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1. Introduction

La pandémie due au virus de la COVID-19, le SARS-COV-2 a débuté le 17 novembre

2019 avec un premier cas signalé en Chine à Wuhan (1). Le 30 janvier 2020 la direction

générale de l’OMS déclare que le nouveau coronavirus constitue une urgence de santé

publique de portée internationale de par sa contagiosité élevée. Cette pandémie a modifié

profondément l’organisation du système de soin et les habitudes de vie avec des périodes

successives de confinement et de déconfinement. Des décisions gouvernementales (2) ont

été prises pour éviter les contaminations interpersonnelles et la saturation des

établissements de santé : 12 mars 2020 report les consultations jugées non essentielles et

les opérations non urgentes à l'hôpital et 23 mars 2020 (3) de ne permettre aux personnes

de ne sortir que pour « des soins urgents ou des soins qui répondent à la convocation d’un

médecin ».

Ce sont des phénomènes dont nous avons été témoins durant notre cursus d’interne

en médecine générale. Les patients venaient moins souvent au cabinet, on retrouvait une

certaine “désertification” des plages allouées aux patients chroniques. Phénomène qui est

revenu à la normale aujourd’hui. Nous avons aussi vécu l’essor de la téléconsultation, avec

l’apparition de créneaux dédiés dans les plannings. Puis, après le confinement, nous avons

fait le constat d’une détérioration de la santé mentale parmi les patients que nous étions

amenés à suivre.

Les patients souffrant de maladie chronique représentent en 2012, 37% de la

population des plus de 15 ans (4). Ils ont le risque le plus important d’évolution défavorable

en cas d’atteinte au COVID (5) et ont été le plus impacté dans leur suivi médical puisqu’il

nécessitent des soins réguliers, comme en témoignent les recommandations de l’HAS de

2020 (6).
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La pandémie et surtout le confinement ont entraîné la diminution de la fréquentation

des cabinets médicaux par les patients (7). Il a été constaté une diminution des consultations

chez les patients ayant une maladie chronique (8). Les thérapeutiques, médicamenteuses ou

non, étaient moins disponibles, et les spécialistes étaient plus difficiles à joindre pour les

patients. (9). Selon une étude réalisée en Provence- Alpes, on retrouve une diminution de

23% de l’activité en médecine générale, et de 46 % des activités de spécialiste (10).

Les risques de cette modification, voire rupture de suivi sont l’apparition de

déséquilibre de la maladie chronique, et donc d’aggravation de l’état de santé du patient

avec d’éventuelles complications. La pandémie a probablement impacté les patients atteints

de maladie cardiovasculaires, car elle a pu majorer la sédentarité et impacter l’équilibre

alimentaire (11). Selon l’étude de la Société Française de Rhumatologie, il est difficile dans

les périodes de pandémie et d’isolement de faire passer des messages concernant la santé

des patients chroniques (12).

L’une des conséquences de la COVID, a été l’expansion d’un nouveau modèle de

consultation : la télémédecine (13). Celle-ci consiste à effectuer des activités de diagnostic et

de prescription médicale à distance via des outils de télécommunication. Elle a été largement

encouragée par les organismes d’Assurance Maladie afin de garder un suivi médical, éviter

le déplacement de patients suspects de COVID et permettre à ceux ne pouvant pas se

déplacer d’avoir accès à une certaine forme de soin. Ce mode de consultation a globalement

été bien accueilli par les patients qui pouvaient en avoir l’usage (14-16). Ce type de logiciel

demande une certaine connectivité pour pouvoir être utilisé (17). Les personnes âgées ont

été les plus touchées par l’isolement et présentent les difficultés d’accès aux ressources

médicales les plus grandes (18).

Les actes de prévention, ont été très impactés par la pandémie, conséquences d’une

politique de précaution avec l’arrêt expressément demandé des activités de dépistage, se

rajoutant à la peur d’une contamination nosocomiale au sein des structures de soin (19). Une
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diminution drastique des dépistages organisés (cancer du col, du côlon, et du sein) a été

constatée dans cette étude américaine (20).

A la levée des restrictions, il y a eu un rattrapage de ces activités de dépistage avec des

études qui retrouvent une réduction modérée du nombre total de dépistage du cancer du

sein sur l’année 2020 (21).

Une autre incidence de la COVID a été le retentissement moral de la population

générale, ainsi que des patients avec un syndrome anxio-depressif sous-jacent. Les patients

présentant des troubles de l’humeur antérieurs présentaient une détresse psychologique

supérieure (22). Une majoration des troubles du sommeil, une dégradation de la santé

mentale en lien avec un accentuation du niveau d'anxiété ont pu être constatés durant les

périodes de confinement (23). Chez les patients ayant un suivi pour une maladie chronique,

on retrouve en plus un sentiment “d’abandon”, conséquence du “détournement” nécessaire

des soins alloués aux maladies chroniques et donc d’une moindre accessibilité des

praticiens. Cela a engendré un stress plus important ainsi qu’un sentiment d’insécurité (24).

Comme nous avons vu que les patients étaient impactés de façon directe ou indirecte par la

covid, nous trouvions intéressant de voir dans quel domaine (le suivi, la santé mentale, la vie

quotidienne etc…)  et dans quelle mesure ils l’ont ressenti.

L’objectif de notre étude était d’évaluer le vécu des patients atteints de pathologies

chroniques pendant la pandémie de COVID-19 en Auvergne.

2. Matériels et méthodes

2.1. Type d’étude

Nous avons choisi de mener une étude qualitative par entretiens individuels semi dirigés

avec une approche issue de la théorisation ancrée.
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2.2. Population et son recrutement

Nous avons restreint le recrutement des participants à une population ayant une ou des

pathologiques chroniques connues et traitées avant l’apparition de la COVID 19.

L’échantillonnage au sein de cette population est ainsi ciblé, raisonné et théorique. En

revanche nous avons fait varier les autres caractéristiques de cette population (âge, sexe,

niveau d’étude, lieu de vie…) afin de diversifier les expériences du vécu du thème d’intérêt

(25),(26).

Recrutement :

Les participants ont été recrutés de deux façons. Premièrement, nous avons contacté par

téléphone ou mail des médecins généralistes installés en Auvergne avec lesquels nous

avions travaillé ou eu un contact passé ou actuel. Nous avons également diffusé notre étude

sur les groupes d’internes de nos promotions respectives, dans le but qu’ils transmettent

aussi l’information à leurs maîtres de stage (Annexe I). Leur rôle était de recruter dans leur

patientèle, à l’occasion d’une consultation, des personnes volontaires et répondant aux

critères d’inclusion. Il était laissé à la disposition de nos confrères deux documents : une

feuille d’information leur rappelant le thème de notre travail, la nature de l’étude et les

critères d’inclusion et d’exclusion (Annexe II) et une feuille d’information à destination des

patients volontaires, pour expliquer le but de l’étude (Annexe III).

Deuxièmement, nous avons recruté, nous-mêmes, des patients volontaires et éligibles par

l’intermédiaire de nos stages d’internat et de nos remplacements.

Les patients volontaires et éligibles ont ensuite été recontactés par téléphone par l’un des

deux investigateurs, afin de fixer une date pour la réalisation de l’entretien.

Population :

Nous avons inclus dans notre étude des patients majeurs présentant au moins une

pathologie chronique fréquente en médecine générale, déjà connue et traitée au début de la
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pandémie de COVID 19. Nous avons choisi des patients atteints de : cancer, HTA, BPCO,

SAD, cardiopathie, diabète.

Les patients recrutés étaient suivis dans l’un des quatre départements d’Auvergne :

Puy-de-Dôme, Cantal, Haute-Loire, Allier.

Nous avons fait varier les différentes caractéristiques de la population dans le but d’inclure

des participants porteurs de critères pouvant éventuellement affecter la variabilité de leur

vécu (25),(26).

Les caractéristiques recherchées étaient les suivantes : âge, sexe, niveau d’étude, lieu de

vie (rural, semi rural, urbain), retraités ou non, atteint ou non par la COVID et gravité de

l’atteinte, statut vaccinal COVID 19, et le nombre de médicaments pris tous les jours.

Les patients présentant des troubles cognitifs avérés, qui n’auraient pu se prêter de façon

fiable à cet interrogatoire, n’ont pas été sollicités pour participer à l’étude. Également ceux

ayant des troubles de l’élocution et ne maîtrisant pas suffisamment le français pour permettre

une bonne retranscription des Verbatims.

2.3. Recueil des données

Nous avons choisi de réaliser des entretiens individuels semi dirigés (27). L’avantage des

entretiens individuels sur les entretiens collectifs était de s’affranchir, au moins partiellement,

de la peur du jugement, plus forte en groupe, qui aurait pu faire taire le participant. Notre

objectif était de trouver un moyen de recueil de données permettant l’expression libre du

vécu du participant, ainsi que d’éventuels sujets sensibles ou intimes, plus difficiles à livrer

en groupe (26), (28), (29).

Un guide d’entretien modulable a été établi à partir des domaines que nous souhaitions

explorer, de notre bibliographie et des entretiens. Ainsi le guide d’entretien était non rigide,

sans phrases rédigées, afin de faciliter l’échange, l’expression des émotions, des sentiments,

et du vécu du participant (26)-(30).

21



Avant de débuter l’entretien nous réexpliquions l’intérêt de l’étude et le déroulé de celui-ci.

Une question « brise-glace » permettait de lancer l’entretien. Cette question brise-glace a

été rodée et validée lors d’entretiens tests réalisés auprès de membres de notre famille.

Question brise-glace Racontez-moi comment s’est passé
votre suivi médical depuis le début de

l’épidémie de COVID 19 ?
Thèmes d’intérêt Peurs des patients

Téléconsultation

Evolution dans le temps

Répercussion sur l’état de santé physique
et psychique, et sur la prévention

Contrainte du suivi médical (annulations,
reports...)

Répercussion sur la vie quotidienne

Tableau I : Guide d’entretien

Le recueil de données a été interrompu lorsque nous avons atteint la saturation des

données. En pratique, aucune information nouvelle n’a été relevée à partir du 16ème

entretien (25), (29). Le recueil des données a tout de même été poursuivi jusqu’au 21ème

entretien pour s’assurer qu’aucune nouvelle thématique n’était évoquée.

Environnement

Nous avons proposé 2 lieux d’entretien : soit le domicile du participant, soit au cabinet de

leur médecin traitant à l’occasion d’une visite de routine si ledit cabinet le permettait. Les

conditions requises étaient : leur disponibilité pendant environ 30 minutes, la réduction autant

que possible des interventions par les personnes extérieures et une ambiance sonore calme

pour permettre l’enregistrement par la fonction dictaphone d’un Smartphone (Iphone, Apple

Computeur Inc. Cupertino, California, USA – Samsung A51, Séoul Corée du Sud).
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Cadre contractuel de la communication

Le participant était informé du sujet de l’étude avant chaque entretien. Des informations

concernant la méthodologie de l’enquête qualitative étaient également données. Le

consentement oral du participant était recueilli pour l’enregistrement de l’entretien et

l’utilisation des données retranscrites. À la fin de chaque entretien, nous laissions au

participant une fiche d’information et nous recueillions son consentement écrit définitif en

double exemplaire, un pour ce dernier et l’autre pour l’investigateur. (Annexe IV) Des

coordonnées étaient laissées à sa disposition afin de répondre à ses questions éventuelles

ou lui permettre de se retirer de l’étude.

Retranscription

Les entretiens ont été retranscrits par les investigateurs sur le logiciel Word ou LibreOffice,

sans reformulation, ni correction. Nous avons utilisé la fonction de lecture audio du

dictaphone de nos Smartphones respectifs.

Les noms des personnes ont été anonymisés et chaque participant s’est vu attribuer un

prénom fictif. Afin d’identifier qui parle, l’investigateur a été désigné par ses initiales (LD ou

AH) et le participant par son prénom fictif. Des mentions ont été ajoutées entre parenthèses

pour rendre compte des signes, rires ou expressions des patients interrogés.

2.4. Analyse des données

Codage

Les entretiens ont été réalisés de façon parallèle par les 2 investigateurs. La répartition a été

faite de façon géographique : Allier et nord Puy de Dôme pour AH, et sud Puy de Dôme,

Haute Loire et Cantal pour LD. L’analyse ouverte de chaque entretien a été réalisée

séparément par chaque investigateur, puis discutée ensemble avant de réaliser le suivant.

L’analyse axiale puis l’analyse sélective ont, en revanche, été réalisées de manière conjointe

par les deux investigateurs, avec l’aide du logiciel NVivo 10. L’analyse axiale a permis de
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relier les différentes catégories issues des différents entretiens. Enfin, l'analyse sélective

nous a conduite à un modèle explicatif.

Triangulation de l’analyse

Une triangulation a été réalisée entre les deux investigateurs, et ce pour tous les entretiens

réalisés. La triangulation a concerné successivement les trois étapes de l’analyse ouverte.

Chaque investigateur a donc analysé et codé les Verbatims de l’autre. Les codages

respectifs ont pu être comparés et intégrés dans l’analyse axiale puis sélective sous un

même document plus objectif.

2.5. Aspects éthique et réglementaire

Consentement éclairé et confidentialité

Les patients ont été informés au moment du recrutement par leur médecin traitant, l’interne

en stage ou l’investigateur lui-même du déroulé de l’étude et de l’entretien, ainsi que de leurs

droits. Ils ont d’ailleurs reçu ce jour-là un document expliquant plus précisément l’objectif de

l’étude (Annexe IV).

Ils ont été informés une seconde fois lorsqu’ils ont été recontactés par téléphone pour fixer la

date de l’entretien et enfin, une troisième fois avant de débuter l’enregistrement.

Seuls les deux investigateurs et leur directeur de thèse ont eu accès aux données

enregistrées. Nous avons traité les informations dans le plus strict respect du secret médical

en préservant l’anonymat. Une fiche d’information concernant les droits du participant,

notamment de correction et de rétractation, ainsi qu’un formulaire de consentement a été

remis au participant à la fin de l’entretien afin de recueillir son accord définitif pour participer

à l’étude. (Annexe IV) Ce document a été signé par le participant en double exemplaire afin

que ce dernier et l’investigateur puissent garder un exemplaire chacun.

Tous les entretiens ont été anonymisés lors de la retranscription, nous avons supprimé tous

les noms propres (personnes, lieux, entreprises etc.) ainsi que d’éventuels éléments très

24



singuliers qui auraient permis d’identifier le participant. Le nom des participants a été

remplacé par un prénom fictif.

Archivage des données

Aucune donnée nominative ou brute n’a été conservée à l’issue de ce travail par les auteurs.

Seul le format retranscrit anonymisé a été conservé et cela pour une durée de 2 ans après la

publication de l’étude.

Réglementation

Cette étude qualitative ne rentrait pas dans les réglementations de la loi Jardé de novembre

2016 relative aux recherches impliquant la personne humaine. Les entretiens ne mettaient

pas en jeu la sécurité du participant et n’entraînaient pas de modification directe de sa prise

en charge habituelle (29). Ainsi aucun accord éthique préalable auprès du Comité de

protection des personnes (CPP) n’a été nécessaire. Elle a été conduite conformément à la

réglementation relative à la protection des données à caractère personnel en vigueur : la loi

n°78-17 du 6 janvier 1978 et le selon le règlement européen 2016/679 du 27 avril 2016 relatif

à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère

personnel.

Elle a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL auprès de l’UCA le 15/11/2021.

Les investigateurs se sont engagés à respecter la méthodologie de référence MR-004.

Conflits d’intérêts

Les auteurs de ce travail ne déclaraient pas de conflit d’intérêt.
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3. Résultats

3.1. Caractéristiques de la population

Nous avons recueilli les coordonnées de 34 patients, 5 ont refusé de participer à

l’étude, 21 ont finalement été interrogés. Les 5 personnes ayant refusé, n’ont pas répondu au

téléphone. Le recrutement des participants s’est fait de façon concomitante et au fur et à

mesure des analyses de Verbatims. Nous n’avons pas eu besoin d’interroger les 8

personnes restantes du fait de l’atteinte de la saturation des données.

Lors de chaque entretien, les caractéristiques des personnes interrogées ont été recueillies

afin de réaliser l’échantillonnage de la population. Nous avons également notifié la durée de

chaque entretien.
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Nom Fictif Âge Sexe Niveau d’étude Métier Pathologies
Lieu de

Vie
COVID

maladie
Vaccin
COVID

PUY
DE

DÔME

Michel 71 H BEP
Gestion conducteur

train
HTA, Diabète, Cardiopathie

ischémique,SAD Urbain Non Oui

Céline 52 F Secondaire/lycée ASH HTA, K sein, SAD Urbain Oui Oui

Jean 59 H BAC Secrétaire Cardiopathie ischémique Urbain Oui Oui

Paul 56 H CAP Ouvrier hospitalier
Diabète, Cardiopathie
ischémique, HTA, SAD Semi rural Non Oui

Paulette 73 F Collège Femme de ménage HTA, SAD Urbain Non Oui

Laurence 52 F Supérieur
Préparatrice

en pharmacie K thyroide Rural Oui Oui

Clémentine 67 F BAC Vendeuse HTA , K sein, SAD Rural Non Oui

Etienne 76 H BEP Conducteur de train
K prostate,

Diabète, SAD Semi Rural Oui Oui

Colette 76 F CAP Vendeuse Diabète, HTA Rural Non Oui

Lydie 65 F BEP Postière HTA, cardiopathie ischémique Rural Non Oui

Nom Fictif Âge Sexe Niveau d’étude Métier Pathologies
Lieu de

Vie
COVID

maladie
Vaccin
COVID

ALLIER

Alfred 57 H BEP Chômage - usine Diabète, HTA, SAD Urbain Non Oui

Henri 56 H BEP Chômage Diabète Urbain Non Oui

Sylvie 68 F Doctorat
Historienne

Professeur Histoire HTA Rural Non Oui

Ernest 67 H CAP Maçonnerie HTA, Diabète, SAD Semi Rural Non Oui

Christophe 56 H BEP Chômage Diabète Semi Rural Non Non

Emile 76 H Secondaire/lycée Artisan HTA, Diabète Semi Rural Non Oui
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Nom Fictif Age Sexe Niveau d’étude Métier Pathologies
Lieu de

Vie
COVID

maladie
Vaccin
COVID

HAUTE
LOIRE

France 86 F Secondaire Ouvrière
Insuffisance cardiaque,

diabète Semi rural Non Oui

Marc 67 H CAP Maçon K ORL, BPCO, HTA Semi rural Non Oui

Elise 77 F CAP Cadre
Insuffisance cardiaque,

diabète, BPCO Rural Non Oui

Nom Fictif Age Sexe Niveau d’étude Métier Pathologies
Lieu de

Vie
COVID

maladie
Vaccin
COVID

CANTAL Aurélien 55 H Supérieur Contrôleur aérien HTA, SAD Semi rural Non Oui

Louis 85 H Secondaire Chef d’équipe Insuffisance cardiaque Rural Non Oui

Tableau II : Caractéristiques des participants
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PUY DE
DOME (10) ALLIER (5)

HAUTE
LOIRE (3) CANTAL (2)

Nom Fictif Durée Nom Fictif Durée Nom Fictif Durée Nom Fictif Durée
Michel 16min 10s Alfred 10 min 12s France 23min 28s Aurélien 30min 11s
Céline 15min 48s Henri 16 min 01s Marc 17min 01s Louis 25min 42s
Jean 14min 37s Ernest 24 min 37s Elise 21min 56s
Paul 23min 12s Sylvie 21 min 04s

Paulette 17min 17s Emile 17 min 04s
Laurence 24 min 19s Christophe 16 min 23 s

Clémentine 21 min 17 s
Etienne 18 min 18s
Colette 32 min 10s
Lydie 20 min 02s

Tableau III : Durée des entretiens
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3.2. Un suivi médical perturbé

Une stabilité relative au cabinet médical

Concernant le suivi chronique des patients par leur médecin généraliste, les

consultations ont été honorées dans la majorité des cas et souvent en présentiel . Henri : “

j’ai toujours réussi à avoir mes rendez-vous quand j’appelais et tout. Le Dr Y restait

disponible comme avant, je pense qu’on a eu de la chance quand même ”.

La relation du patient au cabinet s’est trouvée impactée par une complexification objective et

parfois subjective de l’accès aux soins. Du fait de la priorisation des motifs de consultations

par les soignants pour éviter les contaminations, les patients se sont senti perdus, ne

sachant plus à quel moment il était légitime de consulter. Cette crainte de ne pas consulter

pour un motif valable était également la conséquence de l’information diffusée dans les

médias. Clémentine : “ mais on nous a dit (à la TV) de ne venir que pour un motif valable…

ça datait peut-être du tout début mais ça reste […]”. Ils avaient peur pour eux-mêmes, de

contracter le covid en salle d’attente, car ils étaient en contact avec d’autres patients qui

risquaient d’être positifs à la covid. Paul : “ y’a des gens malades autour de nous qui peuvent

être malades sans le savoir… Bon malgré qu’y’a les masques, les protections ”.

Le risque non négligeable de transmettre le virus à leurs proches lors du retour à domicile

après la consultation a aussi été une préoccupation importante. Cette peur était exacerbée

par les médias, et participait à l’évitement initial des cabinets médicaux. Alfred : “ Déjà on

avait un peu peur d’y aller, […] c’était sans doute la tv, enfin les infos quoi ”.

Les conséquences sur le suivi ont été multiples : ils ont attendu plus longtemps avant de

consulter, même symptomatiques, alors qu’ils étaient inquiets pour leur santé. Etienne : “

j’avais mal au ventre, […] j’avais attendu un peu, peut-être un peu plus que d’habitude… faut

avouer qu’on n’avait pas très envie de se déplacer. Et comme à la tv ils disaient qu’il fallait
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éviter le plus possible…”. Pour certains, cela a abouti à un véritable abandon du suivi

médical durant la période de la covid.

Pour les patients qui avaient moins, voire pas consulté, la plupart se sont décidés à revenir

au cabinet une fois que les premières vagues étaient passées. Laurence : “J’ai recommencé

à consulter le docteur B. à la fin de l’année 2021, voyant que je n’avais rien fait depuis plus

de 2 ans ".

Toutefois, lorsqu’ils avaient nécessité de contacter leur médecin, les patients ont trouvé les

cabinets disponibles. Cette disponibilité des cabinets était la même peu importe le statut

vaccinal. Christophe : “J’ai pas pour habitude de beaucoup consulter, mais pour ce qui est de

venir voir mon médecin ça allait ”.

Malgré tout, quelques patients ont craint de ne pas trouver d’interlocuteur en cas de

problème de santé aigu car ils trouvaient les médecins moins disponibles depuis la covid, du

fait des retards dans les consultations et de la place prise par les consultations pour

infections virales. Paul : “ je suis stressé vis à vis de la disponibilité des médecins […]. Et

encore plus depuis le début de la pandémie, car je trouve que c’est encore plus difficile

maintenant d’avoir des rendez-vous ”. La diminution de fréquence des visites médicales a

obligé les patients à être plus autonomes et à adapter leur thérapeutique lorsque c’était

possible, et lorsqu’ils étaient formés à ce sujet. Henri : “ Mais j’ai pas eu de gros soucis

sinon, c’était comme avant, à part qu’on se déplaçait moins. Alors bah j’ai monté les doses

d’insuline, mais j’ai jamais eu de gros soucis quoi ”.

Après un temps d’adaptation initial, La réorganisation des cabinets en réponse à la

pandémie a permis de rassurer les patients qui se sont sentis moins en danger de contracter

le covid en venant consulter. En effet, l’application des règles sanitaires telles que le port du

masque, la diminution des contacts en salle d’attente ou la mise en place de parcours

différents pour rentrer et sortir du cabinet ont participé au maintien des consultations. Lydie :
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“ au début, ils avaient ouvert une… une salle pour les patients qui étaient malades du covid.

Et bien on trouvait que ça sécurisait un petit peu les lieux ”. Les demandes faites aux

patients de modifier leurs habitudes pour venir consulter ont été bien acceptées et intégrées

dans leur quotidien. Lydie : “ on venait, on se lavait les mains… des choses qui sont

devenues normales maintenant, des choses qu’on fait automatiquement ”.

Nous avons constaté l'usage de la téléconsultation chez quelques patients. Elle a été bien

accueillie, et certains l’envisagent dans l’avenir pour pallier aux difficultés de déplacement

des zones rurales. Etienne : “ c’est bien pratique en tout cas, surtout à la campagne ”. Un

patient a tout de même émis quelques réserves quant à son adhésion à la téléconsultation,

dont il n’a pas bénéficié, préférant voir son médecin en personne. Marc : “ On en a jamais

fait. Je n’en pense rien, je sais pas. Je pense pas que ça soit adapté pour moi, je préfère voir

le docteur en vrai et discuter avec”.

Le lien avec les pharmacies a permis le maintien des thérapeutiques lorsque les

consultations n’étaient pas possibles avec l’envoie d’ordonnance (par fax ou mail) pour les

pathologies stables. Clémentine : “ avec l’hormonothérapie, je n’avais pas pu avoir mon

rendez-vous. Alors je me suis fait avancer par la pharmacie ”.

L’ensemble de ces changements sur le système de santé a renforcé la relation de confiance

qui existait entre le médecin de ville et le patient. Associé au sentiment de protection et de

réassurance vis-à-vis de la crise sanitaire, il y a eu une modification de la relation “humaine”

soignant-soigné, avec des patients qui se sont rapprochés de leurs médecins au regard de la

disponibilité de celui-ci durant la période de la pandémie. Céline : “ je suis restée plus, plus

proche du docteur C., c’est beaucoup plus lui qu’avez le radiothérapeute ou mon oncologue,

ou le chirurgien. C’était pour plus avec le docteur C. à chaque fois il était disponible ". Une

attitude plus professionnelle du médecin traitant a été constatée, modifiant la consultation sur

la forme, avec une préoccupation plus grande de la santé des patients, ces derniers ont

apprécié. Michel : “ d’habitude avec C. on parle beaucoup de rugby hein, là c’était...(rit) non,
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non, on parlait bien du traitement, on parlait de tout ce qui allait pas [...] C’était vraiment

euh… Professionnel quoi ”.

Un patient a trouvé que la confiance envers les médecins avait diminuée du fait de

l’impuissance du corps médical contre la covid. Paul : “Ça délaisse les médecins parce qu’ils

peuvent rien faire ”.

L’adhésion aux traitements et la prise en compte de l’avis du médecin dans les décisions

médicales a été revalorisée, intégrant le médecin comme une figure de référence à la limite

du paternalisme. Michel : “ c’est un professionnel et en tant que tel, y’a pas de souci quoi,

oh... faut l’écouter. Y’a pas… y’a pas à se poser de question [...] l’important c’est de suivre

ses consignes quoi, et puis c’est tout hein ”.

Un abord de l’hôpital difficile

Concernant les soins prodigués par le milieu hospitalier, la plupart des patients ont

témoigné de difficultés rencontrées dans leur suivi spécialisé.

Le suivi médical des pathologies chroniques s’est trouvé perturbé en réponse aux directives

de l’état qui ont impactés directement l’organisation du système hospitalier, avec des reports

et des annulations de consultation. Henri : “ Mon rendez-vous a sauté, et du coup c’est

décalé ! Enfin j’imagine parce que j’ai pas encore reçu de convocation, faudra que j’appelle !

[…] bah j’attends toujours ”.

Les patients avaient peur de venir consulter à l'hôpital, souvent plus que de consulter au

cabinet libéral. La conséquence a été l’annulation de rendez-vous parfois à leur initiative.

Sylvie : “ moi j’avais un petit rendez-vous à l'hôpital et c’était juste un suivi mais c’est moi qui

ai demandé à le reporter de 3 mois, c’est tout. ”
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L’absence de vaccination contre la COVID a amené à une préoccupation plus importante sur

le risque de contamination et majorait à la fois la peur de consulter et les difficultés d’accès

aux systèmes de santé. Christophe : “ Je n’ai pas eu besoin d’aller à l'hôpital, ou de voir

quelqu’un d’autre, mais je pense que ça aurait été compliqué si ça avait été le cas. Comme

je n’ai pas de pass vaccinal ”.

Un rattrapage par la suite des consultations qui avaient été annulées a eu lieu, et il n’y a

finalement pas eu de conséquence chez les personnes interrogées. Alfred : “ Maintenant

c’est bon c’est rattrapé mais on a attendu quoi. Ça c’était pas … pas facile en fait ”.

Lorsque les consultations étaient maintenues, l’accueil par le spécialiste était vécu comme

un réel soutien pour les patients. Certains ont reproché une absence de “considération”

humaine dans le report des rendez-vous, qui s’est fait sans explication, et de manière

impersonnelle. Alfred : “ le secrétariat il t’appelle et il te dit bah... que le rendez-vous est

annulé. Alors je sais pas les autres, nous on comprend pas trop, enfin un peu ... je sais pas,

c’était à cause des covids non ? ”.

Toutefois, pour nuancer cela, un patient a témoigné de la découverte d’une pathologie

néoplasique durant la période covid. Il a été satisfait de sa prise en charge, avec des

consultations, examens et opérations honorées. Marc : “ Je peux pas dire que j’ai été mal

suivi quoi ! C’a a été… Non je sais pas, bon… Comme c’était le ganglion. Après ils l’ont

opéré, ils l’ont fait analyser et normalement y’avait rien, après j’ai su qu’il y avait du cancer, et

puis voilà après c’est parti quoi ”.

Le système hospitalier a dû veiller à l’application strictes des règles en vigueur pour limiter

les contaminations. L’application des règles sanitaires entre les patients pour venir consulter

a été vécue comme nécessaire et sécurisante afin de pouvoir consulter sans risquer de

contracter la maladie. Etienne : “ on faisait attention, avec les gestes barrières tout ça. Donc

finalement, on se disait qu’on avait une certaine forme de … de protection ”. Ils ont
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également trouvé sécurisante l’application des règles sanitaires par les personnels soignants

lors des soins. Marc : “ les infirmières, elles rentrent elles ont le masque, tout le monde qui

venait, ils sont protégés ”.

Dans tous les cas, la confiance dans le système hospitalier n’a pas été impactée par les

aléas organisationnels. Aurélien : “ j’ai confiance dans le système médical et peut être je suis

dérangé de dire ça (rit) mais je sais qu’on s’occuperait bien de moi si j’étais hospitalisé ”.

Nous avons pu constater une empathie des patients envers les soignants, avec une

majoration de la reconnaissance envers le travail effectué et une reconsidération de leur

métier. Michel : “ Moi je pensais à tous les personnels soignants, les infirmières qui… et tout,

et vous et tout. Parce que j’disais… vous vous étiez vraiment au front quoi ”.

Un abandon du dépistage

Les recommandations de l’état ont été entendues par les patients, avec la mise en

pause des soins non urgents. La priorité ayant été portée sur les soins jugés essentiels par

les patients, les activités de dépistage organisés tels que la mammographie, le test

hémoccult, les frottis cervico-vaginaux ont été laissés de côté durant la pandémie, souvent à

l’initiative du patient. Sylvie : “ Moi j’avais une mammographie à faire normalement, mais on

nous avait dit de ne pas nous rendre dans les lieux médicaux pour éviter d’attraper le COVID

”. Cela a amené à des retards diagnostics mais qui n’ont pas eu de conséquence sur la prise

en charge, bien que les patients soient lucides quant au bénéfice d’une prise en charge

précoce. Clémentine : “ Est-ce que ça aurait changé quelque chose qu’on ait découvert mon

cancer plus tôt, je crois qu’au niveau du traitement c’est la même chose globalement, mais

c’est sûr que plus on y prend tôt et mieux c’est ”.

Le fait d’attendre les résultats des examens réalisés avec du retard était plus anxiogène pour

les patients. Sylvie : “ quand on attend les résultats, on se dit qu’on aurait peut-être dû le
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faire avant… c’est un peu plus… stressant ” . Finalement, on perçoit une volonté de

rattrapage de ces examens après les « grandes vagues » de la pandémie. Laurence : “ Je

n’ai pas passé ni ma colo, ni mes examens par rapport à ma thyroïde, ni ma mammo. Que je

compte bien faire euh…. Ça c’est mon objectif de 2022 ! ”.

Un vaccin pour se protéger

La vaccination a été vécue comme un acte citoyen, normal et nécessaire. Etienne :

“ ce serait déjà une bonne chose que tous les gens soient vaccinés, je comprends pas qu’il y

ait des personnes qui refusent le vaccin, c’est quand même la seule chose qu’on ait pour

nous défendre contre le virus ”. Toutefois les patients gardaient une certaine méfiance au vu

des informations qui avaient été transmises au sein des réseaux sociaux et des médias.

Sylvie : “ on a pris un risque énorme avec les vaccins parce qu’on a changé de circuit

technologique avec les vaccins. Et puis je ne sais quoi, il y a eu beaucoup de manipulation

sur la génétique ”.

Les professionnels de santé ont d’ailleurs participé au maintien de la vaccination, puisque les

patients contactaient leur médecin, pharmaciens etc. afin de se faire confirmer les

informations qui leur parvenaient. Ernest : “ Donc on a pris des renseignements, j’ai

demandé à mon pharmacien, le pharmacien faisait astra zeneca à l’époque, et on n’était pas

vraiment porté sur astra zeneca selon ce qu’on avait entendu, les oui dires, la tv. Donc euh,

on a eu des renseignements par la plateforme de mon médecin ”. Ils ont pourtant manifesté

leur crainte de devoir effectuer des rappels supplémentaires depuis les recommandations

vaccinales itératives. Etienne : “ il faudrait pas qu’on soit obligé de se faire vacciner tous les

3 mois ”.

Une patiente a rapporté que l’obligation d’avoir un Pass Vaccinal à jour et pouvoir effectuer

ses activités habituelles a été une source de motivation pour se faire vacciner. Sylvie : “
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avec le pass sanitaire, c’est vrai qu’il faut quand même voir les choses en face, c’est

pratiquement une obligation de se faire vacciner sinon on ne fait plus rien ”. Pour le patient

qui n’était pas vacciné, la principale raison était la peur inhérente aux composants du vaccin

suite aux informations contradictoires ayant circulées. Christophe : “ Moi j’ai pas envie qu’on

me mette quelque chose dans le corps, je ne sais même pas ce que c’est, c’est encore

expérimental ”.

Concernant l’organisation de la vaccination, que ce soit dans des centres dédiés ou bien au

cabinet médical, elle a été vécue positivement. Être vacciné a permis de favoriser le retour

en consultation des patients par le sentiment de sécurité et de protection apporté par celle-ci.

Colette : “ quand j’ai eu la première injection déjà … et bien j’étais … tranquille, j’avais moins

de peur, je me sentais plus apaisée ”.

Figure 1 : Evolution du suivi médical pendant la pandémie
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3.3. Un bouleversement de la vie quotidienne

Les patients ont spontanément parlé de la répercussion du covid sur leur vie

quotidienne comme la difficulté principale qu’ils ont ressentis durant cette période.

Durant les confinements, un véritable sentiment d’emprisonnement a été rapporté par les

patients, qui vivaient difficilement leur isolement forcé. Lydie : “ c’était plus compliqué parce

qu'en fait … on était enfermés chez soi. Enfin on aurait dit vraiment euh… c’était la guerre

quoi ”.

En dehors du confinement, la peur de contracter la covid a été un élément freinateur de la

sociabilité entre les gens qui a abouti à une diminution des relations interpersonnelles.

Clémentine : “ Je ne sais pas si je dirai hostile, mais c’est un peu l’idée quoi. On se sent en

sécurité quand on est chez soi. On inviterait bien des gens mais on veut pas faire rentrer le

covid non plus dans la maison ”. Une patiente a trouvé bénéfique cet isolement car il lui

aurait permis de se recentrer sur elle-même et de revenir aux choses essentielles. Sylvie : “

Ça nous a permis de nous poser un petit peu. Alors je vais pas dire que je ferai un

confinement tous les jours ou tous les 3 mois, mais c’était une expérience nouvelle[...] et puis

on en a profité pour se poser un petit peu, réfléchir à certaines choses, lire beaucoup et puis

aussi ranger la maison ”.

L’instauration des règles sanitaires a été vécu comme difficile initialement car elles

majoraient la charge mentale. Par la suite, elles ont été adoptées dans les mœurs et

intégrées dans le quotidien des patients bien qu’elles aient étés un facteur d’éloignement

social. Colette : “ Oh … euh… maintenant vous savez j’ai pris un pli donc euh oui… On

s’apprend à vivre comme ça quoi, donc à porter les masques et tout ” . Lorsque la personne

se considérait à risque, l’application des règles d’hygiène pouvait se faire au-delà de ce qui

était recommandé. Colette : “ Alors bon il se changeait dans la cave enfin dans le sous-sol

de la maison, on faisait bien attention. Bien sûr il faisait … il se désinfectait les mains, enfin
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tout ça mais quand même ! Moi je me sentais pas en confiance ”. La sphère privée se

trouvait alors envahie par le souci d’hygiène avec des conflits familiaux.

L’apparition d’un nouveau mode de vie a été adoptée par une partie de la population qui s’est

recentrée sur son lieu de vie. Les restrictions dans l’accès au monde en dehors de chez soi

ont donné lieu à ces habitudes que les patients gardent encore aujourd’hui, bien que les

recommandations sanitaires aient évolué. Lydie : “ même maintenant c’est toujours

compliqué quoi. C’est vrai qu’on a toujours un peu peur de … un peu peur de sortir au final

on n’a pas envie d’attraper le covid …. Mais voilà c’est plus comme avant ”.

Et nous avons constaté une difficulté sur tout ce qui peut impliquer une sociabilisation

aboutissant à une quasi « phobie-sociale » chez certaines personnes, peu importe le statut

vaccinal.. Clémentine : “ Ça crée du stress de devoir sortir, je ne sais pas pourquoi… Avant

on allait bien faire nos courses normalement, maintenant faut inspirer un grand coup avant

d’y aller. On a perdu l’habitude de voir des gens ”.

Sur le plan familial, la diminution des contacts avec ses proches a majoré l’isolement des

personnes à risque, pour leur protection. Cet isolement a abouti à une majoration de la

dépendance chez des patients déjà fragiles, pour faire leurs courses par exemple. Il y a eu

une contribution de la part des autres membres de la famille pour subvenir aux besoins, en

limitant les contacts au maximum. Paulette : “ des fois ma fille ou mon fils ils m’apportaient à

manger, au début, ils me le déposaient à la porte, et puis ils repartaient hein ! ”

Pour pallier cette “mise à l’écart”, les outils connectés comme les applications et appels

téléphoniques ont permis de garder un lien. Michel : “ On voyait plus nos petits-enfants hein !

Ça, ç’a été quelque chose (...) très dur hein. On se parlait par… par Whatt’s App ”.

La diminution des activités en extérieur, des activités de loisir a induit une diminution des

activités physiques, avec un impact sur les règles hygiéno-diététiques. Alfred : ” Je voulais
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aller à la piscine normale sinon. Mais pas possible. Alors voilà (tape son ventre), voilà ce que

ça fait, après j’suis pas sportif hein, pas du tout hein, c’est juste que ça fait bouger ”.

Concernant le milieu professionnel, certains participants travaillant en santé ont rapporté des

arrêts de travail itératifs du fait de comorbidités à risque de forme grave. Céline : “ C’a affecté

mon boulot, mais vraiment ! Depuis le mois de février où j’ai eu le COVID, j’étais arrêt sur

arrêt ”.

Figure 2 : Impact des recommandations sur la vie quotidienne

3.4. Un impact psychologique majeur

Le premier confinement a particulièrement affecté les patients, notamment

psychologiquement. Ernest : “ Je pensais pas que ce serait aussi difficile psychologiquement

(...) le confinement ”. Ils ont très mal vécu l’apparition brutale des restrictions sanitaires et
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sociales, qui ont été une source d’isolement, surtout pour les plus âgés. Le plus dur pour les

patients a été de se retrouver privés de leur famille. Michel : “ on voyait plus nos petits

enfants (...) Ça ç’a été quelque chose de (...) très dur ”. Cet isolement a été majoré par l’arrêt

de toutes les activités sportives ou de loisirs, ce qui a entraîné beaucoup de désœuvrement.

Louis : “ y’a plus rien à faire, on est là assis sur le fauteuil et puis voilà c’est tout, on attend ”.

L’augmentation de la charge mentale quant à la gestion des restrictions de déplacement a

également participé à cette souffrance psychologique. La gestion du temps des sorties ainsi

que du périmètre a créé du stress chez les patients. Ils avaient peur de se faire contrôler et

verbaliser par les forces de l’ordre. Lydie : “ c’était un kilomètre de son domicile, alors moi j’ai

compté (...) fallait toujours penser à avoir sur soi ce qu’il fallait pour ne pas avoir d’amende ”.

Le fait de vivre en campagne ou d’avoir de grands espaces extérieurs a été reconnu comme

salvateur par les patients concernés, car ils ont pu continuer d’avoir des activités en extérieur

sans avoir besoin d’autorisation. Sylvie : “ on a beaucoup d’espace dans la maison, (…)

autour de la maison on a des arbres (...) on va dire qu’on l’a bien vécu d’une certaine façon ”.

Pour eux, au-delà de la pandémie et des risques liés au virus, ces restrictions

sanitaires ont été presque essentiellement, à l’origine de leur souffrance psychologique. Ils

disent l’avoir vécu comme une atteinte à leurs droits humains. Ernest : “ ça restreignait ma

liberté ”.

L’application de ces règles sanitaires a eu un impact plus global au sein des foyers où cela a

entraîné des conflits familiaux et/ou conjugaux. Henri : “ Bah avec ma femme à l’époque, ça

a vrillé en fait (…) on s’est séparé (...) à cause du COVID ”.

Pour les plus âgés, elles ont conduit à une relation de dépendance envers les proches qui se

sont improvisés livreurs sur le pas de la porte. Paulette : “ ma fille ou mon fils ils

m’apportaient à manger, au début, ils me le déposaient à la porte ”. Le moindre petit geste,

appel téléphonique et autre attention à l'égard des plus fragiles, a participé à un certain
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maintien du lien, ce qui leur a permis de garder la face durant les épisodes difficiles de

confinement. Sylvie “ on a passé beaucoup de temps au téléphone pour les conforter ”.

En effet, en dehors du simple fait d’appliquer les recommandations étatiques, les participants

respectaient fermement les règles sanitaires car ils avaient surtout peur de contracter le virus

et plus peur encore de contaminer leur entourage, surtout les plus à risque de formes

graves. Laurence “ je ne voulais pas (…) contaminer (…) mon entourage ”. Cette peur a

même chez certains, virée à la psychose, avec une obsession de nettoyage. Henri : “ Ma

femme … enfin on était déjà séparé à ce moment-là, je crois que si j’avais dû rentrer de

l’hôpital jusque dans la maison elle m’aurait fait dormir dehors ”.

Les patients trouvent que ces épisodes d’isolement associés à la peur d’attraper le

virus ont modifié leurs relations sociales et amicales, en créant plus de distance entre les

gens. Les personnes ont constaté une diminution des intéractions même les plus basiques,

ôtant toute forme de courtoisie et de politesse. Louis : “ y’ a personne qui se dit bonjour (…)

on est comme des sauvages ”.

Les patients avaient plus particulièrement peur d’être contaminés dans les lieux publics, en

faisant leurs courses notamment. Paul : “ quand vous sortez faire vos courses, le contact des

gens il est encore pire que chez l’médecin ”. Ils craignaient aussi une contamination au sein

de leur cercle familial ou amical lors des levées de confinement. Colette : “ j’avais peur qu’on

m’amène le COVID (…) que mon fils me l’amène quoi ”.

Les lieux de santé, paradoxalement, semblaient quant à eux, les lieux les moins inquiétants

pour les patients du fait de l’application des protocoles d’hygiène. Marc : “ J’ai jamais eu de

crainte de ça. Toutes les infirmières, elles rentrent elles ont le masque, tout le monde qui

venait, ils sont protégés ”.

Ils ne les ont d’ailleurs pas boudés et au contraire, pour les patients, l'annulation ou le report

de rendez-vous ou d’examens a provoqué un stress doublé d’une incompréhension de la

42



situation. Alfred : “ Alors je sais pas les autres, nous on comprend pas trop (…) enfin moi

c’était pas grave. Enfin j’sais pas, j’vous ai dit on est pas docteur alors peut être que si ”.

Certains ont verbalisé de la colère car ils se sont sentis abandonnés à leur douleur et

oubliés. Henri : “ On peut mourir vous savez tout le monde s’en fout (...) on avait un peu

l’impression d’être tout seul (…) Peut-être que pour eux c’était pas urgent, mais quand on a

mal vous savez, je crois qu’on n’a pas les mêmes critères d’urgence ”.

D’autre part, les patients contaminés par la COVID, ont eu très peur de développer une

forme grave du fait de leur(s) pathologie(s) chronique(s) sous-jacente(s). On peut même

parler de stress post-traumatique pour certains. Céline : “ par rapport au cancer oui, j’ai

vraiment eu peur (...) il suffisait qu’on dise (...) c’est une suspicion (…) Et j’étais en panique.

(…) C’a affecté mon boulot, mais vraiment ! Depuis le mois de février où j’ai eu le COVID,

j’étais arrêt sur arrêt ”.

Enfin chez les participants les plus âgés, on ne retrouve que peu d’inquiétude vis-à-vis d’une

éventuelle évolution ou décompensation de leur(s) maladie(s) chronique(s). Ce qui les a le

plus préoccupé c’était de ne pas pouvoir voir leur famille comme ils l’auraient voulu, et le

risque potentiel de mourir seul sans les revoir. Michel : “ s’il nous arrive quelque chose (...)

on les verra pas, on va partir sans les voir ” . Ils ont beaucoup souffert d’avoir perdu de

nombreux amis proches du fait de la pandémie. Louis : “ J’ai tous les copains, ils sont morts

de ça. J’en ai 5, 6, 7… 8”. Ils ont été nombreux à verbaliser, même parmi les plus jeunes,

l’installation progressive d’un syndrome dépressif caractérisé par une forte perte d’intérêt

pour les activités habituelles. Alfred : “ nous ça nous a déprimé ” ; Colette : “ bah on n’a plus

envie de sortir ! j’en ai plus envie ! ”.

Toutefois, même si le premier confinement avec l’application brutale de son lot de

restrictions a été vécu comme très difficile par les patients, c’est probablement la durée de la

pandémie et des restrictions qui a le plus affecté leur moral. Les patients sont lassés de cette

situation et laissent transparaître leur inquiétude quant à une pérennisation de la pandémie.
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Clémentine : “ on en a un peu marre, on aurait bien envie que ça s’arrête ”. Il y a beaucoup

de participants qui ne semblent pas croire à une amélioration de la situation. Lydie : “ on n’y

arrive pas quoi, à retrouver la vie d’avant donc je ne sais pas si ça reviendra ”.

Parmi les plus pessimistes, certains pensent même qu’elle pourrait prochainement

s’aggraver. Paul : “ on n’est pas enfermé, mais on va pas tarder à y revenir ”. Pourtant ils ont

plutôt confiance dans la vaccination et ont été rassurés de pouvoir en bénéficier rapidement.

Colette : “ j’avais moins de peur, je me sentais plus apaisée (…) ”.

Les patients ont reconnu que ce pessimisme avait été alimenté par les médias ; médias qui

ont également alimentés leurs peurs en relayant à longueur de journée des informations

discordantes sur l’épidémie et la vaccination. Ernest : “ on n’était pas vraiment porté sur astra

zeneca selon ce qu’on avait entendu, les oui dires, la TV ”. Les patients ont été très touchés

par les variations des directives étatiques, entraînant des difficultés à se projeter dans

l’avenir. Les patients ont d’ailleurs manifesté beaucoup de méfiance et de suspicion envers

l’état et l’origine de l’épidémie. Alfred : “ Moi je pense qu’on nous dit pas tout . Les politiques

là ”.
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Figure 3 : Impact de la pandémie sur la santé mentale

3.5. Perception variable de leur état de santé

Les participants sont spontanément plutôt satisfaits de leur état de santé après 2 ans

de pandémie. Louis : “ je dirai que je me porte pas si mal que ça ”. Ils reconnaissent

cependant volontiers qu'elle a tout de même laissé quelques traces. Paul : “ ça dérègle

quand même quelque chose ” ; Clémentine : “ ça reste dans la tête tout ça ” .

Ils sont d’ailleurs assez paradoxaux, à ce sujet, plusieurs participants ont dit à la fois que la

COVID n’avait “ pas changé bien grand-chose ” , mais que pourtant ils se sentaient en moins
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bonne santé. Étienne : “ j’ai l’impression d’être en moins bon état maintenant (...) je pense

pas que je puisse dire que tout vient de la pandémie [mais ]la pandémie effectivement joue

sur mon état mental ”.

En effet, leurs dires sur le sujet sont assez ambiguës. Ils trouvent que leur état de

santé physique est relativement stable. Laurence : “ physiquement j’allais bien ”. Ils décrivent

même des changements de rythme de vie plutôt positifs lors du premier confinement.

Aurélien : “ Je modifie les recettes pour qu’elles soient plus saines ”.

Cependant, ces changements n’ont pas été maintenus dans le temps, et ils signalent des

modifications dans leurs activités physiques et dans leur hygiène de vie qui traduisent

finalement une dégradation de leur santé physique. Henri : “ j’ai pris du poids (...) on

bougeait moins, moi je mangeais peut-être un peu plus ”.

Pour les plus âgés il y a eu nettement moins d’activité physique, et plus de temps en

intérieur, cette tendance perdure malgré une stabilisation de la situation épidémique. Étienne

: “ maintenant on ne sort plus du tout ”.

Les personnes qui travaillent dans le médical ou le paramédical, présentent eux aussi

une fatigue physique qui est en lien avec leurs conditions de travail passées et actuelles.

Laurence : “ il y a une fatigue, liée à une surcharge au niveau du travail ” .

Ils ont trouvé que la diminution de leurs activités physiques avait impacté leur santé

psychique. Lydie : “ Moi ç’a été surtout l’activité physique qui a joué sur mon, mon moral ” .

Et que globalement, c’était surtout sur le versant psychique qu’ils trouvaient qu’ils avaient été

le plus impactés. Paulette : “ Oui surtout sur le moral ”. Ils verbalisent clairement qu’ils se

sentent davantage déprimés ou anxieux qu’avant la pandémie. Paul : “je trouve que je suis

de plus en plus stressé ” ; Céline : “ Ça m’a plus plongé dans la dépression encore ”.
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Ce qui les a conduits à se désintéresser des activités qu’ils aimaient faire, ils sortent

maintenant beaucoup moins de chez eux. Clémentine : “ on n’a plus tellement envie de sortir

de chez soi”. Et par effet collatéral, ils ne s’investissent plus autant dans leurs relations

sociales. France : « maintenant c’est chacun chez soi ». Certains présentent même une

aboulie importante. Étienne : “ j’ai plus envie de rien ”.

Parallèlement, en ce qui concerne leur(s) pathologie(s) chronique(s) respective(s), ils font le

constat pour la majorité ne pas avoir eu de déséquilibre. Jean : “ il n’y a rien de changé par

rapport à avant ”. Ils reconnaissent l’implication de leur médecin dans le maintien de leur

suivi et l’impact que cela a pu avoir dans la stabilité de leur(s) maladie(s) chronique(s).

Colette : “ on a quand même été assez bien suivi voilà ”.

Les quelques participants qui ont été concernés par un déséquilibre, ne l’attribuent pas

forcément à la pandémie de COVID 19, le lien n’est parfois pas si évident. Élise : “ ce n’est

pas à cause de ça que je n’ai pas consulté plus tôt ”.
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3.6. Schéma de synthèse

Figure 4 : Vécu de la pandémie de COVID-19 par des patients atteints de pathologies
chroniques
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4. Discussion

4.1. Principaux résultats

La pandémie a perturbé le suivi médical et les activités de dépistage du fait des

recommandations sanitaires et de la peur de contracter le COVID. Le suivi médical par le

médecin traitant a été moins affecté que le suivi hospitalier, du fait de la confiance des

patients envers leur médecin de proximité. Lorsqu’elle était nécessaire et possible, la

téléconsultation a été relativement bien accueillie.

Les restrictions ont induit une diminution des contacts sociaux et des sorties. Cela a

eu une influence sur le moral des patients. Les patients ont verbalisé une inquiétude franche

quant à l’avenir de la pandémie, se montrant très pessimistes et reconnaissant l’impact des

médias dans ce ressenti. Ils ont une perception ambiguë de leur état de santé actuel : plutôt

bonne sur le plan physique et moins bonne sur le plan psychique. Un relâchement des règles

hygiéno-diététiques, rapporté au moment des confinements, perdurerait encore aujourd’hui.

4.2. Forces et limites

Le choix de l’étude qualitative via des entretiens semi-dirigés à questions ouvertes a

généré une grande variété de réponses et d’idées. Cela a permis d’apprécier plus en détail le

ressenti du vécu des patients. D’autre part, les entretiens individuels ont permis aux

participants de se livrer sans peur d’être jugé et plus librement, qu’ils ne l’auraient fait en

focus groupe (31).

Le début du recrutement des participants a été réalisé presque 2 ans après le début

de la pandémie, ce qui laisse à penser qu’un fort biais de mémorisation est à considérer.

Cependant il a été fait sur une période de 6 mois, et, du fait de sa longue durée, il a permis
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de se rendre compte de l’évolutivité de la situation et de la pérennité de certains

changements. Nous avons participé au recrutement de certains patients lors de nos stages

ambulatoires ou de nos remplacements, toutefois ils n’ont pas été revus en consultation

ensuite. On peut cependant évoquer l’influence positive sur la participation des patients

recrutés par les investigateurs eux-mêmes. Ils n’ont finalement représenté que 4 des 21

patients interrogés, ils n’ont pas apporté d’idées se démarquant des autres patients et n’ont

pas été revus en consultation par la suite.

Afin de permettre une meilleure retranscription du langage non verbal, tous les

entretiens ont été réalisés en présentiel. Cependant, la réalisation des entretiens par des

professionnels de santé a pu influer sur les réponses des patients interrogés, aboutissant à

un biais de déclaration. Le nombre d’entretiens réalisés et le recrutement sur toute la région

Auvergne a permis de s’assurer de l’uniformité des réponses. Le fait de ne pas les revoir en

consultation par la suite et la stricte anonymisation des entretiens a permis aux patients de

s’affranchir a minima de la peur du jugement et de ce biais de désirabilité .

Bien que le but d’une étude qualitative ne soit pas d’être significativement

représentative de la population étudiée, la variété des caractéristiques des différents

participants nous a permis d’avoir une bonne représentation de la population atteinte de

maladie(s) chronique(s) en médecine générale en Auvergne. Les patients interrogés avaient

tous plus de 50 ans, malgré un âge d’inclusion possible pour toutes les personnes majeures.

Toutefois, en se référant aux caractéristiques des ALD établis par l’Assurance Maladie en

2019, on s’aperçoit que l’âge moyen des pathologies chroniques étudiées est toujours

supérieur à 50 ans (32).

Nous n’avons pu interroger qu’un seul patient non vacciné. Il a manifesté des

difficultés similaires aux patients vaccinés interrogés, rapportant simplement un accès au

milieu hospitalier plus compliqué lorsque le Pass-Sanitaire était encore de mise. Bien que

probablement insuffisamment représenté par rapport à la réalité des cabinets, il semble
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logique que cette tranche d’âge ayant des facteurs de risques de COVID grave, soit

majoritairement vaccinée.

Nous avons vérifié la qualité de notre méthode par la grille RATS (annexe V), grille

d’évaluation utilisée dans les études qualitatives en médecine générale (33). Nous obtenons

un score de 42/42. La triangulation des données entre les 2 investigateurs a permis de

renforcer la validité interne de l’étude.

4.3. Comparaison à la littérature existante

Suivi médical

Une étude au Brésil de 2020, et une étude aux Etats-Unis sur l’activité de soin

primaire ont retrouvé une diminution significative du nombre de consultations à partir de la

mise en place des mesures de distanciation sociale. Les auteurs brésiliens retrouvent un

abandon des consultations chez 84,8% des patients hypertendus et/ ou diabétiques suivis.

Les auteurs américains retrouvent notamment une diminution de 25% du volume total des

activités de soins primaires entre 2018 et le deuxième trimestre de 2020. La télémédecine

aurait permis de compenser en partie la diminution de ces consultations (34,35). Concernant

les centres hospitaliers, une autre étude brésilienne montrait une diminution du taux moyen

d’hospitalisation pour maladies non transmissibles (toutes confondues) de 26% (36). Dans

notre étude, les patients ont rapporté une bonne disponibilité de leur médecin traitant, une

fréquence de consultation moindre mais un impact faible sur leur suivi médical en soin

primaire durant la pandémie. N’ayant inclus que des patients avec un suivi chronique, cela

peut supposer que l’effort fourni par le corps médical auvergnat durant cette période a

permis de maintenir les consultations de suivi et les renouvellements d’ordonnance.

La télémédecine a été bien accueillie par la population, comme le montre une étude

américaine sur les activités de télésanté en réponse aux céphalées, avec un niveau de
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satisfaction qualifié de “très bon” dans 62,1% des cas. Certains ont rapporté leur difficulté à

faire transparaître leurs symptômes par ce moyen mais la majorité était favorable à la

pérennité de l’utilisation (37). Notre étude est concordante sur ce sujet, bien que peu de

patients en aient fait l’expérience.

En lien avec nos résultats qui décrivaient un allongement du délai avant de consulter

et une difficulté des patients à reconnaître un motif “valable” de consultation. Une revue

systématique évaluant dans quelle mesure la prise en charge d’évènement cardiovasculaire

aigu a été impacté par le covid a été réalisé sur des études publiées jusqu’au 12 août 2020.

Elle a mis en évidence une diminution du taux d’admission hospitalière pour les urgences

cardio-vasculaires comprenant les SCA et les AVC. Un temps plus long entre l’apparition

des symptômes et la consultation était proposé pour expliquer ce phénomène par crainte de

contracter le covid en se rendant sur les lieux de soins et par le durcissement des conditions

d’adressage par les régulations (38). Elle concorde avec une étude de cohorte canadienne

qui retrouve une diminution de traitement par reperfusion pour les AVC ischémique admis

pendant la pandémie et un allongement du délai avant la consultation (39).

Concernant les activités de dépistage, que les patients interrogés ont délaissé durant

cette période afin de privilégier les soins “utiles”. Une étude américaine rétrospective

multicentrique et une étude française témoignent clairement d’une diminution de l’incidence

des pathologies néo-cancéreuses et une diminution drastique des activités de dépistage.

Toutefois, l’étude française montre un rattrapage fin 2020 permettant d’aboutir à une

réduction modérée du dépistage du cancer du sein, soit 6% en incluant le dépistage

individuel (40,41). Cela montre bien la volonté de reprise des examens durant les périodes

d’accalmie. La limite de cette étude porte sur sa durée puisqu’elle ne permet pas de mesure

à long terme du décalage des dépistages.

Les patients que nous avons interrogés ont témoigné d’un sentiment de sécurité qui

se dégageait de leur médecin traitant, avec un renforcement de la relation soignant-soigné.
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Une étude rétrospective chinoise a montré une majoration de la confiance envers le médecin

pendant la pandémie. Les auteurs rapportent aussi une amélioration de la relation

médecin-patient par des facteurs significativement positifs comme une bonne communication

médecin patient, des connaissances médicales chez le patient, des services médicaux

technologiques modernes (42).

La vie quotidienne

Concernant les modifications de la vie quotidienne, une étude rétrospective japonaise

monocentrique a analysé l’évolution du mode de vie de 1 402 patients diabétiques. Elle

retrouvait une diminution des activités extérieures chez 25% des patients et une majoration

des collations chez 10% d’entre eux. Une association significative entre la diminution des

repas au restaurant, la diminution des collations et la diminution des activités physiques de

loisir avec les variations des HbA1c dans la période étudiée du 28 au 30 mai 2020 (43). Mais

nous l’avons mis en évidence dans notre étude, il y a eu une majoration de la sédentarité,

avec parfois un déséquilibre alimentaire associé chez les patients présentant des

pathologies chroniques pendant la pandémie. Ce déséquilibre a été mis en évidence durant

le premier confinement en Espagne, par une étude en ligne du 15 au 22 avril 2020. Elle a

mis en évidence une diminution des expositions environnementales et de l’activité physique

ainsi que des variations des habitudes alimentaires. Ces modifications étaient associées à

un mode de vie malsain (44). Hors, nous savons par d’autres études que l’arrêt de l’activité

physique est associé à une augmentation de l’insulino résistance et favorise donc l’apparition

de diabète de type 2 (45). Les patients de notre étude n’ont pas rapporté d’aggravation de

leur état de santé physique, mais il est probable que l’on retrouve une augmentation de la

morbi-mortalité à plus ou moins long terme du fait d’une diminution de l’observation des RHD

(46).
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Deux méta-analyses, étudiant l’évolution pré-pandémique et pandémique de

l’isolement ont retrouvé une majoration de la solitude depuis le début de la pandémie. La

première s’intéressant aux personnes âgées retrouvait une prévalence de la solitude et de

l’isolement social respectivement de 28,6 et 31,2% durant la pandémie pour les personnes

de plus de 65 ans. (47,48) Cet isolement social et ce sentiment subjectif de solitude ont été

rapportés à de nombreuses reprises lors de nos entretiens.

L’impact psychologique

De très nombreuses études concernant l’impact psychologique du COVID 19 et de

ses restrictions sanitaires ont été réalisées partout dans le monde au début des premiers

confinements en mars 2020. Une étude longitudinale britannique faite de 2015 à 2020 a

comparé ses données avant et après apparition du COVID 19 et de ses restrictions (49). Elle

montre une majoration de l’isolement et une diminution de l’activité physique en lien avec

une augmentation de l’anxiété et des syndromes dépressifs. Cette majoration s’est avérée

presque proportionnelle au niveau de restrictions comme l’évoque une étude allemande faite

en mars 2020 (50). Une méta analyse réalisée par une équipe chinoise de janvier 2020 à

mars 2020 relate l’augmentation de l’anxiété, des dépressions, angoisses et insomnies,

notamment chez le personnel de santé et les patients atteintes de pathologies chroniques

(51), il en est de même dans une étude prospective hongkongaise réalisée sur des patients

de plus de 60 ans (52). Une étude cas-témoins réalisée au Bangladesh a comparé la

prévalence de l’anxiété, de la dépression et du stress sur 395 patients atteints de pathologies

chroniques (asthme, diabète, pathologies cardiovasculaire) versus 395 patients sains. Elle

montre des valeurs significativement plus élevées chez les patients atteints de pathologies

chroniques avec un risque significativement plus grand d’avoir des problèmes de santé

mentale quand on est atteint de pathologies chroniques (53).
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Le rôle des médias dans l’exacerbation de l’impact psychologique est également

abordé dans un article d’Elsevierⓒ. En effet, l’avalanche d’informations quotidiennes,

associés à des fausses informations que l’OMS nommera “l’Infodémie” début 2020 (54) a

favorisé l’anxiété, les phobies, les attaques de panique… L’article évoque même la possibilité

d'effets psychologiques à long terme liés à la désinformation relayée par les médias (55).

Une étude tunisienne sur l’impact psychologique de patients dialysés, retrouve le

même type d’inquiétude que chez nos participants, à savoir la peur d’être contaminé et

surtout la peur de voir ses proches contaminés. Elle montre également des taux élevés

d’anxiété, de dépression et de désadaptation sociale qui toucheraient plus encore les

patients que l’anxiété ou la dépression (56). A ce sujet, une étude britannique faite sur 34

500 participants a voulu évaluer l’impact de la pandémie de COVID 19 sur les relations

sociales notamment avec le voisinage. La population suivie depuis 2009, est issue d’une

étude longitudinale plus large, dans cette seconde étude, 3 périodes ont été comparées

(2011 - 2014 et 2020). Ils ont ainsi constaté chez les participants et ce sur la période de

2020, correspondant à l’apparition de la pandémie, une diminution des discussions et de la

confiance envers autrui et également une tendance à moins aider les autres (57).

Le rapport du Haut Conseil de la santé publique du 06 juillet 2021 faisait déjà état d’une forte

dégradation de la santé mentale des français. Il évoque les états de stress post-traumatique

chez ceux travaillant dans les secteurs COVID, comme on a pu le retrouver chez notre

participante aide soignante. Il aborde également le sentiment d’insécurité des français et de

leur inquiétude face à l’avenir (58).

La plupart de ces études ont été réalisés au tout début de la pandémie, à la

différence de l’étude française CoviPrev (23), qui évalue les niveaux d’anxiété, de dépression

et d’isolement (entre autre) depuis le début de l’épidémie de COVID-19 et période par

période. Elle permet de suivre l’évolution de l’impact psychologique notamment au fil des

mois de la pandémie. Elle montre que malgré l’amélioration des chiffres épidémiques, un
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impact psychologique persiste encore chez les participants, comme nous avons pu le

retrouver lors de notre étude. Cette étude est d’ailleurs toujours en cours dans un but

d’évaluer l’impact à plus long terme encore.

Perception de leur santé

Les données d’étude qualitative déclarative sont plutôt restreintes sur ce sujet. On

peut tout de même citer une étude française réalisée par différentes associations de

malades chroniques, dont les participants ont déclaré se sentir plutôt en bonne santé, avec

un impact psychologique ressenti, plus grand que celui sur la santé physique. Ils ont

également déclaré plus particulièrement ressentir des difficultés à reprendre leurs habitudes

d’avant pandémie de COVID-19 (59). En complément l’étude tunisienne citée précédemment

retrouve une concordance des déclarations avec les patients que nous avons interrogés,

quant à l’influence minime de la pandémie sur l'évolution de leur maladie chronique (56).

Cependant dans une étude internationale 50% des participants déclarent avoir une

dégradation de leur état de santé depuis le début de la pandémie de COVID 19. Ils mettent

en accusation les perturbations d’accès aux soins, l’abandon des actes et consultations de

dépistages, à cela s’ajoute bien sûr l’isolement, le stress et la réduction de l’activité physique

(60). Toutefois, à l’image des résultats que nous avons obtenus, c'est-à-dire plutôt

divergents, une étude longitudinale américaine réalisée chez des patients atteints de

pathologies chroniques n’a pas constaté de franc impact psychologique ni spirituel. Les

participants ont plutôt révélé un trait de résilience grandissant au fil des mois de pandémie

(61).
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4.4. Perspectives

Notre étude a abordé différents axes du soin et de la santé des patients atteints de

pathologies chroniques. Nous avons mis en lumière plusieurs éléments qui pourraient

donner matière à approfondir. Il pourrait être intéressant de se pencher sur l’évolution de

leurs risques cardio-vasculaires en lien avec la diminution des règles hygiéno-diététiques. Au

même titre que l’éducation thérapeutique, nous pourrions envisager une démocratisation de

l’activité physique comme elle est déjà plébiscité au sein de structures de sport-santé.

Il pourrait être intéressant d’étudier le stade au diagnostic des pathologies

néoplasiques sur les prochaines années, après le ralentissement des dépistages. Une étude

s’est d’ailleurs penché sur les alternatives au dépistage en présentiel, qui a été davantage

laissé de côté que le dépistage “dématérialisé” comme le colo-rectal. Il serait prometteur

d’arriver à des dépistages à domicile pour les patients qui ont du mal à investir les

consultations au cabinet car cela permettrait alors de toucher une plus grande partie de la

population (62).

Par ailleurs, nous avons constaté que les changements psychologiques et des

habitudes de vie semblaient perdurer malgré une amélioration des chiffres de contamination.

Une étude complémentaire réalisée après la grosse vague épidémique, pourrait informer sur

l’évolution dans le temps et l’impact de ces changements sur la santé mentale et les

habitudes de vie.

Pour la pratique médicale future, notre étude a évoqué l'intérêt de mettre en place de

façon plus soutenue la téléconsultation. Elle semble permettre d’éviter de possibles ruptures

thérapeutiques notamment chez ces patients atteints de pathologies chroniques lorsque les

soins présentiels s’avèrent compliqués. Toutefois il faut qu’elle soit davantage encadrée en

termes d’indication et de contre indication pour ne pas perdre le bénéfice médical puisque

toutes les situations cliniques ne peuvent s’évaluer par écran interposé. En revanche, le

développement de cabines de téléconsultation pour recueillir un avis spécialisé dans une

démographie médicale défavorable permettrait au patient secondé de son médecin traitant
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d’avoir accès à un spécialiste. Elle pourrait également permettre d'assurer un soutien

psychologique plus fréquent en période de pandémie tout en limitant le risque de

contamination sur site.

La pandémie a aussi mis en avant l’importance de l’éducation thérapeutique des

patients afin que ces derniers conservent leur autonomie malgré de possibles difficultés

d’accès aux soins. Bien que le temps soit difficile à dégager dans une journée de

consultation, le dispositif ASALEE (63) prend son sens, tout comme les associations de

patients afin de les former au mieux sur leurs pathologies et sur l’adaptation de leur

traitement.

Dans les mois voire les années à venir, les médecins généralistes devront redoubler

d’effort pour relancer la motivation des patients concernant les règles hygiéno diététiques

particulièrement mises à mal avec les confinements répétés. Il serait nécessaire également,

de relancer les différentes campagnes de prévention dont les dépistages. Une consultation

dédiée pourra être proposée par le médecin traitant pour faire le point sur la prévention et

l‘impact de la pandémie.

Les médecins généralistes devront porter une attention toute particulière à la santé

mentale de leur patient. Notamment, il sera à prendre en compte le risque d’isolement qui a

été aggravé par une anhédonie et par une certaine phobie sociale qui se sont installées au

fils des mois de pandémie. Par exemple, on pourrait créer des ateliers de “resociabilisation”

via des thérapies d’expositions graduelles incluant des exercices de groupe. Ceux-ci

pourraient être mis en place en coordination avec les mairies.

Dans tous les cas, le dispositif ASALEE pourrait être une aide intéressante pour agir sur ces

différents impacts de la pandémie.
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5. Conclusion

La pandémie de COVID-19 a perturbé la vie des patients atteints de pathologies

chroniques. Ils ont rencontré des difficultés dans l’accès aux soins, avec des reports de

rendez-vous et des difficultés pour joindre les centres hospitaliers. Cela a engendré un

sentiment d’abandon par le système médical doublé d’une anxiété liée à la possible évolution

de leur maladie. Ils ont majoritairement été satisfaits de la disponibilité de leur médecin

traitant et de la réorganisation des cabinets, notamment dans l'application des règles

sanitaires. La relation médecin-patient s’en est trouvée renforcée. La peur présente au

début, a fait diminuer le nombre de consultations. Elle a ensuite été jugulée par la

vaccination ainsi que par le respect strict des règles sanitaires. Cela a permis une reprise

des activités de dépistage et une volonté de rattrapage des examens non réalisés. 

La santé mentale des patients a été un autre élément mis à mal par la pandémie de

COVID-19. Un sentiment d’isolement a été très clairement rapporté par les patients. Pour

certains cela a occasionné des syndromes anxio dépressifs. Pour les plus fragiles cela a

parfois abouti à un état de dépendance. Par ailleurs, la limitation des sorties a entraîné une

diminution de l’activité physique et un relâchement des règles hygiéno-diététiques. La peur

d’être contaminé a créé de la méfiance envers l'autre qui a fortement impacté les relations

sociales et les activités des patients.

Ces conséquences de la pandémie perdurent encore aujourd’hui. Il serait intéressant

de reproduire la même étude dans quelques années pour voir si cet impact se poursuit à

distance du début de la pandémie.

Clermont, le 31/05/2022                                          Clermont, le 25/05/2022
M. le Doyen - Directeur, Pierre CLAVELOU Le Président du Jury, Philippe VORILHON
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7. Annexes

ANNEXE I : Mail type pour recrutement

Bonjour,

Nous sommes deux internes en médecine générale et nous réalisons dans le cadre de notre
thèse de fin d’étude, une étude qualitative sous la direction du Professeur Benoit CAMBON.
L’étude s'intéresse au vécu des patients atteint(s) de pathologie(s) chronique(s) durant la
pandémie de COVID-19 en Auvergne.

La question de recherche étant : comment les patients atteint(s) de pathologie(s)
chronique(s) ont-ils vécu leur maladie pendant la pandémie en Auvergne ?

Nous sollicitons votre aide via ce mail, pour le recrutement de patients éligibles et intéressés
pour participer aux entretiens.
Vous trouverez en pièce jointe un PDF à votre attention qui explique l’étude et les critères
d’inclusions et d’exclusions. Et, un autre PDF, à l’attention des patients éligibles et
potentiellement intéressés.

Si des patients sont intéressés (il s’agirait d’en recruter 1 ou 2 par praticien maximum),
j’aurais besoin que vous me fassiez un retour de mail avec leur numéro de téléphone afin
que nous puissions les recontacter.

Nous vous remercions pour l’aide que vous pourrez nous apporter dans notre travail de
thèse.

Bien confraternellement,

Lenka Dieudé et Andy Hugonnier

CONTACT DES INVESTIGATEURS :
DIEUDE Lenka lenka.dieude@etu.uca.fr

HUGONNIER Andy andy.hugonnier@etu.uca.fr

65

mailto:lenka.dieude@etu.uca.fr
mailto:andy.hugonnier@etu.uca.fr


ANNEXE II : Fiche Info Recrutement Médecin/Interne

Chère consœur, cher confrère,

Dans le cadre de notre thèse de fin d’étude et sous la direction du Professeur Benoit
CAMBON, nous réalisons une étude qualitative sur le vécu des patients atteints de pathologie
chronique durant la pandémie de COVID 19 en Auvergne. L’objectif étant de s’intéresser à leur suivi
médical, à l’évolution de leur maladie chronique ainsi qu’à leur santé physique et mentale d’une
manière plus globale.

Cette étude est basée sur des entretiens individuels, réalisés au domicile du patients ou à l’occasion
d’une visite chez le médecin traitant si un bureau au calme est disponible dans ledit cabinet médical,
d’une durée approximative de 30min.

Nous vous sollicitons pour diffuser l’information à vos patients qui seraient susceptibles de rentrer
dans les critères de l’étude et qui seraient d’accord pour réaliser l’entretien.
Critères d’inclusion :
- patients majeurs
- résidant en Auvergne
- atteints par une ou plusieurs maladies chroniques fréquentes en médecine générale (HTA,
Cardiopathie, BPCO, Diabète, Cancer, SAD) ;
- vivant en rural, semi rural et urbain, d’âge et de sexe différents (homme et femme), retraité ou
non
- atteint ou non par la COVID durant la pandémie
- vacciné ou non contre la COVID

Critères d’exclusion :
- troubles cognitifs
- troubles du langage
- patient ne parlant pas couramment ou bien français

Si un patient est susceptible d’être intéressé, il est important de nous faire un retour de mail avec son
identité, ses caractéristiques (comme évoqués ci-dessus) et ses coordonnés téléphoniques.

Nous vous remercions pour l’attention que vous porterez à notre étude et pour l’aide que vous pourrez
nous apporter dans notre recrutement.

Bien confraternellement,

Lenka DIEUDE et Andy HUGONNIER

CONTACT DES INVESTIGATEURS :
DIEUDE Lenka, interne de médecine générale - lenka.dieude@etu.uca.fr
HUGONNIER Andy, interne de médecine générale - andy.hugonnier@etu.uca.fr
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ANNEXE III : Fiche Info Recrutement Patient

Madame, Monsieur,

Nous réalisons une étude, au sein de l’Université de Clermont-Ferrand, auprès de personnes
majeures atteintes de pathologie(s) chronique(s) vivant en Auvergne, afin d’apprécier le vécu de leur
maladie pendant la pandémie de COVID 19. Cette étude est menée sous la direction du Professeur
Benoît Cambon.

L’objectif de cette étude est d’apprécier comment vous avez vécu votre maladie chronique ainsi que
votre suivi médical pendant la pandémie de COVID 19. En effet la COVID a modifié de bien des
façons la médecine générale et le suivi des patients, ainsi que la santé des gens en général. De plus,
la priorité des soins ayant été donnée aux urgences, nous voulions laisser la parole à ceux qui ont été
quelque peu mis entre parenthèses durant cette période difficile.
Ainsi, nous souhaiterions que vous nous racontiez votre ressenti vis à vis de votre maladie durant
cette période à propos de tout éventuel changement dans la prise en charge de votre pathologie, de
vos traitements, ainsi qu’aux différents moyens de suivi que vous auriez pu utiliser durant la
pandémie.
Par ailleurs, nous aimerions également explorer s’il y a eu des modifications dans votre santé globale :
évaluer l’anxiété liée à la COVID et aux contraintes gouvernementales, mesurer l’évolution
(amélioration ou aggravation) de votre maladie chronique. En bref, nous voulons parler avec vous, de
vous, de votre maladie et de votre santé pendant le COVID.

Cette étude sera menée sous forme d’entretiens individuels, qui auront lieu soit à votre domicile, soit à
l’occasion d’une visite chez votre médecin traitant si le cabinet médical s’y prête ; entretien qui
dureront environ 30 minutes.

L’entretien sera enregistré afin d’être retranscrit sur informatique, anonymisé puis supprimé.

Cordialement,

Lenka DIEUDE et Andy HUGONNIER

CONTACT DES INVESTIGATEURS :
DIEUDE Lenka, interne de médecine générale - lenka.dieude@etu.uca.fr - 06 78 54 73 85
HUGONNIER Andy, interne de médecine générale - andy.hugonnier@etu.uca.fr – 06 01 20 52 11
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ANNEXE IV : Formulaire de Non-Opposition

Madame, Monsieur,

Nous réalisons une étude, au sein de l’Université de Clermont-Ferrand, auprès de personnes
majeures atteintes de pathologie chronique vivant en Auvergne, afin d’apprécier le vécu de leur
maladie pendant la pandémie de COVID 19. Cette étude est menée sous la direction du Professeur
Benoît Cambon.
L’objectif de notre étude est de mettre en lumière comment les patients auvergnats atteints de
pathologie chronique ont vécu la pandémie de COVID 19.

LE PARTICIPANT :
Vous serez amené à participer à un entretien oral, individuel, qui sera enregistré, d’une durée
moyenne de 30min (modulable selon vos disponibilités). Cet entretien se déroule en présentiel avec
l’un des deux investigateurs. Les informations qui seront enregistrées le seront à titre confidentiel et
accessibles seulement dans le but de notre étude.
L’enregistrement se fera à l’aide d’un logiciel d’enregistrement vocal protégé par un mot de passe, et

donnera lieu à une retranscription écrite semi- intégrale (pas de retranscription des noms propres,
dates, données biographiques non utiles aux fins de l’étude) et pseudonymisée (attribution d’un
prénom fictif par entretien) qui apparaîtra en annexe de la thèse. Les enregistrements audios sont
détruits une fois la retranscription faite.
Le participant déclare sur l’honneur être majeur et ne pas faire l’objet de mesure de protection.

ENGAGEMENT DE L’INVESTIGATEUR PRINCIPAL :
Il s’engage à mener l’entretien en date, heure et lieu choisis par le participant. En tant qu’investigateur
principal, il s’engage à mener cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, à
protéger l’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à
assurer la confidentialité des informations recueillies. Conformément à l’article L 11221-1 du Code la
Santé Publique (loi de mars 2002 relative au droit des malades), les résultats globaux de l’étude
pourront lui être communiqués s’il le souhaite.

LIBERTE DU PARTICIPANT :
Le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment, en d’autre terme, vous

pouvez cesser de participer à cette étude sans donner de raison et sans encourir aucune
responsabilité ni conséquence. Les réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de
réponse n’aura aucune conséquence pour le sujet.

INFORMATION DU PARTICIPANT :
Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude

auprès des investigateurs principaux, et ce dans les limites des contraintes du plan de recherche. Les
résultats globaux de l’étude pourront vous être communiqués si vous le souhaitez.
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FRAIS :
La collaboration du participant à cette étude n’entraînera pas de participation financière de sa part.

CONFIDENTIALITÉ DES INFORMATIONS :
Toutes les informations concernant les participants seront conservées uniquement dans les
retranscriptions écrites de façon anonyme et confidentielle pendant 2 ans à compter de la publication
de l’étude. Seuls les responsables de l’étude, c'est-à-dire Lenka DIEUDE et Andy HUGONNIER, et
leur directeur de thèse : le Professeur CAMBON Benoit, pourront avoir accès à ces données. A
l’exception de ces personnes - qui traiteront ces informations dans le plus strict respect du secret
médical - votre anonymat sera préservé. La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun
résultat individuel nominatif.

LÉGISLATION :
Pour votre information, cette recherche, ne soulève pas de problème éthique particulier pour le
Comité d’Ethique de la Recherche IRB-UCA. Conformément à la réglementation relative à la
protection des données à caractère personnel en vigueur (règlement européen (UE) 2016/679 du 27
avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à
caractère personnel et la loi “Informatique et Libertés” n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée) :
- vous disposez d’un droit d’accès, de rectification ainsi que du droit de demander la limitation du

traitement
- vous disposez aussi d’un droit d’opposition à la transmission des données couverts par le secret

professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d'être traitées
- vous disposez d’un droit à l’effacement des données et à l’oubli,
en contactant l’investigateur de l’étude (andy.hugonnier@etu.uca.fr ou lenka.dieude@etu.uca.fr) et/ou

la déléguée à la protection des données (dpo@uca.fr).
L’Université Clermont Auvergne est le responsable de ce traitement. Ces données sont conservées

pendant 2ans après la publication de l’article et sont destinées à un nombre restreint de chercheurs
directement liés à cette étude.

Fait en double exemplaire à ………………….. Le…………………… Signature

CONTACT DES INVESTIGATEURS :
DIEUDE Lenka, interne de médecine générale - lenka.dieude@etu.uca.fr – 0678547385
HUGONNIER Andy, interne de médecine générale - andy.hugonnier@etu.uca.fr - 0601205211

SIGNATAIRES DU DOCUMENT :
CAMBON Benoit (directeur de thèse) ; DIEUDE Lenka ; HUGONNIER Andy
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ANNEXE V : Quality Score of qualitative articles according to RATS

RELEVANCE OF STUDY QUESTION
Research question explicitly stated:
0 = The research question is not described.
1 = The research question is partially described.
2 = The research question is described in detail.
Research question justified and linked to the existing knowledge base (empirical research, theory, policy) :
0 = No justification.
1 = Partial justification.
2 = Detailed justification.

APPROPRIATENESS OF QUALITATIVE METHOD
Study design described and justified: Why was a particular method chosen?
0 = The study protocol is not described.
1 = The study protocol is described but not justified.
2 = The study protocol is described and justified.

TRANSPARENCY OF PROCEDURES
Sampling
Criteria for selecting the study sample justified and explained (theoretical sampling, purposive sampling etc.) :
0 = The selection criteria are not described.
1 = The selection criteria are described but not justified.
2 = The selection criteria are described and justified.
Recruitment
Details of how recruitment was conducted and by whom:
0 = The recruitment is not described.
1 = The recruitment is not sufficiently detailed (it lacks either the method of recruitment or the person who recruits).
2 = It is known how and by whom the recruitment was done.
Details of who chose not to participate and why:
0 = Not described.
1 = Who refused to participate is known but not the reason for the refusal.
2 = Whorefused to participate and why, is known.
Data collection
Data collection method outlined and examples given:
0 = The data collection is not described.
1 = The data collection is partially described.
2 = The data collection is described in detail (interview guide published).
Study group and setting clearly described:
0 = The characteristics of the sample and the environment in which the study was performed are not described.
1 = Partial description of the characteristics of the sample and the environment.
2 = Precise and complete description the characteristics of the sample (possibly with a table) and the environment
(geographical location, etc.).

End of data collection justified and described:
0 = The end of data collection is not described.
1 = The end of data collection is just mentioned.
2 = The end of data collection is described (after how many interviews or focus grouped? time limit of collection?) and
justified (data saturation?).
Role of researchers
Do the researchers occupy dual roles (clinician and researcher)?
0 = Neither who interviewed the subjects nor who analyzed the data are known.
1 = Who interviewed the subjects and who analyzed the data are known, but not their profession.
2 = The profession of the researchers who interviewed the subjects and who analyzed the data are known -> It can then
be known if the researchers are health professionals and if they interviewed their own patients.
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Are the ethics of this discussed ? Do the researcher(s) critically examine their own influence on the formulation of
the research question, data collection, and interpretation?
0 = No critical examination of the influence of the researchers on the different stages of the study.
1 = The influence of the researchers is superficially examined.
2 = The influence of the researchers is examined in detail; if the researcher is a health professional and they interview
their own patients, the question of ethics is discussed.
Ethics
Informed consent process explicitly and clearly detailed:
0 = No information concerning the clear consent of the subjects.
1 = It is only known that the consent of the subjects was collected.
2 = The consent of the subjects was collected and the procedure was detailed (signed letter sent prior to interviews, etc.).

Anonymity and confidentiality discussed:
0 = Neither of these two criteria is cited.
1 = Only one of the two criteria is discussed.
2 = Both criteria are described.
Ethics approval cited
0 = Not described.
2 = Described.
SOUNDNESS OF INTERPRETIVE APPROACH
Analysis

Analytic approach described in depth and justified (thematic analysis, grounded theory or framework approach):
0 = The analysis method is not described.
1 = The analysis method is partially described and justified.
2 = The analysis method is described and justified in detail.

Are the interpretations clearly presented and adequately supported by the evidence? Indicators of quality:
– Description of how themes were derived from the data (inductive or deductive)
– Evidence of alternative explanations being sought
– Analysis and presentation of negative or deviant cases
0 = No criteria are present.
1 = Only certain criteria are present.
2 = All the criteria are present.
Are quotes used and are these appropriate and effective ? Illumination of context and/or meaning, richly detailed
0 = No quotations.
1 = A few quotations, but they are not necessarily appropriate.
2 = Numerous quotations that effectively highlight the context and the interpretations of the researchers.

Method of reliability check described and justified (e.g., was an audit trail, triangulation, or member checking
employed? Did an independent analyst review data and contest themes? How were disagreements resolved?)
0 = No verification of the reliability of the results.
1 = Only one of the methods cited above is used.
2 = Two or more methods are used.
Discussion and presentation

Findings presented with reference to existing theoretical and empirical literature and how they contribute
0 = Not described.
1 = Partially described.
2 = Completely described.
Strengths and limitations explicitly described and discussed
0 = Not described.
1 = Partially described.
2 = Totally described.
Is the manuscript well-written and accessible?
0 = The article is not well-written, it is difficult to understand.
1 = The article is quite well-written.
2 = The article is very well-written and clear.
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8. Serment d’Hippocrate
SERMENT D'HIPPOCRATE

(Conseil national de l’ordre des médecins)

Au moment d’être admis(e) 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(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas à corrompre les mœurs.

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(e) et méprisé(e) si j’y manque.

Nom, Prénom                                                                                                        Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers

CONDISCIPLES, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la

Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront

pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état

ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque.

Nom, Prénom                                                                                           Signature
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VÉCU DES PATIENTS ATTEINTS DE PATHOLOGIES CHRONIQUES PENDANT
LA PANDÉMIE DE COVID-19 EN AUVERGNE : ANALYSE QUALITATIVE PAR

ENTRETIENS SEMI-DIRIGÉS

Résumé :

CONTEXTE : La pandémie liée au virus de la COVID-19 a bouleversé  la vie quotidienne
et l’organisation des soins. Les patients souffrant de pathologies chroniques ont été
impactés par ces aléas. Les consultations ont été annulées, reportées ou transformées en
téléconsultation. La prévention a été suspendue. Ces patients ont souffert moralement de
cette situation.

OBJECTIF : Analyser le vécu des patients atteints de pathologies chroniques pendant la
pandémie de COVID-19 en Auvergne.

MÉTHODE : Étude qualitative par 21 entretiens semi-dirigés anonymisés de patients
atteints de pathologies chroniques réalisés en Auvergne de novembre 2021 à fin mars
2022. Les verbatims, après avoir été retranscrits intégralement, ont été analysés de
manière croisée par 2 chercheurs selon une méthode issue de la théorisation ancrée.

RÉSULTATS : La réorganisation du système de soin a impacté le suivi médical des
patients. Les restrictions ont entraîné une limitation d’accès aux soins et un abandon des
activités de dépistage avec un risque de complications de la pathologie. Toutefois, les
patients étaient satisfaits de la disponibilité de leur médecin traitant. Lorsque les
consultations n’étaient pas possibles au cabinet, certains ont eu recours à la
télémédecine. L’expérience a été plutôt positive. Les consultations à l'hôpital ont été
jugées plus difficiles d’accès avec une inquiétude sur l’évolutivité de leurs pathologies.
L’apparition des vaccins a été vécu comme salvatrice et avec l’application des règles
sanitaires a permis un retour subnormal à la consultation.
La diminution des interactions sociales a eu un impact psychologique défavorable,
aboutissant à un isolement et parfois à une aggravation de la dépendance chez les
personnes âgées fragiles. Leur vie quotidienne a été perturbé, avec un abandon des
règles hygiéno-diététiques du fait des contraintes d’isolement. La diminution des contacts
avec l’extérieur a abouti à des difficultés de socialisation qui persistent encore aujourd’hui.

CONCLUSION : La pandémie a été une période difficile pour les patients atteints de
pathologies chroniques bouleversant leur vie quotidienne et l’accès aux soins, affectant
leur bien être psychologique et donc leur maladie chronique.

Mots-clés :
- COVID-19
- Pathologies Chroniques
- Suivi médical

- Recherche qualitative
- Médecine générale
- Santé Mentale
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