « J'ai croisé le pharmacien il y a un an ou deux dans la rue, je ne l'ai pas reconnu, alors
que je travaille avec lui depuis 6 ou 7 ans. »

Tout comme adresser un patient à quelqu'un que l'on ne connait pas.

M3 « Donc des fois je suis amenée à ouvrir internet, à aller voir à l'Hôpital Européen par
exemple pour voir qui il y a dans telle ou telle spécialité, à dire au patient ''bon il y en a 3 là,
allez voir tel ou tel de ces messieurs, que je ne connais pas''. C'est rare mais ça arrive de plus
en plus. Ce n'est jamais préférable d'orienter vers des gens que tu ne connais pas. »
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2) Affects et travail en réseau

Certains médecins interrogés nous ont parlé des liens affectifs qui pouvaient se créer avec
leurs collaborateurs.

M4 « Il y a des liens professionnels qui deviennent personnels, des liens personnels qui
deviennent pro. Moi j'ai un ami d'enfance qui est à la fac, je le sollicite, ça devient un réseau
pro. Et j'ai des connaissances du boulot qui vont faire partie de ma vie personnelle avec le
temps. »

M2 « Je dirai que presque 90% (de mes collaborateurs) ce sont devenus des amis ou de très
bons collègues (…) ce n'est pas forcément de l'amitié mais ce n'est pas que de l'intérêt, il y a
un côté semi amical au moins. »

Une collaboration est aussi tout à fait possible sans affinité personnelle.

M9 « Avant tout c'est professionnel, parce que pour bien travailler avec des gens il faut qu'il
y ait une confiance, une pratique rigoureuse, qu'il y ait des retours, qu'on puisse échanger sur
le plan professionnel de manière pertinente. Après si on a ces gens souvent ou téléphone,
qu'on les voit, ça finit par devenir un peu plus personnel, mais c'est avant tout
professionnel. »

M4 « Ça fait partie des compétences, d'arriver à travailler avec quelqu'un avec qui on n'aura
jamais aucune affinité ! »

M4 insiste sur le fait que les rapports personnels qui peuvent exister lors de cette collaboration
ne doivent pas faire perdre de vue l'objectif d'efficacité pour le patient.

M4 « Il y a un autre truc que je voulais dire, sur le concret, l'efficacité, l'efficience. En gros
connaître des gens et faire un barbecue ce n'est pas la même chose que connaître des gens et
arriver à trouver des solutions pour le patient. »

M4 « Je pense que dans le réseau ce qui est hyper déterminant c'est la posture des
professionnels. Du moment qu'on part du principe qu'on a raison et que l'autre à tort on
n’arrivera pas à travailler en réseau. Si on n’est pas d'accord, soit on reste bloqué là-dessus,
soit on réfléchit sur la manière de travailler ensemble. »

Il ajoute aussi qu'il perçoit les réseaux formels comme permettant de lisser les affects.

M4 « Dans les réseaux formels on a tous besoin les uns des autres (…) Il y a un enjeu
institutionnel derrière (...) Tout le monde a à gagner à ce que ça se passe bien. »

19



3) Mode d'exercice et influence sur les relations inter professionnelles     ?

Certains des médecins interrogés ont évoqué le fait que l'exercice en milieu (semi) rural
permettait de mieux se connaître au sein d'un réseau.

M10 « Il y a un contact qui est un peu plus facilité dans les zones moins peuplées, comme les
Hautes-Alpes, pour contacter les personnes impliquées dans un réseau ou pour échanger
avec elles rapidement. Je pense que dans les grosses villes ou les gros centres les
intervenants sont plus débordés au niveau de la demande, il y a plus de médecins qui les
sollicitent, il y a moins la possibilité de se connaître qu'au sein d'un petit réseau. »

M7 « Ça permet d'avoir une médecine un peu moins anonyme, tout le monde se connait et
sait qui fait quoi. »

4) Le carnet d'adresses, générationnel     ?

La question d'un carnet d'adresses « générationnel » a été abordée avec les médecins
interrogés.

M3 souligne qu'avec le temps les correspondants les plus âgés partaient à la retraite et étaient
remplacés par d'autres plus jeunes.

M3 « Les plus vieux partent à la retraite alors je me tourne vers des collègues plus jeunes qui
ont plus ou moins mon âge, ça peut être les successeurs de ceux qui sont partis, donc oui à
un moment c'est générationnel. »

Nous allons le voir plus loin, les études médicales sont un moment important dans la création
d'un réseau. Les jeunes médecins ont alors la possibilité de créer des liens avec des confrères
du même âge.

M2 « Vous faites avec les gens que vous avez eu pendant vos études, des internes, des
assistants qui vous ont bien plu. »

Et certains médecins ont déclaré être plus attirés par le fait de travailler avec des
correspondants de leur âge.

M6 « Il y a eu un effet générationnel (...) j'ai construit mon réseau, je ne peux pas me le
cacher, en privilégiant les personnes jeunes qui venaient de s'installer. Et je le vois, les
infirmières, les kinés, et même les spécialistes d'organes nouvellement installés, comme moi
dans la même tranche d'âge, j'ai tendance à un peu plus les solliciter. »

Tandis que d'autres n'y accordaient aucune importance.

M8 « Ce n'est pas un critère. »
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5) Correspondance au sein du réseau

Nous avons également abordé les modes de correspondance au sein du réseau. De manière
attendue, il est ressorti que le téléphone reste le moyen de communication le plus pratique.

M7 « Le plus simple c'est de décrocher son téléphone. »

La correspondance écrite reste tout de même une norme.

M2 « Je fais toujours un mot, même réduit, ne serait-ce que par politesse, et puis comme ça
il me répond. »

M5 « Moi je suis sensible aux courriers qui sont envoyés systématiquement et bien
construits, ça me met en confiance. »

Et les mails restent également une alternative très utilisée car permettant une communication
rapide, même si moins instantanée que le téléphone.

M2 « Avec les mails, vous avez un décalage d'une journée. »

Les messageries instantanées sont également très appréciées. 

M5 « Bien sûr on utilise WhatsApp (...) ce n'est pas adapté pour respecter le secret médical
mais c'est tellement plus simple d'utilisation qu'on l'utilise quand même. »
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IV) Modalités de construction du réseau

1) Une construction du réseau qui débute pendant les études, plutôt hospitalo
centrée au début

Notre travail a fait ressortir que la construction d'un réseau débutait pendant les études.

M9 « Je me suis fait mon réseau de spécialistes pendant l'internat (…) L'idée c'était que cette
période me serve à rencontrer des interlocuteurs pertinents. »

M10 « J'ai commencé en reprenant le réseau des praticiens chez qui j'allais, chez qui j'étais
en stage. »

Le fait que la construction de ce réseau débute pendant les études explique qu'il peut
apparaître comme plutôt hospitalo-centré au début, ceci découlant de la formation en partie
hospitalière des futurs généralistes.

M2 « Vous avez déjà une structure, hospitalière, que vous connaissez bien (…) vous
commencez par vous appuyer là-dessus (…) après on s’émancipe un peu. »

2) Remplacements et installation, deux autres temps forts pour créer son réseau

M9 nous révèle aussi qu'avant de s'installer, il a profité des remplacements qu'il faisait pour
construire son réseau.

M9 « Puis j'ai encore remplacé pendant 3 ans avant de m'installer, et j'ai gardé contact avec
toutes les personnes que j'avais rencontrées pendant ce temps-là. »

Et, lors de l'installation, la construction d'un réseau nécessite encore une fois d'y consacrer du
temps.

M1 « Tu prends un peu de temps au début de ton installation (…) c’est une petite perte de
temps au début c’est vrai, clair et net ! D’un côté, je n’avais pas suffisamment de patients
pour m’occuper toute la journée. »

Par exemple, en allant se présenter.

M6 « Se présenter absolument à tout le monde quand on s'installe. C'est tout bête mais ça fait
gagner énormément de temps. »

M2 « Il y a des gens qui sont installés depuis 20 ans, je ne sais pas la couleur de leurs
cheveux alors qu'ils sont à 200 mètres... Vous trouvez ça normal vous ? Passez-moi un coup
de fil, venez me dire bonjour ! »

Lorsque l'on s'associe à un médecin déjà installé, M7 nous explique qu'il existe naturellement
un partage du réseau.

22



M7 « Au début en fait on prend un petit peu les correspondants de la personne avec qui on
s'installe parce que je n'étais pas de la région, donc je ne connaissais personne... »

Et lorsque qu'il s'agit d'une succession, le réseau du médecin partant peut être repris, au moins
en partie, par le médecin s'installant.

M1 « Vous êtes remplaçant de longue durée du médecin à qui vous allez succéder, vous
connaissez ses correspondants (…) le jour du départ il vous laisse un outil qui est
parfaitement performant. »

M3 « Quand tu reprends un cabinet, tu reprends aussi un outil. »

3) Un réseau qui devient de plus en plus personnel au fil du temps, avec diverses
façons de l'enrichir

Une fois installé, le réseau devient de plus en plus personnel au fil du temps et de la pratique.

M5 « Alors au début je ne les connaissais pas, donc j'appelais, par exemple, je tapais à la
porte d'un collègue en disant « Tu connais un rhumato dans le coin, un orthophoniste qui a
des délais pas trop longs ? » Et puis je me suis fait mon propre avis à force d'adresser, ma
propre opinion, mon propre carnet d'adresses, que j'essaie de maintenir à jour. »

Il existe, durant la vie professionnelle du généraliste, une multitude de moyens d'enrichir son
réseau, comme le bouche-à-oreille.

M1 « le bouche à oreille (…) tu vas voir les gars qu’on te recommande. »

Une mutualisation des réseaux entre généralistes.

M10 « On mutualise les informations, on fait suivre aux collègues quand on apprend quelque
chose qui permet de se dépatouiller. »

Les retours positifs de patients qui apprécient certains correspondants.

M6 « Le fait que j'ai des retours positifs de mes patients, c'est ce qui a fait que j'ai pris
l'habitude de travailler avec certaines personnes. »

Les formations médicales continues (FMC).

M7 « C'est pour ça que les FMC sont intéressantes, parce que ce sont souvent des jeunes
spécialistes qui vont faire ces FMC et ça vous permet d'élargir votre carnet d'adresses, de
voir des nouvelles têtes et de rencontrer des gens qui sont peut-être un petit peu plus incisifs
dans leur spécialité. »

M10 « Ça permet de se rencontrer, de se revoir une ou deux fois dans l'année avec d'autres
confrères, et d'échanger sur notre réseau respectif. »
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Les groupes d'échange de pratiques.

M6 « participer ou organiser des groupes d'échange de pratiques, parce qu’en fin de séance il
y a toujours un temps d'échange sur qui sont les nouveaux médecins installés, qui part à la
retraite. »

Les formations organisées par les laboratoires.

M7 « La jeune génération crache sur les labos, parce qu'on les diabolise à la faculté, mais je
pense que c'est une manière de s'informer (...) Et puis vous rencontrez des spécialistes avec
qui vous n'avez pas spécialement de lien, ça vous permet d'élargir votre carnet d'adresses et
ça vous permet d'échanger. »

Les recherches internet.

M6 « Au début j'ai même utilisé Google, j'ai envoyé des patients vers des gens que je ne
connaissais même pas. »

Le hasard des rencontres.

M3 « Alors parfois par pur hasard, parce que je cherchais quelqu'un, par recommandations
de patients, parce que je me suis aperçue qu'ils faisaient du bon boulot. »

Ou bien encore, même si ce moyen n'a été cité qu'une seule fois par M2, les associations.

M2 « Des associations loi 1901 qui étaient des manières de créer son carnet d’adresses, de se
rapprocher, de faire des EPU (enseignements post universitaires). »

4) Stabilité et plasticité du réseau dans le temps

Ce réseau, une fois constitué, continue donc de s'enrichir mais apparaît globalement plutôt
stable dans le temps.

M2 « Après je n’ai pas changé 50 fois de spécialiste… »

Même si certains correspondants sont changeants, notamment en ce qui concerne les
intervenants paramédicaux.

M6 « C'est très mouvant pour les parameds, parce qu'il y a beaucoup d'installations et de
départs, parce que les parameds j'ai l'impression son plus mouvants que les spécialistes
d'organes, chez qui les correspondants sont assez stables. »

Et que le statut de correspondant n'est pas immuable.

M1 « Il ne faut pas croire qu'un correspondant est correspondant à vie (...) Il ne faut pas
croire que c’est une rente de situation à tout jamais. »
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M3 « Je connaissais des gens qui travaillaient bien et puis le hasard de la vie a fait qu'ils
travaillaient moins bien, et puis les patients me disent « Docteur, vous m'avez envoyé à qui
là ? », c'est arrivé ! Alors on se renseigne et on avise. »

M7 « C'est quelque chose de dynamique un carnet d'adresses, ne serait-ce que parce qu'on
prend tous de l'âge, que vous avez des correspondants, qui étaient très percutants et
pertinents il y a quelques années, qui, avec le temps, s'émoussent un petit peu et n'ont plus
envie de « chercher », donc c'est vrai qu'il y a certains correspondants à qui j'adressais
volontiers il y a quelques années et qui maintenant sont un petit peu plus sur la fin, et c'est
vrai que je ne leur envoie plus personne... »

M9 évoque quant à lui une « liste noire » de correspondants à éviter, qu'il a dressée au fur et à
mesure de ses expériences.

M9 « Du coup je sais aussi à qui je ne veux pas avoir à faire... Il y a des médecins à qui je
n'enverrai jamais un patient. C'est des gens que j'ai vu faire des fautes graves et ne pas se
remettre en question... Il y a des chèvres comme partout... Un réseau c'est à la fois des gens à
qui on adresse mais aussi des gens à qui on sait qu'il vaut mieux ne pas adresser. »
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V) Composition du réseau

1) Des correspondants plus ou moins sollicités en fonction des médecins

Le réseau construit par les médecins généralistes apparaît comme très large.

M4 « Le généraliste il doit être en lien avec tout le monde, des spécialistes d'organes,
l'hôpital, des paramédicaux, des travailleurs sociaux. »

La proportion confrères - correspondants paramédicaux semble variable d'un réseau à l'autre.

M6 « Au final tout ce qui est spécialistes d'organes, ce n'est pas eux que je sollicite le plus.
Mon réseau c'est plutôt les paramédicaux. D'avoir vraiment des infirmiers sur qui je peux
compter (...) le kiné sur une post op du genou même s’il n'a pas de rendez-vous possible
avant 1 mois et demi je sais que si je l'appelle il va commencer la rééducation plus vite et me
prendre le patient ; l'orthophoniste si j'ai un gamin qui a un dépistage de trouble du langage
qui est pourri je suis content de savoir que si je l'appelle il va être sensible à mon appel. »

Au sein des confrères appartenant au réseau d'un généraliste, certains spécialistes semblent
moins sollicités de manière générale, car il est peu fréquent que le généraliste soit confronté à
un problème relevant de leur domaine de compétence. Comme le souligne M1, c'est par
exemple le cas de la neuro chirurgie.

M1 « Je ne peux pas dire que mon correspondant en neurochir faisait partie de mon réseau
(…) c’est des gars avec qui on a rarement à faire, donc on ne peut pas tisser des liens comme
on les tisse avec un radiologue… qui sont des prescriptions quasi journalières. »

Certains généralistes qui se sentent à l'aise dans une spécialité recourent moins souvent aux
spécialistes, comme nous l'explique M6 avec les endocrinologues et les rhumatologues.

M6 « Il y a des spécialités que je ne sollicite jamais parce que j'ai l'impression qu'elles ne
m'apportent pas grand-chose (…) et je me sens relativement autonome (...) aussi parce que je
les sens inaccessibles (...) je n'arrive pas à avoir de rendez-vous avant deux ou trois mois, et
avoir un avis dans ces délais ça ne m'apportera plus grand-chose. »

2) Le problème de la raréfaction de certains correspondants libéraux, l'hôpital
comme solution

Et puis, pour certains généralistes dans certaines zones d'exercice, il est parfois difficile de
trouver des correspondant pour certaines spécialités.

M6 « Je suis obligé de voir plus loin, c'est à dire qu'habituellement mon bassin de population
c'était Salon ou Cavaillon, maintenant je m'éloigne franchement, puisque parfois je dis ''allez
à Aix ou Avignon'' (...) je suis obligé d'adresser plus loin. »

L'hôpital, voire le CHU, restent alors les seules solutions qui s'offrent aux généralistes.
M5 parle d'un problème de « raréfaction du réseau informel » pour certaines spécialités.
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M5 « L'hôpital est à peu près toujours fourni dans les principales spécialités alors qu'en
libéral, dans mon coin, c'est très compliqué de trouver un psychiatre ou un dermato dans des
délais raisonnables. Un ORL à Salon il y en a une seule pour 40 000 habitants, c'est quand
même dingue quand on y pense. Donc il y a certaines spécialités sinistrées (…) les
intervenants libéraux sont vieillissants, il y en a qui prennent leur retraite et qui ne sont pas
remplacés, donc ça, ça pose un problème de raréfaction du réseau informel. Donc je
comprends que ce soit plus facile de s'adresser au réseau hospitalier du coup. (...) J'espère
honnêtement que ça va s'améliorer mais quand on regarde la pyramide des âges des
médecins ça risque de ne pas être pour tout de suite, et ça nous complique la tâche. »

3) Les médecines alternatives     : une place extrêmement variable d'un praticien à
l'autre

Durant ces entretiens, nous avons abordé le sujet de la place des médecines alternatives dans
le réseau de soins des généralistes. Nous avons obtenu une grande diversité de réponses.

Certains praticiens tolèrent que les patients aillent vers des médecines alternatives sans les y
encourager, et n'ont donc pas de correspondant à proposer.

M4 « Si les patients veulent aller vers la médecine alternative ils y vont, why not, du
moment que ça ne vient pas entraver la médecine scientifique... »

D'autres généralistes ont pris l'habitude de travailler avec un ostéopathe, une médecine
parallèle jouissant de plus de crédit que d'autres.

M3 « C'est un réseau plutôt académique ! Un ostéopathe quand même, je travaille beaucoup
avec (…) il y a une naturopathe dans le quartier, j'ai assez peu confiance puisque à chaque
fois qu'elle est malade elle vient ici. »

M8 « Ce n'est pas que je n'adhère pas, je renouvelle des ordos d'homéopathie, je ne suis pas
le mur infranchissable des médecines particulières, mais c'est pas vraiment mon truc, alors
j'oriente vers un collègue qui fait ça quand le patient demande. »

Enfin certains praticiens restent très ouverts à ces pratiques et adoptent une posture qualifiée
de « médecine intégrative » en admettant que ces médecines parallèles puissent apporter
quelque chose aux patients.
 
M11 « Je pense qu'en médecine il y a plein de choses qu'on connait mal, qu'on n’a pas ou
peu étudié, et qu'il faut rester ouvert (…) Je pense que ça peut apporter du bien être en plus
de la médecine classique, voire même que ça peut solutionner des problèmes que la
médecine classique n'arrive pas à résoudre (...) ces gens-là ont leur place, mais en
l'occurrence il faut avoir son réseau, il faut les trier, savoir lesquels sont appropriés. Donc en
général je me base soit sur mon expérience personnelle, soit sur les retours des patients. »

M6 et M9 font aussi partie de ces médecins ouverts à ces pratiques et ajoutent qu'ils essaient
aussi de rediriger les patients vers des praticiens de médecines alternatives qu'ils connaissent
ou dont ils ont entendu parler, afin d'éviter que leurs patients ne se tournent vers des
charlatans ou des gourous dangereux.
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M6 « A la fois j'ai conscience que le niveau de preuve est proche du néant (...) ceci dit j'ai
dans ma pratique quotidienne des situations auxquelles je n'ai pas de solution (...) des gens
qui sont un peu dans un refus d'allopathie. Et je ne peux pas me braquer et leur dire que je
n'ai rien à leur offrir (…) Et moi j'aime bien faire le tri entre le charlatan et le gars qui essaie
de bien bosser, le gars qui va me faire un retour, qui ne va pas hésiter à passer la main quand
il sent qu'il y a un problème somatique dessous. Et donc j'aime bien me construire un réseau
de paramédicaux de médecine douce parce que de toutes façons, si ce n'est pas moi qui le
propose, les patients iront quand même le chercher et j'ai peur que les patients soient plus
exposés à des charlatans que si c'est moi qui filtre un peu. »

M9 « Les médecines alternatives ça a toujours une petite place (...) pour des choses qui
relèvent plus du bien être ou pour lesquelles la médecine classique n'a pas vraiment de
solution. Après ça peut être aussi une demande du patient et je préfère l'orienter vers des
gens dont je sais qu'ils sont un peu sérieux même s’ils pratiquent une médecine qui n'est pas
reconnue (...) c'est bien aussi si on leur trouve des gourous qui ne sont pas dangereux... »
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VI) Privé, Public, Secteur 2 : perceptions individuelles
variables

1) Une opposition du secteur public au secteur privé vue comme obsolète

Dans notre travail, nous avons abordé le sujet de la dualité du système de soins, partagé entre
secteur privé et public, ainsi que la sectorisation de la médecine en France.

La vision traditionnelle qui tend à opposer le public au privé semble obsolète aujourd'hui.

M4 « Je suis dans l'utilisation des deux systèmes. Je pense que c'est complètement
idéologique, ça ne se base sur rien de dire que l'un est mieux que l'autre. Les deux sont
importants et peuvent se compléter, on s'en fout. L'idée c'est d'avoir le réseau le plus large
pour pouvoir solliciter le membre de son réseau dont on a besoin, au moment opportun. »

Certains médecins essaient de favoriser l'adressage à l'hôpital public et en secteur 1, par idéal,
pour soutenir la logique de sécurité sociale.

M9 « Quand je me suis installé j'ai toujours essayé de privilégier le secteur 1 et le public.
(…) c'est toujours mieux d'adresser à l'hôpital public si on peut. Par idéal, on fait une
médecine qui fonctionne avec un système de sécurité sociale, et les gens qui pratiquent des
dépassements d'honoraires ça ne va pas vraiment dans cette idéologie-là. C'est pour ça que je
préfère plutôt l'hôpital que la clinique, mais malheureusement l'hôpital il a été un peu vidé de
sa substance ces dernières années... »

2) La perception de l'hôpital par les médecins généralistes

La perception de l'hôpital et des rapports entretenus avec les généralistes est aussi très
variable en fonction des médecins interrogés.

Certains praticiens font état d'une coordination réussie des soins avec une bonne entente.
 
M9 « L'hôpital de proximité avec lequel je travaille c'est celui de Briançon (…) avec qui on
arrive très bien à se coordonner '…) Et l'hôpital de Gap, c'est un peu plus loin mais ça doit
marcher très bien aussi. »

Tandis que d'autres généralistes reprochent un manque de confraternité lorsqu'ils essaient de
communiquer avec l'hôpital, qu'ils perçoivent alors parfois comme un milieu hermétique.

M2 « J’ai été accueilli plus que froidement (…) un snobisme, même, employons le mot…
mépris ! (…) ce n’est pas une question de personnes en fait, mais on a l’impression que c’est
un monde qui n'est pas accueillant quoi. »

Avec une certaine anonymisation des praticiens de la fonction publique, et des médecins qui
changent parfois d'une année à l'autre.
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M8 « Et puis il y a un turnover à l'hôpital public, les correspondants sont parfois différents
d'une année à l'autre. On pense envoyer le patient vers un spécialiste avec qui on a déjà
travaillé et le patient revient en disant « J'ai vu une personne différente ». Ce n'est pas très
agréable. »

M11 « Je suis passé en tant qu'interne à Briançon il y a 4 ans, donc à ce moment-là lors de
mes stages j'ai rencontré des médecins à l'hôpital, créé des liens, et récupéré l'annuaire de
l'hôpital ! Mais tu vois je suis en train de me rendre compte que cet annuaire a 4 ans et qu'il
n'est plus à jour. »

Les démarches entreprises par l'hôpital pour créer des liens avec les généralistes sont
appréciées.

M8 « Il y avait une période, il y a 10 ans, où on recevait tous les ans un répertoire de l'hôpital
avec le numéro des secrétariats d'hospitalisation et de consultation. C'était posté, ça arrivait
dans la boite aux lettres. Puis ça a disparu, c'est un peu dommage je trouvais ça bien comme
idée. En cherchant bien on retrouve les numéros sur internet mais c'est plus long. »

Les délais de rendez-vous plus longs dans le public et une communication parfois moins
facile ont été mis en avant par un certain nombre de médecins interrogés.

M3 « C'est la disponibilité qui pose problème (…) Je préfère travailler avec les structures
privées parce que la communication est plus facile. »

M11 « Très souvent c'est beaucoup plus facile d'avoir un avis ou une consultation
rapidement dans le privé que dans le public. »

L'hôpital public reste malgré tout la référence pour la médecine (sur)spécialisée.

M3 « Après il y a des spécialités ou l'AP-HM et le CHU sont obligatoires. Pour des
problèmes pointus en hémato ou autre, ou quand on appelle le SAMU, et que là on n'a pas le
choix ça part là-bas. »

M2 « L'hôpital Nord, les mecs ce sont des pointures (…) je fais avec par intérêt car ce sont
des gens compétents. »

Dans le contexte actuel où le nombre de médecins généralistes est toujours insuffisant pour
répondre parfaitement aux besoins de santé de la population, les praticiens libéraux n'ont plus
peur d'une éventuelle captation leur patientèle par le secteur public, comme M1 nous explique
que c'était le cas à l'époque.

M1 « En fait le public moi il me servait à une chose : quand j’avais une famille qui
commençait à me les briser menu, je les adressais en consultation dans le public et là j’étais
sûre de plus jamais revoir personne, parce que là-bas pomper les clients ils savaient le
faire ! »
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3)   Place du secteur 1 et 2

Le secteur 2 n’est pas ou peu sollicité par certains généralistes.

M4 « Je n'adresse pas chez les gens qui font un dépassement d'honoraires, je crois que je n'en
ai pas dans mon réseau, donc je ne peux pas me positionner par rapport à eux. Ça me paraît
fou qu'en 2021 il y ait encore le secteur 2 qui existe. »

Le secteur 2 offre aussi parfois des solutions lorsque le secteur 1 n'en apporte pas.

M9 « Là où on est, on fait avec ce qu'on a, et parfois ce sont des professionnels en secteur 2
(…) A l'hôpital de Briançon il n'y a pas de cardiologue, à l'hôpital de Gap il y en a deux, à la
polyclinique il y en a douze... c'est un ratio assez fou !
Donc oui, quand on a besoin d'un cardio on envoie le patient là où il pourra être reçu. »

Si toutefois les moyens du patient le permettent.

M7 « Ça a une importance en fonction du patient que j'ai en face de moi. Ça veut dire que si
je sais qu'il n'a pas beaucoup de moyens et pas une bonne mutuelle je ne l'enverrai pas
forcément dans le privé. (…) mais c'est vrai que c'est plutôt mal vécu par les patients d'une
façon générale. »
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VII) Qualités recherchées par les généralistes chez un
correspondant, intégration de l'individualité du patient dans
l'utilisation du réseau

1) Confiance, compétence technique, disponibilité et retour d'informations, les
qualités les plus recherchées chez un correspondant

Les généralistes interrogés ont tous exprimé ces mêmes attentes envers leurs correspondants.

Ainsi, la confiance semble une condition primordiale à une bonne collaboration.

M1 « C'était un réseau de confiance parce que le travail était bien fait. »

M11 « L'intérêt du réseau c'est souvent d'avoir un avis ou de pouvoir adresser quelqu'un
rapidement (...) si j'adresse toujours à un spécialiste en faisant des pieds et des mains pour
que mes patients soient reçus de manière rapide mais que ma demande finalement n'est pas
pertinente, au bout d'un moment le spécialiste va se lasser. Donc il y a une notion de
confiance mutuelle qui se gagne petit à petit. »

Puis, la qualité de la prise en charge médicale et le retour d'informations sont cités par tous les
médecins interrogés.

M3 « Ce que j'attends d'un confrère c'est qu'il prenne bien en charge mes patients pour ce
que je lui demande, et qu'il me tienne au courant. »

Auxquels on peut ajouter la disponibilité du correspondant pour lui adresser le patient ou bien
pour discuter d'une prise en charge.

M5 « la disponibilité par téléphone ou la disponibilité des rendez-vous rapides. »

M9 « C'est rassurant de savoir qu'en un coup de fil on peut avoir un avis ou une conduite à
tenir même s’il n'y a pas de rendez-vous possible de suite. »

2) L'empathie, la volonté de travailler à plusieurs

M7 cite l'empathie comme une qualité importante qu'elle recherche chez ses correspondants.

M7 « Ce que je recherche c'est la compétence, l'empathie aussi. Il ne s'agit pas que d'être très
pointu dans son domaine, si le message ne passe pas auprès du patient parce que vous
manquez d'humanisme ce n'est pas ce que je recherche. »

Et M6 souhaite collaborer avec des correspondants investis dans le travail pluri professionnel.

M6 « Je les sentais plus disponibles, plus intéressés par la collaboration. (...) Donc je me suis
plus tourné vers ceux qui avaient envie de faire du pluri professionnel, pour échanger, se
téléphoner. »
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3)   Choix du correspondant en fonction du patient

Tout d'abord, comme le souligne adroitement M5, la perception d'un même correspondant est
variable d'un généraliste à l'autre, il s'agit de quelque chose de très subjectif.

M5 « C'est abstrait, basé sur de l'humain, et d'un collègue à l'autre on n'aura pas la même
vision d'un autre collègue. »

Le généraliste ayant un rôle d'orientation du patient dans le système de soins, il propose à ce
titre des correspondants au patient. Toutefois il s'agit d'un conseil, d'une suggestion, d'une
incitation. Le patient reste finalement libre de suivre cette recommandation comme il le
souhaite.

M3 « Je conseille, je ne donne pas d'ordre aux patients. Parfois je conseille untel ou untel,
parfois, celui que je conseille ils ne l'apprécient pas, donc je les laisse aller là où ils veulent  !
(…) je ne vais non plus me braquer parce que ce n'est pas moi qui leur ai indiqué. »

D'un autre côté, comme le dit M5, cela rassure certains patients lorsque le généraliste
conseille à un patient de prendre l'avis d'un interlocuteur qu'il connait personnellement.

M5 « J'ai l'impression, après peut-être je me trompe, que quand je fais un courrier et que je
ne mets pas de nom de destinataire, les patients sont un peu perdus et ils ne vont pas
forcément recourir à un spécialiste, que ce courrier peut rester lettre morte. C'est rare que je
ne mette pas de nom sur mon courrier, sauf pour des gens qui ne savent pas chez qui ils vont
aller, ou alors qui hésitent entre plusieurs spécialistes. »

Face à l'individualité du patient, le généraliste a la possibilité de s'adapter en proposant le
correspondant qui lui semble le mieux convenir. Ainsi, il peut décider de proposer un
correspondant en fonction de ses qualités techniques, de ses compétences diagnostiques.

M5 « J'ai deux ORL qui sont associés ensemble à Cavaillon, il y en a un qui est super en
termes de diagnostic et de prises en charge, et l'autre il n'est pas nul mais... il ne sert pas à
grand-chose. Le premier je lui envoie des patients pour lesquels je vais avoir un problème
diagnostic, ou pour des situations complexes, et le deuxième je vais l'utiliser dans des
situations un peu plus simples. »

Parfois ce sont plutôt la disponibilité et l'accessibilité du correspondant qui sont prises en
compte.

M5 « Certains patients, pour avoir un rendez-vous plus rapidement, sont prêts à aller plus
loin, et d'autres sont prêts à attendre pour avoir un rendez-vous plus près. »

Mais, de manière intéressante, une partie non négligeable des généralistes interrogés nous a
confié qu'il leur arrivait souvent de proposer un correspondant en fonction de la perception
qu'ils avaient de la personnalité du patient et des compétences humaines du correspondant
choisi.
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M5 « Je m'adapte aussi en fonction de la personne que j'ai envie d'adresser, et il y a des
correspondants que j'utilise beaucoup parce que je sais qu'ils ont un contact humain très
correct et qu'avec tel autre collègue ça ne passera pas. Donc je m'adapte en fonction du type
de patient, de l'état d'angoisse éventuel, de la représentation que je me suis faite du collègue
en face duquel le patient va se retrouver. »

M6 « Je fais un petit peu de profilage, et j'essaie d'adresser au correspondant qui correspond
le mieux au patient. »

M7 « Ça on le fait instinctivement, sans s'en rendre compte. »

4) Le réseau informel, plus de possibilités d'adaptation au patient

M5 et M6 ajoutent que c'est à travers leurs réseaux informels, leurs carnets d'adresses, qu'ils
parviennent le mieux à trouver cette possibilité d'adapter le correspondant proposé au patient,
en lui offrant « un soignant à son image », « un professionnel de santé qui correspond à ce que
le patient attend de l'offre de soins ».

M6 « Le problème des réseaux formels, c'est qu'ils sont exhaustifs, on ne peut pas ne pas
mettre quelqu'un dans un réseau institutionnel ou un réseau formel, parce qu'on se doit d'être
exhaustif, et le problème de l'exhaustivité, ben il n'y a plus ce côté profilage (…) tous les
spécialistes ne se ressemblent pas (...) c'est plus que ça un réseau de soins, c'est quand même
aussi être capable d'orienter un patient vers un soignant qui va être à son image. C'est de
faire de l'approche centrée patient. Être capable de proposer un professionnel qui correspond
à ce que le patient attend de l'offre de soins. C'est pour ça que le coté formel ne remplacera
jamais cette construction très hétérogène, un peu informelle que j'ai eue, qui me permet de
bien connaître les paramédicaux avec qui je travaille. »

M5 « Le réseau informel celui qu'on se construit tout au long de sa carrière, qui est basé sur
des critères qui peuvent être variables d'un jour à l'autre, d'un patient à l'autre ; c'est à dire
qu'un jour on a besoin d'un rendez-vous très vite donc on va choisir le spécialiste ou le
paramédical dont on sait qu'il a des rendez-vous rapides, et puis après il y a des situations où
on a besoin d'une compétence médicale, humaine ou technique particulière, et là ç'est pas
tellement le délai qui va jouer. Ça va être cette compétence particulière. »
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Discussion

Discussion sur la méthode

Forces de notre étude

Notre échantillon est varié et nous avons observé une bonne répartition de l’âges des
médecins (de 29 à 75 ans). Tous les modes d'exercices étaient également bien représentés,
avec une majorité de médecin urbain, un certain nombre de médecins semi ruraux, mais
seulement un médecin rural. La dispersion des lieux d'exercice sur la région PACA était
également satisfaisante.

Une redondance des réponses à partir du neuvième entretien a confirmé le bon choix de la
recherche qualitative. La durée d’enregistrement a pu être considérée comme homogène, avec
des entretiens d'une durée moyenne de 35 minutes.

Notre travail a été réalisé selon une méthodologie inspirée des critères scientifiques COREQ-
32, garantissant une certaine rigueur. Le cadre théorique utilisé pour la conception de ce
travail de recherche se base sur la méthode de théorisation ancrée. Nous nous sommes
efforcés d'ouvrir la question du réseau en médecine général en l'élargissant au-delà de la
simple problématique des confrères spécialisés avec lesquels le médecin généraliste pouvait
correspondre.

En effet, E. Sejourne, dans son étude de 2010 sur les modalités de constitution du carnet
d'adresses des médecins généralistes [8], considère comme une des limites de son travail de
recherche le fait que la notion de correspondant ait souvent été synonyme de médecin
spécialiste pour les médecins généralistes interrogés dans son étude.

Or, d'après une étude de la DREES réalisées en 2004, 22 % des patients consultants en
médecine générale sont réorientés, parmi lesquels 5 % seulement vers un médecin spécialiste
[10]. Il paraît donc intéressant de ne pas se focaliser seulement sur les confrères spécialistes
lors de l'étude du réseau de soins d'un médecin généraliste.

De même, nous avons interrogé les médecins de la manière la plus ouverte possible sur leurs 
perceptions du travail en réseau et la dynamique de création de leurs réseaux, en essayant de 
ne pas nous focaliser sur ce en quoi ils consistaient actuellement.

Faiblesses de notre étude

Le manque d'expérience dans la recherche qualitative de l'investigateur peut représenter un
biais important.

Le recrutement de notre échantillon par effet « boule de neige » a fait que 4 des 11 médecins
interrogés étaient maitres de stages du département universitaire de médecine générale de la
faculté de Marseille ou de Nice. Leur vision du travail en réseau peut donc apparaître plus
ouverte par rapport à celle d'autres médecins.

Notre travail pourrait être complété par deux autres études qualitatives, l'une interrogeant les
internes en médecine générale sur leurs perceptions du travail en réseau, et la seconde
abordant la vision que les patients ont du carnet d'adresses de leur généraliste.
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Discussion sur les résultats

1) Le travail en réseau, un outil, une compétence du médecin généraliste

Notre travail a donc montré que la constitution d'un réseau de soins par les médecins
généralistes était une nécessite, que ce réseau représentait un véritable outil de travail dont la
création et l'utilisation pouvaient être considérés comme une compétence du généraliste.

E Sejourne [8] note aussi l'importance du carnet d'adresses dans la pratique de la médecine
générale puisque qu'il retrouve qu'il est utilisé en moyenne 3,7 fois par jour (d’une à dix fois
par jour selon les médecins).

Pour Le Boterf [11], « être compétent, c’est être capable de gérer des situations complexes et
instables ». Il relate une dimension tant individuelle que collective de la compétence,
résultant :

– d’un savoir agir (qui découle de l'association de savoirs théoriques, de savoir-faire
procéduraux, de savoir-faire expérimentaux et de savoir-faire sociaux)

– d’un vouloir agir (motivation)
– d’un pouvoir agir (l’environnement, les autres, le management)

Le réseau de soins du généraliste constitue donc bien un moyen d'être compétent.

Nous avons également mis en avant le rôle important de la formation universitaire dans la
transmission d'une volonté de travailler en réseau, même si cette initiative de travail en réseau
ne peut venir au final que d'une volonté individuelle du médecin.

Dans son travail sur la collaboration entre médecins généralistes et travailleurs sociaux [12], 
L. Doerflinger relève aussi cette ambivalence, puisque plusieurs médecins déplorent ne pas 
avoir eu de formation sur la collaboration médecins - travailleurs sociaux durant leurs études 
mais déclarent aussi qu’au moment de leur formation initiale ils ne mesuraient pas la nécessité
d’une telle formation. Ils sont demandeurs d'une collaboration plus efficiente mais ont 
finalement peu de temps à lui consacrer.

2) Une utilisation modérée des réseaux formels par les médecins généralistes, de
nouveau modes de coopération plébiscités

Il existe deux concepts de réseaux, formels et informels, qui sont complémentaires et ne
s'opposent pas. Cependant notre travail met aussi en avant l'utilisation plus modérée des
réseaux formels par les généralistes, même si ceux-ci reconnaissent leurs avantages.

Ainsi les réseaux qualifiés d'informels, représentés par les carnets d'adresses que les
généralistes constituent au fur et à mesure de leurs exercices, représentent le mode de
collaboration le plus élémentaire et spontané, utilisé dans le but de répondre à des situations
complexes.

Les réseaux formels, déjà en place et spécialisés dans la prise en charge de certains types de
patients ou de certaines pathologies, sont peu évoqués dans nos entretiens. Le fait d'intégrer
un réseau formel est vu comme une complexification de l'existant. 
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On passe d'échanges informels mais efficaces à un engagement formalisé dont bon nombre de
médecins s'interrogent sur la plus-value.

Dans un module inter professionnel de 2006 intitulé « Comment inciter les professionnels et
patients à adhérer à un réseau de santé à travers l'exemple de réseaux de cancérologie » [13],
l'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EHESP) de Rennes résume les raisons pouvant
expliquer l'hésitation des médecins. 

– L'ignorance qu'un réseau peut leur permettre d'améliorer la qualité de la prise en
charge de leur patients.

– L'appréhension d'un éventuel jugement de valeur des autres professionnels du réseau.
– Le doute sur le fait d'être en mesure de répondre à la demande induite par leur

adhésion à un réseau.
– La peur d'adhérer à une structure hiérarchisée ou celle d'une charge de travail

supplémentaire.
– La redondance de certains réseaux et l'existence d'une multitude de réseaux. Cette

dernière raison explique aussi l'attrait des généralistes pour les réseaux qui prennent en
charge des pathologies fréquentes concernant un grand nombre de leurs patients
(réseaux de prise en charge du diabète, réseaux gérontologiques).

Les solutions présentées pour attirer les médecins vers les réseaux formels consistent à
identifier les besoins des professionnels afin de mieux y répondre, à promouvoir la qualité du
réseau et son efficacité, à développer des incitations financières, à renforcer la pertinence de
la communication lors de la mise en place d'un réseau et pour recruter des professionnels de
santé.

Et puis il est important de noter que de nouveaux modes de coopération entre professionnels
de santé, à mi-chemin entre ce que les réseaux formels et informels proposaient, sont apparus
ces 15 dernières années. Les MSP et les CPTS représentent ainsi des manières de collaborer
qui semblent en plein essor. 

L'ISNAR, dans un dossier de presse de janvier 2020 [14], rapporte que les futurs généralistes
semblent vouloir délaisser l'exercice en solitaire puisque 95,5% des internes en dernière année
et diplômés non thèsés plébiscitent, pour leurs projets d'installation, un exercice regroupé via
des projets en cabinet de groupe ou en MSP.
Cette tendance à privilégier l'exercice de groupe est aussi mise en évidence dans un rapport de
l’IRDES en 2009 [15].

Dans son travail de recherche sur les freins et les leviers à l’adhésion des médecins
généralistes aux CPTS, Margot Gilbert note bien qu'un des leviers qui motive les généralistes
est la facilitation attendue de la communication entre professionnels de santé, et donc une
amélioration de la prise en charge des patients [16].

3) Échanges humains et travail en réseau

Le travail en réseau est aussi un moyen de personnaliser des relations professionnelles.
Ainsi, tous les praticiens semblent préférer adresser leurs patients à quelqu'un qu'ils
connaissent déjà lorsque cela est possible.
Cette coopération est parfois l'occasion de créer des liens plus ou moins forts entre
professionnels de santé, même si on peut aussi collaborer efficacement avec une neutralité
affective. 
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C'est aussi cette personnalisation des rapports et une meilleure connaissance de l'autre qui
permet de construire une confiance en l'autre, indispensable à la collaboration, car cette
confiance permet de mieux s’appuyer sur l’autre dans une situation difficile.
Ainsi, le Pr Rissane Ourabah déclare au sujet des réseaux de soins informels [6] que « les 
relations de collaboration avec les divers correspondants sont caractérisées par un partage de 
décision et de responsabilité, une solidarité de prise en charge avec ou sans transfert ou 
délégation de tâches, un sentiment d’affinité avec parfois des échanges émotionnels reposant 
sur la confiance accordée. Tous ces éléments, qui s’ils ont la spécificité de la relation 
confraternelle médicale, reposent aussi sur des échanges humains ».

La question de l'influence du mode d'exercice (urbain ou rural) des médecins généralistes sur
les rapports inter professionnels reste ouverte.
La facilitation des rapports professionnels en milieu rural, avancée par quelques-uns des
médecins interrogés et dont certains déclaraient en avoir fait l'expérience personnellement, ne
peut être affirmée. Elle n'est en tout cas pas suffisante pour compenser les freins à
l'installation en zone rurale des jeunes médecins.

Dans sa thèse sur l'installation des jeunes médecins en zone rurale, C. Veauvy [17] retrouve
que les généralistes s'installant en zone rurale sont très majoritairement attirés pas un exercice
en groupe afin notamment de faciliter la communication et les échanges professionnels.
C. Arnaud et P. Thiron [18] mettent également en avant qu'un des freins de l'installation rurale
des généralistes est la peur de l'isolement professionnel, une inquiétude justifiée d’après les
médecins ruraux interrogés.

D'autre part, il est également difficile de statuer sur le fait qu'il existe une construction plus ou
moins générationnelle du carnet d'adresses. En effet, le fait que cette construction débute
pendant les études, et qu'avec le temps qui passe les correspondants les plus âgés partent à la
retraite, représente un biais important.
Dans son travail [8], E. Séjourne constate également que, de manière plus ou moins implicite,
il semble exister un choix générationnel lors de la constitution du carnet d'adresses des
médecins généralistes, ce que le sociologue Claude Dubar explique par l'existence d’une
« forte cohérence des attitudes, des représentations et des conduites au sein d’une même
génération » [19].

La communication au sein du réseau est un point important. En effet les généralistes insistent
tous sur le fait que le retour d'informations est une qualité qu'ils recherchent chez leurs
correspondants. Il existe une pluralité des modes de communication, le téléphone et la
correspondance écrite restant les deux moyens les plus utilisés.
Michel Bersier a constaté que les généralistes obtenaient un retour d'informations sur le
problème ayant motivé leur demande après 21 jours en moyenne [20]. Mais selon une enquête
de la DREES, dans un cas sur trois, le médecin généraliste contacte le spécialiste sollicité par
téléphone ou par mail afin d'accélérer le rendez-vous ou de discuter de la prise en charge du
patient.
Par ailleurs, les généralistes se déclarent tout de même majoritairement satisfaits du délai de
réponse des spécialistes libéraux ou hospitaliers [21]. 
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4)   Construction et composition du réseau

La dynamique de construction d'un réseau peut être décomposée de la manière suivante.
Cette construction débute pendant les études, avec par conséquent un réseau plutôt hospitalo
centré au début, ce qui découle de la formation encore très hospitalière des futurs généralistes.
Puis, les remplacements et l'installation sont deux autres temps forts pour créer son réseau.

La construction d'un réseau avant l'internat paraît difficilement envisageable puisque, d'après
une étude de l'ISNAR de 2010 [22] sur les souhaits d'exercice des internes de médecine
générale, 42,7 % des externes qui choisissent la médecine générale comme spécialité
changent de région après leur choix aux Epreuves Classantes Nationales. Par contre, 78,7 %
des internes déclarent vouloir exercer dans leur région d’internat.
Il est intéressant de noter que, toujours selon la même enquête de l'ISNAR, 55% des internes
souhaitent avoir le statut de remplaçant avant de s'installer une fois leur internat terminé.

Notre travail met en lumière que ce réseau devient ensuite de plus en plus personnel au fil du
temps, avec diverses façons de l'enrichir.
Ainsi, comme le formule Pierre Aïach, la socialisation professionnelle du médecin généraliste
« ne se trouve pas circonscrite à l’espace-temps de la formation initiale mais se construit aussi
ultérieurement » [23].

De manière attendue, cette recherche nous montre que le réseau d'un généraliste peut être
qualifié de plutôt stable dans le temps, avec toutefois certains correspondants plus changeants
que d'autres, notamment chez les paramédicaux.

La composition de ce réseau est très variable d'un généraliste à l'autre, car elle résulte de
besoins et de choix très personnels.

Le problème de la raréfaction de certains correspondants, surtout dans le milieu libéral,
semble une réalité pour un certain nombre de praticiens, notamment dans des régions semi
rurales et rurales. L'hôpital est alors perçu comme la solution restante pour trouver un
interlocuteur approprié.
En effet, à l'hôpital, les praticiens bénéficient déjà d'un réseau constitué par les différents
services auxquels ils peuvent faire appel selon les besoins de leurs patients, réseau que
certains généralistes se voient contraint d'utiliser devant l'absence d'autre solution.

Ainsi, dans l'Atlas de la démographie médicale de 2021 [24], on constate qu'entre 2010 et
2021, le nombre de spécialistes en activité régulière (hors médecins généralistes et tous modes
d’exercice confondus) est passé de 105 764 à 112 726, soit une augmentation de 6 % en 10
ans.

Cette augmentation est à comparer avec :
- l'augmentation de la population française de 3,7 % sur cette même période
- le vieillissement de la population qui s’accélère depuis 2010 avec l’arrivée à 65 ans des

générations nombreuses nées après-guerre, ce qui induit une demande de soin plus
importante.

Toutefois, la difficulté d'accès à certains spécialistes dans certains bassins de population 
s’explique surtout par la grande hétérogénéité des densités départementales des spécialistes 
médicaux, avec une densité minimum pour la Meuse de 40,5 médecins pour 100 000 habitants
; le maximum étant pour Paris avec 402,2 médecins pour 100 000 habitants.
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Entre 2020 et 2021, 52 départements ont une densité de spécialistes médicaux qui varie 
négativement. Ce sont 10 départements de plus que sur la période annuelle précédente. Ces 
départements sont les moins urbains et confirment une « métropolisation croissante » de ces 
spécialistes, en lien étroit avec la géographie des centres hospitalo-universitaires. On observe 
que les dix premiers départements en termes de densité médicale de spécialistes sont pour la 
majorité des départements dans lesquels se trouvent une université de médecine, laissant 
supposer un lien entre le lieu d’exercice et la faculté de diplôme.

Enfin, la question de la place des médecines alternatives dans les réseaux de soins des
généralistes fait débat. Chaque médecin semble adopter une posture personnelle, allant d'une
pratique médicale scientifique pure, qui tolère cependant que les patients aient recours aux
médecines alternatives de leur côté s’ils le souhaitent, à une médecine dite intégrative pour
laquelle le bénéfice de ces pratiques, bien que non scientifiquement prouvé, reste entendable.

Ces dernières années, les médecines alternatives ont connu un essor important auprès des
patients. Ainsi, selon l’OMS [25], 75 % de la population française y a déjà eu recours au
moins une fois dans sa vie.

Dans sa thèse sur l’approche des médecines alternatives et complémentaires lors de la 
formation des internes en médecine générale [26], J. Noël montre que les internes sont 
sensibilisés à cette question par les maîtres de stages universitaires (MSU) chez qui ils sont 
formés. Son travail montre aussi que les messages délivrés sont hétérogènes et subjectifs et 
reflètent les avis et les pratiques propres à chaque MSU. Cette diversité des postures des 
médecins généralistes est aussi retrouvée dans notre travail.

Globalement les internes, en particulier ceux de médecine générale, sont demandeurs de plus 
d’informations sur les médecines alternatives lors de leur cursus. En France, c’est le souhait 
de 72 % des étudiants interrogés par F. Reix [27], or peu de facultés proposent des modules 
d’information sur les médecines alternatives. Cela pourrait pourtant être un moyen d'aborder 
des notions complexes qui font partie des principes fondamentaux des soins primaires : la 
relation médecin-patient (communication, écoute, complexité) et l’importance de la prise en 
charge globale.

Du point de vue des généralistes, il ne semble pas exister d'opposition entre système de soins
privé et public. Tous déclarent être dans l'utilisation des deux systèmes aujourd'hui, ce qui
n'était pas nécessairement évident il y a quelques dizaines d'années.

Il en est de même en ce qui concerne le recours aux praticiens exerçant en secteur 1 et 2, le
choix étant surtout guidé par la disponibilité des correspondants en question et les moyens
financiers des patients.

En 2012, 41 % des médecins spécialistes (hors généralistes) exerçaient en secteur 2 avec des 
honoraires libres [28]. Afin de limiter les inégalités d'accès aux soins qui découlaient de cette 
sectorisation, l'option pratique tarifaire maîtrisée (OPTAM, et OPTAM CO pour les 
chirurgies et obstétriciens) a remplacé le contrat d'accès aux soins (CAS) au 1er janvier 2017. 
Le médecin ayant adhéré à l'OPTAM accepte de limiter ses dépassements d'honoraires et 
obtient en contrepartie plusieurs avantages, dont un allégement de ses charges sociales ; quant
à ses patients, ils bénéficient d’une meilleure prise en charge de leurs frais de santé par 
l’assurance maladie et leurs complémentaires.
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La création de l'OPTAM semble avoir conduit à un recul relatif du taux de dépassement 
moyen par médecin exerçant en secteur 2 (ce taux mesure le montant total des dépassements 
rapporté au montant total des honoraires remboursables facturés). Cependant, le montant total 
des dépassements d'honoraires en France est en constante augmentation, même si cette 
augmentation est moins rapide que celle des honoraires sans dépassement [29].

Dans un article consacré à la pérennité de l'OPTAM, Georges De Korvin dresse le constat que
« malgré l'encadrement voulu de plus en plus strict du secteur 2, ces contraintes n’ont pas 
empêché un grand nombre de spécialistes, notamment des chirurgiens, de renoncer à 
l’OPTAM pour préserver leur marge de manœuvre financière. Et dans certaines spécialités et 
dans certaines régions, les jeunes praticiens n’ont pas le choix : le secteur 1 n’est pas viable, 
l’OPTAM ne leur apporte rien. Mais la demande de soins est telle face à une démographie 
médicale en baisse que leurs agendas se remplissent sans difficulté » [30].

La perception de l'hôpital, et notamment de l'hôpital public, reste ambivalente pour un certain
nombre de généralistes libéraux.

Dans son étude, E. Sejourne [8] met également en avant que les généralistes interrogés
perçoivent une plus grande stabilité du milieu libéral, avec des délais de consultation moins
longs, un retour d’informations plus rapide. Ils notent par contre parfois l'absence de certains
outils de diagnostic et un risque de dépassement d’honoraires plus fréquent.
L’hôpital peut également apparaitre comme « un milieu froid, opaque, moins confraternel et
plus lent » . Claveranne et Lardy parlent même d’une crise de l’identité hospitalière [31] : «
l’hôpital, malgré le dévouement du personnel, a du mal à coopérer non seulement à l’intérieur
de ses murs mais aussi avec la médecine de ville. Il se doit de clarifier et enrichir ses relations
avec les généralistes (améliorer l’accessibilité, la disponibilité, la stabilité des médecins et la
communication). En effet, il risque sinon de se voir marginalisé au sein du milieu libéral ».

5) Critères de choix des correspondants

Les généralistes semblent tous rechercher les mêmes qualités chez leurs correspondants.
Ainsi, la confiance mutuelle, la compétence technique, la disponibilité et le retour
d'informations sont toujours cités.  

Une étude américaine de 2004 de Kinchen et Al. [32] portant sur 625 médecins généralistes a
montré que les critères retenus pour choisir un correspondant spécialiste étaient similaires à
ceux que nous avons trouvés. Malgré la différence des deux systèmes de santé, les similitudes
des réponses témoignent bien d'attentes universelles de la part des généralistes.

La compétence technique est un critère important car constamment cité, mais, dans son étude
quantitative sur les critères qu'utilisent les médecins généralistes pour choisir leurs confrères
spécialistes, Thomas Van Den Bussche [9] constate que la perception de cette compétence
technique de l'autre, censée pouvoir se mesurer objectivement, est surtout corrélée à la
satisfaction de la prise en charge globale, très subjective.
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Un certain nombre de médecins que nous avons interrogés a déclaré s'adapter, dans le choix
du correspondant proposé, non seulement à la situation clinique mais aussi au patient, à son
profil psychologique, à ses attentes.

Langley a montré dans son travail que la pression et le désir du patient étaient les facteurs non
médicaux les plus importants pour adresser le patient [33].
E. Sejourne, dans son étude [8], note que « le médecin référent s’intéresse à la personnalité du
patient pour lui choisir un correspondant adapté » et, même si l’avis du patient ne semble pas
un critère prépondérant retenu par les médecins dans le choix d’un correspondant, « les
praticiens s’enquièrent auprès du patient, lors de la visite suivante, de la qualité relationnelle
perçue par ce dernier ».

Ainsi, le généraliste conseille un correspondant en se basant sur la perception qu'il a de ses
compétences techniques, sa disponibilité spatiale et temporelle, mais aussi sur son empathie,
ses compétences humaines, sa capacité à répondre aux attentes du patient. 

Le médecin généraliste peut donc, grâce à son réseau et l'utilisation qu'il en fait, pratiquer une
médecine plus « centrée patient ». Et dans cet exercice, le réseau informel semble offrir plus
de possibilités d'adaptation. En effet, ses modalités de création et son fonctionnement
permettent une connaissance mutuelle plus personnelle des professionnels de santé le
constituant. Cet avantage par rapport aux réseaux formels semble peu pris en compte par les
acteurs de santé publique lorsque ces derniers tentent de redynamiser les relations existantes
entre les médecins libéraux et les réseaux spécialisés.

6) Vers de nouveaux outils     ?

Dans son travail de thèse, L. Krikorian [34] montre que les médecins généralistes sont 
favorables à la mise en place d’un carnet d’adresses partagé en ligne, malgré quelques 
inquiétudes, en particulier sur les plans éthiques et déontologiques.

Les réseaux sociaux sont déjà largement utilisés par les médecins pour communiquer, avec 
des groupes WhatsApp ou Facebook permettant un échange d'informations, y compris au 
sujet des correspondants.

En 2016, le site Mesconfrères.fr [35] a été lancé avec pour objectif de permettre aux médecins
un partage des coordonnées et des compétences spécifiques de leurs meilleurs correspondants.
Ce site ne s'adresse actuellement qu'aux médecins Parisiens et des départements limitrophes.

Une autre initiative locale a eu lieu dans les Hauts de Seine. Le Pôle de Santé Universitaire-
Gennevilliers-Villeneuve-la-Garenne (une organisation pluri professionnelle de santé 
libérale regroupant 80 professionnels de santé appartenant pour la majorité à quatre MSP) a 
créé en 2013, avec le soutien financier de l'ARS, un outil numérique permettant aux 
professionnels le souhaitant de gérer et partager leur répertoire de contacts.

La question qui se pose alors est : est-il préférable que ces projets restent menés à l'échelle 
locale et à l'initiative des professionnels de santé concernés, ou un outil régional, voire 
national, géré par les acteurs gouvernementaux serait-il pertinent ?
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Conclusion

Une des spécificités de la médecine générale tient au fait que son exercice sous-entend un
travail en réseau. Cette capacité à collaborer avec les autres professionnels de santé et
structures de soins constitue une des compétences du généraliste.

A ce titre, il est important que les jeunes médecins soient sensibilisés à cette nécessite du
travail en réseau. Leur période de formation semble être un moment clé pour éveiller leur
conscience et leur donner l'envie et les moyens d'apprendre à travailler en équipe. L'obligation
de réaliser un stage chez un MSU et un SASPAS durant leur internat va dans ce sens.

Les moyens de travailler en réseau sont nombreux : constitution d'un carnet d'adresses
personnel, utilisation des réseaux formels ou des nouveaux modes de collaboration
représentés par les MSP et les CPTS qui semblent attirer de plus en plus de médecins.

On constate cependant une préférence des médecins généralistes libéraux pour le coté
informel de leur réseau, jugé plus spontané et personnel. Bien que l'apport des réseaux
formels dans leurs pratiques soit réel, leur attractivité reste modérée.

Le constat concernant le positionnement des médecins généralistes libéraux par rapport à
l'hôpital est plus favorable. Tous y voient un interlocuteur indispensable, même si la
coopération entre les deux partis pourrait encore être améliorée.

La question de l'inégalité d'accès aux soins, due à une offre hétérogène sur le territoire et un
secteur 2 complexe à gérer, représente un enjeu de santé publique important, ressenti par les
médecins généralistes au sein de leurs réseaux.

Lors de la composition de son réseau de soins, le médecin généraliste recherche ses
interlocuteurs en fonction de ses besoins, qui peuvent varier d'un praticien à l'autre.
Les attentes qu'il a de ses correspondants semblent en revanche invariables : recherche de
compétence technique, de disponibilité spatiale et temporelle, d'une bonne communication,
mais aussi la recherche plus ou moins consciente d'une compétence humaine qui permet une
prise en charge optimale du patient. Le réseau de soins que le médecin généraliste crée est un
véritable outil de travail, qui lui permet d'exercer la médecine générale avec une approche
centrée sur le patient en adaptant le correspondant qu'il propose au patient qu'il soigne.
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Annexes

Guide d'entretien

– Comment vous êtes-vous installés ?
– Comment exercez-vous ?
– Qu'est-ce qu'un réseau de soins pour vous ?
– Comment avez-vous construit votre réseau ?
– Pourriez-vous me parler de vos collaborateurs ?
– De quelle manière vous appuyez-vous sur vos collaborateurs ?
– Que pensez-vous de votre réseau ?
– Quelles sont les particularités du réseau de soin d'un généraliste ?

Journal de bord

Hiver 2017 :

Sensibilisation à l'importance d'un réseau de collaborateurs dans l'exercice de la médecine 
générale durant mon premier stage d'interne, lors de discussions avec le MSU le Docteur 
Caparros et avec le Docteur Cassely.

Hiver 2020 :

Premières recherches bibliographiques sur les réseaux de soins en médecine générale, je 
m'aperçois qu'il n'existe qu'une seule étude qualitative qui porte exclusivement sur les qualités
recherchées par les médecins généralistes chez leurs correspondants spécialistes.

Février 2021 :

Choix du sujet de thèse et de la directrice de thèse, le Docteur Raphaëlle Rousseau Durand.

Avril à août 2021 :

Réalisation de 11 entretiens qualitatifs semi dirigés, poursuite des travaux de recherche.

Août à octobre 2021 :

Rédaction de notre thèse.
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Liste des abréviations, définitions

- ALD : Affection longue durée

- ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

- ARS : Agence régionale de santé

- CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé

Les CPTS ont été créées par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 
système de santé.
Une CPTS est un collectif d'acteurs de santé, médico-sociaux et sociaux, créé à leur initiative, 
afin de renforcer leur coordination et améliorer la prise en charge de la population de leur 
territoire (en résolvant un problème organisationnel ou en organisant la réponse à un problème
de santé identifié).
En janvier 2021 on comptait 123 CPTS opérationnelles en France.

- DREES : Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques

- DUMG : Département universitaire de médecine générale

- EHESP : Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique

- EPU : Enseignement post universitaire

- FMC : Formation médicale continue

- HAS : Haute autorité de santé

- IRDES : Institut de recherche et documentation en économie de la santé

- ISNAR IMG : Intersyndicale nationale autonome représentative des internes de médecine    
générale

- MSP : Maison de santé pluri professionnelle 

Les MSP ont été introduites dans le code de la santé publique pour offrir aux professionnels 
libéraux un mode d’exercice collectif (loi de financement de la sécurité sociale du 19 
décembre 2007).
Il s'agit de structures dotées de la personnalité morale et constituées entre professionnels 
médicaux, auxiliaires médicaux, pharmaciens.
Les professionnels de santé exerçant en leur sein (essentiellement des professionnels libéraux)
doivent élaborer un projet de santé attestant de leur exercice coordonné. Les maisons de santé 
sont appelées à conclure avec l’ARS un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 
préalablement à tout versement d’une aide financière.
En juin 2021, on recensait1889 MSP en fonctionnement et 366 étaient en projets.

- MSU : Maître de stage universitaire

- OMS : Organisation mondiale de la santé
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- OPTAM : Option pratique tarifaire maîtrisée  

- PACA : Provence-alpes-côte d'azur

- PTA : Plateforme territoriale d'appui

La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé a créé les 
PTA dont l'objectif est d’apporter un soutien dans la prise en charge et l’accompagnement des
patients en situations complexes. 

Les PTA ont ainsi 3 missions :
• Informer et orienter les professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et 

médico-sociales de leurs territoires.
• Aider à l’organisation des parcours de soins complexes : en facilitant les admissions et

les sorties d’hospitalisation ou d'établissements de santé ; ou en favorisant le maintien 
de la personne au domicile ou sur son lieu de vie, en évitant les ruptures de parcours et
en prévenant les hospitalisations inutiles ou évitables.

• Soutenir les pratiques et les initiatives professionnelles permettant une amélioration de
la prise en charge des patients avec des parcours de santé complexes.

Il existe actuellement 9 PTA en région PACA (https://www.paca.ars.sante.fr/pta).

- SASPAS : Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, 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. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de l’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 à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.

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 à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans
l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle
à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.





RÉSUMÉ

Introduction : Nés dans les années 80, les réseaux de soins sont aujourd'hui au cœur de
notre système de santé. Le rôle central de coordination des médecins généralistes a été
réaffirmé avec la mise en place du parcours de soins coordonnés au centre duquel on
trouve le médecin traitant. Une des spécificités de la médecine générale est donc que
son exercice sous-entend un travail en réseau. Mais quelle perception les médecins
généralistes ont-ils de leurs réseaux de soins, comment les construisent-ils et les
utilisent-ils ?

Matériel et méthodes : Cette recherche a fait l’objet d’une étude qualitative. 11
entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés. Un guide d’entretien a facilité les
échanges. Un double codage a été réalisé, permettant une triangulation des données.
Une analyse par théorisation ancrée a été effectuée.

Résultats : L’analyse a permis d'établir les éléments suivants. Deux types de réseaux
existent : les réseaux formels et informels, complémentaires. De nouveaux modes de
coopération sont également apparus, à mi chemin entre ces deux types de réseaux : les
communautés professionnelles territoriales de santé et les maisons de santé pluri
professionnelles. La construction du réseau d'un médecin généraliste est une initiative
personnelle. Ce travail débute pendant les études, et se poursuit durant toute la vie
professionnelle. Il existe de nombreux moyens permettant de rendre son réseau le plus
efficient possible. Le travail en réseau implique un processus de socialisation et permet
de personnaliser les rapports entre professionnels de santé. Les attentes des médecins
généralistes envers leurs correspondants semblent constantes: recherche de compétence
technique, de disponibilité spatiale et temporelle, d'une bonne communication, mais
aussi la recherche d'une compétence humaine qui permet une prise en charge optimale
du patient. 

Conclusion :  La capacité à collaborer avec les autres professionnels de santé et
structures de soins constitue une des compétences du médecin généraliste. Le réseau de
soins que le médecin généraliste crée est un véritable outil de travail, qui lui permet
d'exercer la médecine générale avec une approche centrée sur le patient en adaptant le
correspondant qu'il propose au patient qu'il soigne.

Mots-clés : Réseau de soins, carnet d'adresses, collaboration en médecine générale,
approche centrée sur le patient.
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	Notre échantillon est varié et nous avons observé une bonne répartition de l’âges des médecins (de 29 à 75 ans). Tous les modes d'exercices étaient également bien représentés, avec une majorité de médecin urbain, un certain nombre de médecins semi ruraux, mais seulement un médecin rural. La dispersion des lieux d'exercice sur la région PACA était également satisfaisante.
	Une redondance des réponses à partir du neuvième entretien a confirmé le bon choix de la recherche qualitative. La durée d’enregistrement a pu être considérée comme homogène, avec des entretiens d'une durée moyenne de 35 minutes.
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