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1. L’essor de la téléconsultation dans le contexte du COVID

Le 17 mars 2020, I’Etat francais impose un confinement de la population devant le fléau que constitue
I’épidémie de Covid 19. Comment poursuivre ses activités et son quotidien sans réellement sortir de chez
soi ? Comment ne pas mettre a ’arrét I’activité d’un pays entier ? La solution numérique s’impose comme
une évidence. L’Etat développe des solutions de télétravail pour les entreprises compatibles avec une
activité en distanciel.

Le secteur sanitaire n’échappe pas a ces transformations. La téléconsultation apparait alors comme une
alternative et un outil supplémentaire de travail pour les médecins généralistes.

Depuis le début de I’épidémie, elle est mise en place par trois médecins généralistes sur quatre (1). Certaines
dispositions ont facilité le recours a la téléconsultation, avec notamment la prise en charge a 100 % par
I’ Assurance maladie obligatoire et une dérogation possible a la connaissance préalable du patient, lui
permettant ainsi de consulter un professionnel de santé qu’il n’avait jamais vu au cours des douze derniers

mois.

La télémédecine n’est pas une pratique nouvelle et fait partie intégrante du paysage médical, en particulier
pour le travail interdisciplinaire entre les différentes spécialités. Elle permet une prise en charge de qualité
et rapide du patient entrainant une satisfaction et un confort de travail des professionnels de santé (2). La
télémédecine regroupe la téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance, la téléassistance et la
régulation médicale (3). Elle est définie dans le code de la santé publique comme une forme de pratique
médicale a distance utilisant les technologies de 1’information et de la communication (4).

Devant la place de plus en plus importante des télémédecines, une réflexion éthique sur I’utilisation des
technologies de I’information et de la communication dans le domaine de la santé, apparait a 1’échelle
nationale et internationale. En 2018, le Conseil national de I’Ordre des médecins publie le livre blanc, dans
lequel il appelle a « identifier dés maintenant les risques que la société numérique comporte afin de les
combattre, tout en soutenant tous les bénéfices qu’elle peut apporter au service de la personne. » (5) En
janvier 2022, la Commission européenne publie seize principes européens pour 1’éthique du numérique en
santé. (6) Elle rappelle que « le numérique en santé doit étre utilisé pour protéger la santé et le bien-étre

de toute I’humanité et de la biosphere » (7).

La téléconsultation en médecine générale était peu présente avant la Covid et apparait comme une
nouveauté a laquelle les médecins généralistes ont dii s’adapter. La communication non verbale, I’examen
clinique pouvaient apparaitre comme « manquants » a la démarche diagnostique pour certains médecins.
Ce nouveau mode de consultation vient s’imposer au sein d’une spécialit¢é médicale qui appréhende le

patient dans sa globalité et avec toute sa complexité. L’interface numérique s’immisce dans la relation
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médecin malade. Certaines théses se sont intéressées a la relation médecin malade et au vécu du patient au
cours de la téléconsultation. La relation médecin malade semble étre préservée au cours de ce mode de
consultation (8). Les patients semblaient moins favorables en cas de pathologie grave ou d’inquiétude
majeure. Pour certains patients ayant utilisé la téléconsultation pendant la pandémie, la notion de
performance est plus importante que le relationnel, qui ne semble pas apparaitre comme une priorité (9).
Une étude réalisée en Nouvelle-Zélande pendant la crise sanitaire concluait a une expérience des patients
plutdt positive (10). Cependant la consultation a distance était plus facile lorsqu’une relation clinique entre
le patient et le médecin était préexistante et pour des motifs de consultations courants et familiers.

Des médecins généralistes travaillant en zone semi-rurale et rurale ont été interrogés sur leur perception de
la téléconsultation pendant la crise du Covid (11). Parmi les médecins interrogés, peu d’entre eux
pratiquaient la téléconsultation avant la Covid. Lors de sa mise en place, certains médecins ont été
confrontés a des problémes techniques liés a un réseau internet insuffisant. La téléconsultation est
globalement vécue comme une « opportunité¢ différente » de la part des médecins qui I’envisagent en
complément de consultations en présentiel. Qu’en est — il pour les patients de ces territoires en carence

d’offre de soin ?

Face au développement rapide de la téléconsultation en pleine crise sanitaire, les autorités se demandent si
elle peut répondre a une autre problématique, celle de 1’accés aux soins. Le programme « Ma santé 2022 »
aborde cela a travers un projet de réorganisation des soins dans lequel le déploiement de la télémédecine
trouve sa place (12). Elle apparait alors comme une des solutions, face a une demande de soins toujours
plus importante, contrastant avec une offre de soins insuffisante pour y répondre.

Cette étude s’intéresse aux zones rurales dans lesquelles les populations présentent des difficultés d’acces

aux soins. La téléconsultation est-elle réellement une solution adaptée a ces populations ?

II. Etat des lieux de la situation démographique en médecine générale

La situation démographique au premier janvier 2021 fait état d’une décroissance du nombre de médecins
généralistes qui a baissé de 9% depuis 2010 (13). A cela s’ajoute une population de médecins de premier
recours vieillissante, dont I’Age moyen est de 50 ans. Ainsi, la croissance démographique annuelle moyenne

est négative.

Aussi, des contrastes interrégionaux existent avec une inégale répartition territoriale qui s’intensifie a la
baisse au sein des départements déja déficitaires. Une étude a été réalisée en 2019 par le conseil national
de I’ordre des médecins, traitant des déterminants a 1’installation des jeunes médecins (14). L’existence

d’un service publique et la proximité familiale sont des facteurs déterminants pour le choix du lieu
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d’installation chez les internes et médecins remplagants interrogés. Il en est de méme pour la présence

d’autres professionnels de santé ou d’un hopital a proximité.

En Normandie, le nombre de médecins généralistes en activité réguliére ne cesse de baisser, a 1I’exception
de la Seine-Maritime ou son nombre stagne, et du Calvados ou il a faiblement augmenté en 2021. Les deux

départements ayant subi la plus grande perte entre 2020 et 2021 sont 1’Orne et I’Eure (Cf. figure 1 et 2).
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Figure 1 : Variations (%) départementales du nombre de médecins genéralistes en activité réguliere entre 2020 et

2021 selon I’Atlas de démographie médicale 2021 du CNOM.

Le département de I’Orne est I’un des départements les plus déficitaires pour le nombre de médecins en

activité réguliére avec une perte de plus de 19% depuis 2010.
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Figure 2 : Nombre de médecins genéralistes en activité réguliere par département en 2021 selon I’Atlas de

démographie médicale 2021 du CNOM.
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La densité médicale moyenne exprimée en nombre de médecins pour 100 000 habitants est de 127 médecins

pour 100 0000 habitants. La moitié des départements se situent en dessous de cette moyenne nationale (Cf.

figure 3).

Légende
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Figure 3 : Classement départemental par rapport a la médiane nationale des densités pour 100 000 habitants de

médecins genéralistes en activite réguliere en 2021 selon I’Atlas de déemographie médicale 2021 du CNOM.

L’inégale répartition de I’offre de soins de premier recours, conduirait a penser que les populations vivant
dans des zones a faible densité médicale pourraient rencontrer des difficultés d’acces aux soins. Cependant

’accessibilité aux soins ne peut se réduire a la seule notion de densité médicale.

II. L’accessibilité aux soins : une notion complexe

1. L’accessibilité aux soins, une notion multidimensionnelle ?

L’accessibilité aux soins correspond a la possibilité d’accéder a un service de soins appropri€ a ses besoins
(15). Jean-Frédérique Levesque, médecin de santé publique et préventive a I’institut national de santé
publique du Québec, s’est intéressé a la question de 1’accessibilité aux soins. Il la décrit comme une
interface entre les caractéristiques du patient en demande de soin, son environnement socio-économique et
les caractéristiques du systéme de santé. Elle ne se résume pas a la simple disponibilité des services de

soins.
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Pour proposer une offre de soins adaptée, il faut comprendre les déterminants de 1’offre et de la demande
et en connaitre les différentes dimensions. La visibilité, 1’acceptabilité, la disponibilité et I’accessibilité
spatiale, I’accessibilité financiere et enfin la pertinence sont les cinq dimensions a prendre en compte, selon
J- F Levesque. Il met en miroir les habilités nécessaires aux patients pour un acces aux soins adapté. Sa
capacité a percevoir, a chercher, a atteindre, a payer le service apporté et enfin a s’engager et s’impliquer
dans le soin sont autant d’étapes et de compétences intervenant dans le processus d’acces aux soins. Le

patient est donc aussi acteur de 1’acces soin.

Geographic Technical and
4 Direct costs be
Transparency Professional location interpersonal
Indirect costs
Outreach values, Accommodation o i quality
Information norms, Hours of opening pP:““ oid Adequacy
Screening culture, gender Appointments Coordination and
mechanisms continuity
Approachability  Acceptability Availability and Affordability  Appropriateness
¢ * accommodation * +

Health care
consequences
*Economic
*Satisfaction
*Health

A4 A A A

; Health care
Perception of utilisation
needs and

desire for care

Health care

reaching

*Primary access
eSecondary access

Ability Ability Ability Ability Ability
to perceive to seek to reach to pay to engage
Personal and Living Income Empowerment
.:::::': '::"iz soclal values, environments Assets Information
e culture, Transport Social capital Adherence
PRSI gender, Mobility Health Caregiver
autonomy Social support insurance support

Figure 4: Concept de [’accessibilité aux soins selon J-F Levesque dans «Patient-centred access to health care:
conceptualising access at the interface of health systems and populations ». International Journal for Equity in
Health.2013

La visibilité renvoie au fait qu’un patient confronté a un besoin de soin soit capable d’identifier les services
de soins existants. La capacité a percevoir les besoins de soins de la population est un corolaire a cette
visibilité. L’ information adaptée, délivrée au sujet des services existants vient faciliter la démarche d’acces
du patient.

Les différents facteurs sociaux et culturels vont venir influencer la capacité du patient a accepter les
différents aspects du service proposé (par exemple, le sexe du praticien ou les croyances et convictions

associées aux soins).
La dimension de disponibilité et d’accessibilité spatiales fait référence au fait que les services de santé

doivent exister physiquement, avec une capacité suffisante pour produire ses services et étre accessible en

un temps raisonnable. Elle résulte des caractéristiques des équipements (cabinet, bus), des professionnels
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de santé (qualification), du mode de prestation de service (téléconsultation ou consultation en présentiel).
Elle dépend aussi du contexte urbain (décentralisation, systéme de transport). L'acces est alors limité si les

ressources disponibles sont inégalement réparties sur le territoire ou entre les niveaux de soins.

Les contraintes des patients sont elles aussi prises en compte dans cette analyse, comme la mobilité
personnelle, la disponibilité des moyens de transport et la flexibilité des horaires de travail. La mobilité
restreinte des personnes agées et handicapées, ou l'incapacité des patients actifs a s'absenter du travail pour

consulter un médecin sont des exemples de freins possibles.

L’accessibilité¢ financic¢re est la capacité économique des patients a dépenser de I’argent et du
temps pour utiliser les services appropriés. Elle résulte des prix directs des services et des dépenses
associées (transport par exemple). La pauvreté, l'isolement social ou l'endettement sont des
exemples de facteurs limitant la capacité des personnes a payer les soins nécessaires. La précarité

financiere peut étre un motif de renoncement aux soins (16).

Enfin, la pertinence désigne 1'adéquation entre les soins et les besoins du patient en termes de

temps de prise en charge, de moyens utilisés et de compétences appropriées.

Des facteurs socioéconomiques, culturels et environnementaux conditionnent donc ’accés aux soins.
Mesurer I’accessibilité¢ aux soins est une mission complexe ne se résumant pas a la simple évaluation de

I’offre de soins sur un territoire.

2. L’accessibilité aux soins peut-elle se mesurer ?

L’APL ou indicateur d’ Accessibilité Potentielle Localisée, est un indicateur d’accessibilité aux soins (17).
Il s’agit d’un indicateur d’adéquation territoriale entre 1’offre et la demande de soins de ville. Il permet de
mesurer a la fois la proximité et la disponibilit¢ des professionnels de santé. Il peut étre calculé a 1’échelle
d’une commune et tient compte de I’offre et de la demande issues des communes environnantes, de fagon
décroissante avec la distance.

L’APL prend en compte dans son calcul, un recours dégressif avec la distance entre 0 et 20 minutes et le
nombre d’actes réalisé sur une année (18).

Pour tenir compte du lien entre la densité médicale locale et le niveau d’activité des médecins, qui peut
varier pour diverses raisons (exercice mixte, cycle de vie, préférences personnelles...), le nombre d’actes
pris en compte dans le calcul de I’indicateur est borné a 6 000 actes par an et par médecin. Les actes

supérieurs a ce seuil ne sont pas pris en compte dans le calcul de ’APL. Inversement, un niveau d’activité
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minimal de 3 600 actes par an est affecté aux libéraux.

Les besoins de recours a un médecin généraliste varient notamment en fonction de 1’dge. Pour tenir compte
de ces variations, chaque personne est affectée d’un poids qui dépend de la consommation moyenne
observée de sa tranche d’dge. Ainsi, I’APL rend comparable 1’accessibilit¢é de communes ayant des
populations d’ages tres différents.

L’indicateur est calculé en nombre de consultations/visites accessibles par an et par habitant.

L’APL permet donc de mesurer I’offre médicale disponible sur un territoire de vie. Il peut étre calculé a

différentes échelles. A L’échelle nationale I’ APL est de 3,5 consultations / an / habitant.

Dans le cas du département de I’Orne, I’APL est de 2.4 consultations par an/ habitant. Il est possible de le
calculer a I’échelle d’un canton ou d’une commune. Par exemple la commune de Monts-sur-Orne a un APL
de 3.0 consultations par an/ habitant tandis que la commune de Juvigny-sur-Orne a un APL de 2.3
consultations par an/habitant. Connaitre les variations inter régionales permet d’adapter la réponse a

apporter.
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Figure 5 : Accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes (consultations par habitant) en 2018.

Carte interactive pouvant étre consultée sur le site suivant :hitps://www.observatoire-des-

territoires.gouv.fr/accessibilite-potentielle-localisee-apl-aux-medecins-generalistes

L’APL est un indicateur précis mais qui ne mesure qu’une part des aspects de ’accessibilité aux soins.
Comme décrit par Levesque, 1’étude de 1’accessibilité aux soins comprend 1’évaluation des déterminants

socio-économiques a I’acces aux soins que ne permet pas I’APL (15).
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3. Quels sont les déserts médicaux ruraux francais ?

Définir le rural est complexe. De nombreuses définitions ont vu le jour au fil du temps, [’abordant selon
différentes approches (19). Jusqu’en 2020, I’Insee définissait le rural comme « /’ensemble de communes
n’appartenant pas a une unité urbaine caractérisées par le regroupement de plus de 2000 habitants ».
Les territoires ruraux sont désormais définis selon la densité de population (20). Ils désignent les territoires
peu denses ou trés peu denses d’apres la grille communale de densité qui permet de classer les communes
(21). A cette définition s’associe un critére de type fonctionnel, a savoir le degré d’influence d’un pdle
d’emploi. Ce critere caractérise le lien aux poles d’emploi a travers la part des actifs qui travaillent dans le
p6le d’une aire de plus de 50 000 habitants. L’influence d’un pdle d’emploi est mesurée par I’intensité des
déplacements domicile — travail (22).

Ainsi quatre catégories d’espaces ruraux se dessinent allant de la commune rurale trés peu dense hors

influence d’un pole, aux communes sous forte influence d’un pole (20).

Figure 6 : Les quatre catégories d’espaces ruraux selon la définition de ’Insee.

Pole d'emploi

Communes sous forte imfluence d'un pole d'emploi :
> 30 % d'actifs

10% de la population
Communes sous faible influence d'un péle d'emploi :
<30 % d'actifs
9% de la population

Communes hors influence d'un péle d'emploi :
Rural autonome peu dense

11% de la population

Communes hors influence d'un péle d'emploi :
Rural autonome trés peu dense
2% de la population

@)  « BEspaces ruraux péri urbains » appartenant a une aire d’attraction des villes de plus de 50 000 habitants.
el « Espace rural autonome » hors influence d’un péle d’emploi

Ce schéma illustre la notion de « gradient de ruralité¢ » déterminé par le degré d’influence d’un pdle
d’emploi. Cela décrit cette « nouvelle ruralité », loin d’une définition utilisant une approche dichotomique
ville/campagne et qui a été peu a peu abandonnée car non représentative de la réalité. Cette définition du

rural met aussi en lumiére I’enjeu majeur de la mobilité¢ des milieux ruraux.
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Figure 7 : Catégories du rural et de ['urbain selon [’Insee. Cristina D’Alessandro, David Levy, Théodore Regnier.
« Une nouvelle définition du rural pour mieux rendre compte des réalités des territoires et de leur transformation ».
Insee référence. Edition 2021

La ruralité ne s’aborde pas seulement sur un versant géographique mais s’inscrit dans un ancrage local aussi
bien socio-économique que démographique (20). L’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en
Economie de la Santé) s’est intéressé a la problématique d’accessibilité aux soins et a celle des déserts
médicaux (23). En 2019, il décrit six classes de territoires de vie établis a partir de différents indicateurs
socio - démographiques et sanitaires. L’un des objectifs de I'IRDES est de montrer les inadéquations
éventuelles entre offre et besoins de soins, les disparités en matiére d'attractivité territoriale, mais aussi de

qualifier les espaces qui additionnent des difficultés ou des fragilités.

Le maillage qui a été retenu dans cette étude est celui des territoires de vie découpant la France en 2677
zones. Pour les zones rurales, il correspond au plus petit territoire sur lequel les habitants ont acces a
I’emploi et aux équipements courants. Pour les zones urbaines, il s’affranchit des limites des unités urbaines

et redécoupe ainsi les bassins de vie autour des pdles de services intermédiaires.

Etabli a partir d’une revue de la littérature, trois dimensions de 1’accessibilité aux soins sont retenues dans
cette étude : ’offre de soin, les caractéristiques de la population et I’attractivité territoriale.

La premiére dimension étudiée s’intéresse a 1’offre de soin de premier recours décrite a travers I’APL. Elle
traite aussi de 1’accessibilit¢ a des spécialités médicales en accés direct, ainsi qu’a la proximité
d’établissements de santé ou médico-sociaux.

Les caractéristiques de la population sont étudiées a travers des indicateurs démographiques, socio-
économiques, sanitaires et relatifs aux caractéristiques des ménages. Ces indicateurs permettent d’identifier

les espaces ou les besoins de la population sont a priori les plus élevés (fragile, défavorisée ...). Les espaces
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en croissance démographique avec des besoins qui vont augmenter et les espaces a forte saisonnalité

(touristiques), dont la demande fluctue fortement, sont également repérés.

L’attractivité aupres des populations et des médecins, structure 1’évolution de la répartition de I’offre et des
besoins. Elle a été étudiée a partir du solde migratoire, de la part de résidences secondaires, de logements
vacants, de locaux ¢ligibles au trés haut débit et des distances a des ¢léments structurants d’attractivité. Ces
poles d’attractivité sont les poles d’emploi, les poles de services de proximité et les communes en bord de

mer.

32 variables actives sont étudiées a travers ces trois dimensions. Les liaisons entre ces variables permettent
d’établir huit axes factoriels a partir desquels est réalisé une classification ascendante hiérarchique qui
agrége les territoires de vie deux a deux jusqu'a I’obtention de classes cohérentes. Ainsi, six classes ont été

établies.

Bordeaux

0 50 100 200 Kilométres Sources : CépiDc-Inserm, CGET, Insee, Irdes, Sniir-PS
Cartographie : Irdes, 2018

Légende

Types de territoires de vie
Classe 1 : Espaces périurbains avec une moindre accessibilité aux soins
Classe 2 : Marges rurales, peu attractives et aux populations fragiles
Classe 3 : Espaces de retraite et tourisme bien dotés en offre de soins

- Classe 4 : Espaces urbains ou ruraux aux plans onol et

- Classe S : Villes centres t g or t, & l'offre de soins abondante

Classe 6 : Villes et couronnes périurbaines favorisées
Figure 8 : Les six classes de territoires de vie selon I'IRDES.
Guillaume Chevilard, Julien Mousques « Accessibilité aux soins et attractivité territoriale : proposition d 'une

typologie des territoires de vie francais. » IRDES. Janvier 2019.
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Figure 9 et 10 : Tableaux résumant les caractéristiques des six classes de territoires de vie selon I'IRDES
Classe 1: Classe 3 :
Classe 2 : .
Espaces périurbains, avec Espaces de tourisme et de
Marges rurales, peu attractives et aux . . . i
une moindre accessibilité retraite relativement bien dotés
populations fragiles .
aux soins primaires en offre de soins
21,2 % de la population 13,2 % de la population 7,4 % de la population
Démographie o ) o . L .
27 % des territoires de vie 22,6 % des territoires de vie 11,1 % des territoires de vie
Intérieur des terres Moitié sud de la France, littoraux
Périphérie des grands poles Eloignés des grands podles urbains francais,
Localisation ) ) )
urbains Recouvrent pour une grande part les espaces Massifs alpins, corses et
ruraux de faible densité. pyrénéens
) Populations défavorisées Prépondérance des personnes
La plus forte croissance de .
] ) agées.
population depuis 2009 . ) o
Surreprésentation des personnes agées et des
o ouvriers. Taux d’emploi inférieur a la
Population jeune . ) .
o Niveau d’éducation et moyenne des revenus moyenne.
Population Taux d’emploi élevé

Légere surreprésentation des
ouvriers et un état de santé

dans la moyenne

les plus faibles

Indicateurs d’état de santé défavorables
(mortalité prématurée et toutes causes

¢élevées)

L’état de santé des populations est
proche de la moyenne ou meilleur
Les mortalités évitables et toutes

causes inférieures a la moyenne.

Offre de soins

APL inférieur a la moyenne
métropolitaine,
La densité de médecins
généralistes libéraux y est la

plus faible

La distance aux
établissements de santé
(MCO, Ehpad, urgences,
SSR) y est 1égérement

supérieure.

L’APL aux soins de premier recours la plus

faible pour les médecins généralistes libéraux

La diminution de la densité de médecins
généralistes libéraux depuis 2004 y est la plus
prononcée ainsi que la part de médecins

généralistes proches de la retraite.

Fort niveau d’enclavement : distance aux
établissements de santé (MCO, Ehpad,

urgences, SSR) y est supérieure a la moyenne

L’APL aux médecins généralistes
libéraux et infirmiers y est la plus
forte et I’APL aux autres
professionnels de santé y est plus

¢élevée que la moyenne.

La distance aux établissements
MCO ou SSR est la plus
importante
La distance aux Ehpad et

urgences est supérieure

Attractivité

Eloignés des poles de services

de proximité.

La distance moyenne aux grands pdles
urbains et poles de services de proximité y est
la plus forte.

La part de locaux connectés au tres haut débit
la plus faible.

La part de logements vacants est la plus
élevée
La densité de population dans ces espaces est
la plus faible (en moyenne, < 40 habitants /
km?)

Solde migratoire le plus élevé, un
tiers des résidences sont

secondaires

La distance aux littoraux et aux
poles de services de proximité

inférieure a la moyenne.
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Classe 6 : les villes et couronnes

périurbaines favorisées

11% de la population 29,3 % de la population 17,6 % de la population
10,3 % des territoires de vie 12 % des territoires de vie 13 % des territoires de vie
Nord-est de la France Banlieues des principales
La plupart sont au cceur des )
Autour de villes petites et métropoles régionales
. . métropoles ou aux préfectures
moyennes ou d’anciens bassins ) ou
o régionales et départementales . .
miniers fortement peuplés villes favorisées.
, Population tres hétérogeéne :
Etat de santé plus défavorable
concernant les mortalités toutes .
) D’un c6té, les proportions de )
causes, prématurée et évitable. . ) Meilleur état de santé, en
populations fragiles (personnes agées
) ) moyenne
. . vivant seules, familles
Population fragile (personnes
) monoparentales) et d’employés y sont . )
agées vivant seules, familles Niveaux d’éducation, de revenus
les plus fortes, et les revenus .
monoparentales) plus élevée o et d’emploi les plus élevés.
inférieurs a la moyenne
Niveau d’éducation plus faible et .
. D’un autre coté, la population est plus
le taux d’emploi le plus bas.

jeune et le niveau d’éducation

légerement supérieur.

Les APL aux infirmiéres,
pharmacies et médecins
généralistes libéraux y sont

légerement en dessous de la

moyenne
) Les APL aux gynécologues,
L’APL aux médecins L’offre de soins y est abondante, en o
o ) masseurs-kinésithérapeutes et
généralistes libéraux est particulier en établissements de santé ) .
. dentistes y sont supérieures
légérement supérieur, : MCO, SSR, Ehpad, urgences.
mais la diminution de la densité¢ y | L’APL aux différents professionnels . .
] L’¢rosion de la densité de
est plus forte que la moyenne de santé est supérieur a la moyenne

médecins y est la moins forte.
La part de médecins de plus de 60

ans y est la plus faible

Les distances aux établissements

de santé y sont moindres
Ces espaces sont moins attractifs

Ces espaces sont des lieux de

Espaces proches des grands poles
avec un solde migratoire

centralité pour la plupart des poles

urbains et des poles de services de
déficitaire malgré une plus

d’emplois et de services mais ont, en

proximité
grande proximité aux poles

revanche, un solde migratoire
urbains et service.

Le gain de population y est plus
déficitaire.

marqué.
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Cette classification révele de fortes disparités territoriales. D’une part des espaces urbains et ruraux
défavorisés du nord-est aux littoraux. D’autre part, des reliefs de la moitié¢ sud attractifs regroupant la
majeure partie des espaces de tourisme et de retraite. Les marges rurales sont dans toutes les régions mais
principalement dans celles du centre de la France. A 1’échelle départementale, on observe moins
d’hétérogénéité, avec des départements composés quasi exclusivement d’un type de territoire. La Creuse,
le Cantal, la Lozere, la Niévre ou 1’Orne ont surtout des marges rurales.

Les espaces ruraux décris par I'INSEE pourraient correspondre aux classes 1 (espaces péri urbains) et 2

(marges rurales).

Les marges rurales (classe 2) dont ’Orne est majoritairement composé, connaissent une diminution de la
densité des médecins généralistes libéraux depuis 2004. L’érosion de 1’offre de médecins généralistes
devrait perdurer car la part des généralistes proches de la retraite y est la plus élevée. On peut également
supposer que les besoins de soins y sont plus importants, car la part de population de plus de 65 ans est plus

forte. L’Orne est le département qui a été choisi dans le travail présenté ici.

4. Le cas du département de I’Orne

Le département de I’Orne qui a été choisi, est un bon exemple de « désert médical ». En effet, I’ Accessibilité
Potentielle Localisée aux médecins généralistes de moins de 65 ans est de 2,40 consultations par an et par
habitant en 2018. Il arrive en avant-derniére position devant la Guyane (24).

Le mod¢le d’exercice des médecins généralistes a évolué. Selon M. Frélaut, ancien directeur de la CPAM
de I’Ome, I’exercice libéral solitaire prédominant dans les campagnes n’attire plus les jeunes générations
de médecins qui préferent le travail en cabinet de groupe. Aussi, ces derniers souhaitent concilier la vie
privée et professionnelle en consacrant davantage de temps a la vie personnelle. Notamment, la
problématique pour le conjoint de trouver un emploi dans un département économiquement peu attractif
comme 1’Orne, est un autre frein pouvant expliquer que les médecins partant a la retraite ne soient pas
remplacés (25). En effet, entre 2010 et 2020 il existe une décroissance de 19,4 % du nombre de médecins

généralistes en activité réguliére dans 1’Orne (13).

De nombreux territoires de vie-santé ornais sont classés en zone d’intervention prioritaire par I’ Agence
Régionale de Santé de Normandie afin d’inciter les médecins a s’y installer a travers une proposition d’aides

financiéres (26).

Cette inégalité territoriale d’acceés aux soins et plus particulierement aux soins de premier recours, vient
interroger les pouvoirs publics sur les solutions possibles a apporter pour répondre a cette problématique

centrale de santé publique. La téléconsultation est proposée comme une des solutions pour répondre a la
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question des « déserts médicaux ». Qu’en est-il des territoires ruraux peu attractifs aux populations fragiles?
Le travail présenté ici a choisi de s’intéresser a ’un de ces territoires majoritairement composés de marges
rurales peu attractives aux populations fragiles (classe 2 de la classification de 'IRDES) : La CPTS de
I’Orne Est. Pour faciliter la compréhension, parler de « désert médical » rural a été préféré a I’expression

de I'IRDES pour désigner ce type de territoire.

IV. La téléconsultation est — elle une réponse aux problématiques d’accés aux soins ?

1. La fracture numérique

La fracture numérique pourrait grossiérement étre définie comme désignant le fossé séparant les personnes
bénéficiant de I’acces a I’information et aux services rendus par les technologies de 1’information et de la
communication (TIC) et ceux n’en bénéficiant pas (27). Mais sa définition n’est pas aussi simple et cette

notion est plus complexe a appréhender. De nombreuses définitions existent.

Au début de I’essor du numérique, elle a été appréhendée uniquement dans sa dimension matérielle. Cette
perspective mettant au centre de I’analyse uniquement 1’équipement, présuppose que son acces conduirait
automatiquement a I’'usage sans tenir compte de 1’environnement socio-économique et culturel (27).

Le développement du numérique a permis de mettre en lumiére d’autres aspects de cette fracture. Van Dijk,

un sociologue hollandais, analyse ces différents aspects résumés par le schéma suivant (28) : ( Cffig.10)

USAGE
- Frequency
DIGITAL SKILLS - Diversity
- Content creation

- Strategic,
- Information/

PHYSICAL AND
| MATERIAL ACCESS

| MOTIVATION

Figure 10 : Les quatre étapes successives de [’appropriation du numérique selon J.V DijK. Extrait de “the
evolution of the digital divide - The digital divide turns to inequality of skills and usage”. New Media &
Society.2014

L’appropriation du numérique se fait selon différents degrés, chacun de ces degrés peut étre un lieu de
fracture numérique que Van Dijk schématise ici.

Le premier obstacle a I’'usage du numérique est I’acceés matériel. On parle de fracture numérique de premier
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degré (29). Le prérequis a I’acquisition de I’outil numérique selon Van Dijk est la motivation ou I’envie de
I’utiliser. Cette derniére pouvant étre influencée par différents facteurs d’ordre sociaux, culturels ou
psychologiques. Parmi eux, le manque de temps, d’argent ainsi que la technophobie, qui est la peur et la

méfiance de la technologie et qui constitue I’un des freins motivationnels (28).

11 existe plusieurs utilisations de I’outil numérique selon les compétences acquises. Plusieurs niveaux de
compétences ont été décrits :

- Des compétences liées au support : savoir comment faire fonctionner le support numérique et
comment naviguer sur le WEB.

- Des compétences liées au contenu : savoir sélectionner et analyser 1’information. Utiliser les outils
de communication comme les mails, créer du contenu internet. Enfin, savoir utiliser les ressources
numériques pour atteindre des objectifs professionnels ou personnels.

L’absence partielle ou totale de ces compétences d’usage peut étre responsable d’une fracture numérique
dite de second degré (29).

Le facteur influengant le niveau de compétence le plus important est le niveau d’instruction (28). Les
personnes ayant fait des études supérieures obtiennent de meilleurs résultats dans toutes les compétences
par rapport aux personnes ayant un niveau d'instruction inférieur. L'dge est un facteur influencant le niveau
de compétence li€¢ au support qui est meilleur chez les plus jeunes. Les capacités cognitives ainsi que
I’inégalité d’acces a une formation sont des facteurs pouvant limiter 1’utilisation des TIC et créer ainsi

certaines inégalités.

En France, en 2019, 83% des ménages frangais possédent un ordinateur portable et 96% un smartphone
(30). Mais pour quel usage ?

La finalité du « processus d’appropriation » selon Van Dijk est 'usage des TIC. Certains auteurs vont plus
loin, pour parler des conséquences et des bénéfices résultant des usages des TIC, ou encore de
« performances liées aux usages » (29). Ils parlent alors de fracture numérique de « troisiéme niveau ou

degré » lorsqu’il existe des inégalités liées aux bénéfices des usages du numérique (31).

L’évolution rapide des TIC fait craindre que les personnes non équipées, que ce soit par choix ou non,
soient marginalisées d’un point de vue économique et social (29).

J.V Dijk décrit une « Network society » qui pourrait se traduire par une « société en réseau ». Il la définit
comme une société qui repose de plus en plus sur une infrastructure combinée de réseaux sociaux et
médiatiques. Occuper des positions particuliéres et avoir des relations suivant cette position devient
déterminant pour sa place, ses opportunités et ses chances dans la société. L'inclusion et I'exclusion dans
les réseaux sociaux et médiatiques combinés pourraient étre un puissant créateur d'inégalité structurelle

dans la société en réseau. Il pourrait créer la structure tripartite suivante : (cf. fig.11)
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The Information Elite

The Participating
M gjority

The Unconnected and
Excluded

w— Media Network Link
— == Social Network Link

Figure 11 : représentation de la « société en réseau » selon J.V Dijk. Extrait de “the evolution of the digital divide -

The digital divide turns to inequality of skills and usage”. New Media & Society.2014

Le noyau de cette image concentrique d'une société en réseau dessine une élite de 1'information, avec un
acces internet élevé et qui ont des réseaux sociaux et médiatiques tres denses, qui se chevauchent. Il s’ agirait
des personnes avec des niveaux de revenu et d'éducation élevés, et qui occuperaient les meilleurs emplois

et les meilleures positions sociales. Cette ¢lite est habituée a vivre dans des réseaux sociaux denses.

La majorité de la population dans ces sociétés a moins de liens avec les réseaux sociaux et médiatiques et
moins d'accés, de compétences et d'utilisation d'Internet. Les applications Internet utilisées sont

relativement moins sérieuses et plus ludiques.

Enfin, la partie non connectée et exclue de la société qui est relativement isolée en termes de réseaux sociaux
et de connexions aux réseaux médiatiques. Ils sont minoritaires. Ils se composent des classes sociales les

plus basses. Ils participent beaucoup moins a plusieurs domaines de la société.

Le concept de fracture numérique montre que la vraie valeur d’une technologie doit étre dérivée des usages
et non des équipements seuls. Elle souléve la complexité de 'utilisation de 1’outil numérique impliquant
des facteurs a la fois sociaux, économiques et démographiques (32). La dématérialisation croissante des
services publiques a laquelle chacun de nous est confronté est un exemple concret responsable d’exclusion

par le numérique d’une partie de la population (33).
Le travail présenté ici s’intéresse aux appréhensions de 1’utilisation de la téléconsultation du médecin

généraliste chez les patients vivant dans un « désert médical » rural. L’inégalité d’acces aux soins rejoint-

elle celle de I’acces au numérique a travers le sujet de la téléconsultation du médecin généraliste ?
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2. Existe — t — il une disparité territoriale de I’accés au numérique en France ?

L’INSEE réalise régulicrement des enquétes auprés des ménages sur I’usage des technologies de
I’information et de la communication. Ils sont interrogés sur leurs pratiques.

En 2019, I’étude de 'INSEE montre qu’il existe en France une disparité territoriale d’équipements avec
des « zones blanches » non couvertes par 1’offre téléphonique ou internet. Le taux de non équipement est
plus élevées dans les zones rurales et urbaines de moins de 10 000 habitants (34). Cela pourrait étre un
premier frein a ’utilisation possible de la téléconsultation dans ces zones. Parmi les raisons évoquées,
I’absence de haut débit est citée par 13 % des non-équipés des communes rurales contre moins de 2 % dans
les unités urbaines de plus de 100 000 habitants. Cela montre un réel déséquilibre entre les populations
rurales et urbaines. Les autres raisons évoquées dans cette étude sont le manque de compétences a 41 %, le
cotit du matériel ou de I’abonnement respectivement 32 % et 27 % et enfin I’absence d’offre haut-débit est

citée dans 5 % des cas.

Cette disparité territoriale concerne aussi les compétences. En effet, les usagers d’internet des communes
rurales manquent davantage de compétences de base en recherche d’information (+ 44 %) ou en

communication (+ 72 %) .

La notion de colt matériel est une problématique qui est d’autant plus retrouvée qu’on s’¢éloigne des poles
d’activités. La population rurale est plus pauvre et elle est représentée par une proportion d’ouvriers plus
importante que de cadres. La proportion de cadres augmente au fur et a mesure qu’on se rapproche des

territoires sous forte influence d’un poéle (20).

A cela s’ajoute une population de plus de 65 ans plus importante en campagne qu’en ville. L’étude de
I’INSEE montre que I’illectronisme est plus important chez les personnes agées de plus de 60 ans et de plus
de 75 ans (respectivement 26,7 % et 67,2 %) (34).

En effet, Les personnes les plus agées, les moins diplomées, aux revenus modestes, sont les plus touchées

par le défaut d’équipement comme par le manque de compétences.
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3. La télémédecine échappe — t — elle a la fracture numérique ?

Dans le domaine de la santé, les technologies de I’information et de la communication se développent de
plus en plus. L’utilisation des TIC est un enjeu de santé public a I’échelle nationale et internationale (35).
Depuis 2018, les téléconsultations sont prises en charge par la CPAM sous certaines conditions, montrant
une réelle volonté des pouvoirs publics de développer cette pratique en médecine générale (36). Ils
comptent sur ces outils pour faire face aux problématiques de vieillissement de la population et de ce fait a
I’augmentation des maladies chroniques et de la demande de soins. Mais aussi pour répondre aux

conséquences de 1’inégale répartition des professionnels de santé sur le territoire (37).

Il existe des bénéfices a I’utilisation des TIC en santé. L utilisation de la « e-santé » serait associée a un
meilleur état de santé a travers la promotion de la prévention primaire (38).

Une méta analyse étudiant I’intervention de la télémédecine dans la gestion du diabéte de type 2 montre
une amélioration des glycémies, de la prévention et du dépistage de la rétinopathie diabétique (39).

Aussi, I’utilisation d’internet pour la santé serait associée a une meilleure qualité de vie (40).

Cependant, 1’utilisation des TIC au sein de la population est loin d’étre identique pour tout le monde.
Réguliérement le CREDOC (Centre de Recherche pour I’Etude et 1’Observation des Conditions de vie,
anciennement Centre de Recherches et de Documentation sur la Consommation) réalise une enquéte sur
I’utilisation des TIC en France. Elle s’intéresse entre autres au domaine de la santé.

En 2018, la moiti¢ de la population frangaise affirme rechercher des informations sur sa santé ou celle d’un
proche en ligne. Les trois principaux déterminants retrouvés concernant 1’utilisation d’internet appliquée
au domaine de la santé sont 1’age, le diplome et le niveau de revenus. Les 25-39 ans, les personnes a hauts
revenus, les titulaires du baccalauréat et les diplomes du supérieur sont les plus enclins a se renseigner en
ligne sur des sujets liés a la santé (41).

En 2021, il s’est intéressé a I’utilisation de TIC pendant le confinement et en particulier a ’utilisation de la
téléconsultation qui a concerné plus d’un quart des francais. Il s’agissait particuliérement de patients jeunes
entre 25 et 39 ans. La prise de rendez-vous en ligne et les consultations en ligne ont été plus fréquentes chez
les cadres. Cette étude a aussi mis en évidence des différences selon les territoires avec une proportion plus

faible d’utilisation de la médecine en ligne des habitants des communes rurales (41).
La encore, il existe des disparités d’utilisation des TIC d’ordre socio-économique et territorial. Elles font

craindre des inégalités liées aux bénéfices de leur utilisation. La fracture numérique s’exprime alors aussi

dans le domaine de la santé.
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V. Autour de ’appréhension

Le mot « appréhender » se définit de différentes maniéres selon le contexte. Il est défini dans le dictionnaire
comme « I’action de saisir les choses par I’esprit » ou comme « une crainte encore imprécise d’un risque

ou d’un danger » (42). L’angoisse, I’inquiétude et la peur sont des synonymes (43).

Le philosophe Jacques Natanson définit la peur comme une émotion ressentie généralement en présence ou
en perspective d’un danger, d’une situation qui comporterait la possibilité d’un inconvénient ou d’un mal
qui nous affecterait (44). Les émotions sont a la base de la capacité d’agir, de réagir, de penser et de

raisonner. Elles dépendent de contextes culturels, politiques et sociaux (45).
L’étude autour de I’appréhension de la téléconsultation souléve donc des questionnements autour de
I’émotion face au changement, a la nouveauté en lien avec une culture du soin de premier recours ancrée

depuis des années autour du médecin de famille. Ceci dans un contexte social de difficulté d’accés aux

soins.

VI. Matériels et méthodes

Objectifs et problématique de I’étude

La période de confinement durant la crise du COVID a été favorable au développement de la
téléconsultation. Les pouvoirs publics ont per¢u un potentiel dans cette pratique pour répondre a la
problématique de I’acces aux soins des « déserts médicaux ». L’essor de la téléconsultation a été a la source
d’apparition de nouveaux questionnements inhérents a cette pratique. En effet, face a la réalité de la fracture
numérique en France, n’est-ce pas un moyen de créer de nouvelles inégalités d’acces aux soins ? Comment

les populations concernées accueillent cette nouvelle pratique, quelles sont leurs appréhensions ?
Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées :

» La téléconsultation propose un nouveau type de relation médecin-malade auquel les populations
rurales naives de téléconsultations ne sont pas habituées. Ces populations sont déja fragilisées par
I’éloignement de services essentiels dont celui du médecin généraliste de proximité. La

téléconsultation pourrait symboliser un abandon supplémentaire.

» Lapratique de la téléconsultation suggere I’appropriation d’une technique nouvelle de consultation.

La fracture numérique existante pourrait étre un frein a son utilisation. Etudier I’utilisation des
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technologies de I’information et de la communication par ces populations permettrait d’apprécier

les modalités d’appropriation de celles-ci.

* Les nouvelles TIC présentent des nouveaux risques liés a la sécurisation des données. Ces
populations peuvent étre réticentes a I’intervention d’Internet dans le colloque singulier médecin-

patient, étant informées de scandales liés a certains hackings ou a la réutilisation de données.

L’objectif de cette étude est d’étudier les appréhensions des patients vis-a-vis de la téléconsultation du

médecin généraliste a la lumiere de leur vécu en zone rurale fragile.

Population concernée

Le recrutement a été réalisé¢ du mois de février au mois de juin 2021. Il a concerné les usagers du Médicobus
qui est un cabinet médical mobile dans 1’Orne. Le Médicobus est un projet mis en place pour faciliter ’acces
aux soins primaires dans les territoires fragiles, a savoir I’Est de 1’Orne dont 20% des assurés sociaux n’ont
pas de médecin traitant. Il répond a des besoins de consultation de médecine générale pour des soins non
programmés chez des patients n’ayant pas de médecin traitant ou dont le médecin traitant n’est pas

disponible. (46)

Les patients recrutés doivent étre majeurs, sans mesure de protection, sans expérience de téléconsultation

avec un médecin. Ils sont en situation de difficulté d’acces aux soins puisqu’ils consultent le Médicobus.

Type d’étude

11 s’agit d’une étude qualitative qui a été réalisée par entretiens individuels semi-dirigés. Les entretiens ont
¢té menés en présentiel ou par téléphone par deux chercheurs de fagon distincte. Une grille d’entretien
permettait d’orienter les questions posées (cf. Annexe 1). Les thémes abordés étaient le vécu médical, le
vécu territorial, I’inclusion numérique et I’appréhension de la téléconsultation. La grille a été modifiée au

fur et a mesure de I’étude et de 1’analyse.

Analyse

Une méthode d’analyse inspirée de la théorisation ancrée d’Anselm Strauss a été choisie. Apres
enregistrement, chaque entretien a ét¢ anonymiseé, retranscrit et codé grace aux logiciels ONLYOFFICE®
disponibles sur le drive sécurisé de I’université de Rouen. L’analyse se faisait au fur et 4 mesure de 1’étude
conjointement par les deux chercheurs. Les entretiens ont été menés jusqu’a saturation théorique des

données.
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Ethique Réglementaire

L’étude est inscrite au registre de 1’université de Rouen par I’intermédiaire de la déléguée a la protection
des données (DPO). Une information écrite était remise aux participants (cf. Annexe 2). L accord oral des
participants était obtenu et enregistré en début d’entretien. Les entretiens étaient totalement anonymisés.

Les enregistrements audios ont été détruit apres retranscription.

VII. Choix de la revue

Le Médecin généraliste se trouve sur le terrain au premier plan, face aux problématiques de santé publique
auxquelles la population est confrontée. Au-dela d’étre acteur de santé publique, le médecin généraliste est

aussi force de réflexion et de proposition concernant notamment 1’organisation du systéme de soin.

La revue Santé Publique, publie des articles traitant de ’organisation du systéme de soin (47). Ce travail,
qui propose une réflexion autour de la problématique des « déserts médicaux » trouve toute sa place dans
cette revue. Son comité de lecture indépendant multidisciplinaire et généraliste permettra une analyse et

une vision globale du sujet de publication.

Par ailleurs, cette revue s’adressant aussi aux décideurs de I’organisation de soins, ce travail veut contribuer

a une réflexion sur la place actuelle et future de la télémédecine dans 1’organisation du systéme de santé
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Résumé :
Pour améliorer I’acceés aux soins, la téléconsultation est une solution proposée par le
gouvernement. La fracture numérique pourrait étre une limite a son déploiement, particuliérement dans les

zones rurales en carence d’offre de soins.

L’objectif de cette étude était d’explorer 1’appréhension de patients vis-a-vis de la
téléconsultation du médecin généraliste a la lumicre de leur vécu en zone rurale en carence d’offre de soins

autrement surnommeée « désert médical » rural.

Ce travail a permis de révéler des points de vigilance a avoir dans le cadre du déploiement de
la téléconsultation. La téléconsultation s’inscrit dans un processus de nostalgie du « médecin de famille »
et de perte de la relation privilégiée nouée avec lui. Elle symbolise aussi un abandon supplémentaire des
services essentiels et risque d’augmenter le sentiment de relégation de ces territoires. Les problémes d’acces

et de compétences numériques ne sont pas les seuls a prendre en compte pour réduire la fracture numérique.

Le déploiement de la téléconsultation ne peut avoir lieu sans d’une part, la préservation du
choix du patient d’y adhérer ou non et d’autre part, la vérification du réel progres social qu’elle apporte.
Une réflexion éthique est donc a mener avant et pendant le déploiement de ce nouveau mode de
consultation. En son absence, la téléconsultation du médecin généraliste risquerait d’étre le lieu d’une

nouvelle forme d’inégalité d’acces aux soins.
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Téléconsultation — zones médicalement mal desservies — santé en zone rurale - fracture

numérique — médecin généraliste

Abstract:
To improve access to healthcare, remote consultation is a solution proposed by the French

government. The digital divide could be a limitation to its deployment, particularly in rural medically

underserved areas.

The objective of this study was to explore the reluctance of patients to consult a

general practitioner (GP) virtually when living in a medically underserved area.

This study revealed the points of attention to consider when deploying teleconsultation.
Teleconsultation can reinforce the nostalgia of the "family doctor” and the loss of the privileged
relationship established with them. It also symbolizes a further abandonment of essential services in these
underserved areas, and presents the risk for their population to feel further neglected. Tackling access to

digital services and the development of skills to utilize them is not sufficient to mitigate the digital divide.

Teleconsultation deployment cannot take place without, on the one hand, preserving the
patient's choice of whether or not to use it and, on the other hand, ensuring it provides a real social
progress. Ethical reflection is therefore required before and during the deployment of this new mode of
consultation. Without, teleconsultation of the general practitioner could lead to a new form of inequality

as regards access to healthcare.

Teleconsultation - medically underserved areas — rural health - digital divide - general

practitioner

Introduction

La loi Ma Santé 2022 laisse une place importante au numérique pour améliorer l'accés aux soins (1). Parmi
les outils évoqués, la télémédecine permettrait notamment d’ « abolir les distances ». Certains travaux
suggerent que l’intégration de la télémédecine requiert une approche socio-technique (2). Ainsi,
’acceptabilité de la téléconsultation par les populations concernées constituerait un prérequis indispensable
a son déploiement (3). Or, un phénomene de « fracture numérique » défini par des disparités d’acces et
d’usage des technologies de I’information et de la communication (TIC) est décrit dans les zones rurales

occidentales (4). En France, des zones rurales connaissent a la fois la problématique d’accés aux soins et le
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phénomeéne de fracture numérique (5). L’objectif de ce travail était d’explorer 1’appréhension de patients
vis-a-vis de la téléconsultation du médecin généraliste a la lumiére de leur vécu dans un « désert médical »

rural.

Matériels et méthodes

Une étude qualitative a été réalisée aupres de patients vivant dans une marge rurale peu attractive et aux
populations fragiles selon la typologie socio-sanitaire de I’Irdes (Institut de recherche et de documentation
en économie de la santé) (6). Cette classe de territoire s’apparente a ce qui est communément appelé « désert
médical » appliqué aux zones rurales. Les enquétés ont été recrutées de février a juin 2021 parmi les usagers
du Médicobus, cabinet médical mobile a I’Est de I’Ome. Le Médicobus est un projet mis en place par
différentes instances de soins pour faciliter I’acceés aux soins primaires des populations de ce territoire.
Cette unité médicale mobile répond a des besoins de consultation de médecine générale pour des soins non
programmés chez des patients n’ayant pas de médecin traitant ou dont le médecin traitant n’est pas
disponible. Pres de 20% des assurés de ce territoire n’ont pas de médecin traitant (7). Les entretiens étaient
individuels, semi-dirigés et menés en présentiel ou par téléphone par deux chercheurs de fagon distincte.
Une grille d’entretien permettait d’orienter les questions posées. Les thémes abordés étaient le vécu
médical, le vécu territorial, I’inclusion numérique et I’appréhension de la téléconsultation. Les enquétés
devaient €tre majeurs, sans mesure de protection, sans expérience de téléconsultation avec un médecin et
consultant le Médicobus donc en situation de difficulté d’accés aux soins. Des profils variés ont été
sélectionnés pour permettre un échantillonnage théorique. Les facteurs de variabilité étaient : I’age, le sexe,
le niveau d’étude, la catégorie socio professionnelle, 1’ancrage territorial et 1’inclusion numérique.
L’ancrage territorial était évalué par le nombre d’années vécu sur le territoire et par la présence d’entourage
géographiquement proche. Une méthode d’analyse inspirée de la théorisation ancrée d’ Anselm Strauss a
¢été choisie. Apres enregistrement, chaque entretien a été anonymisé, retranscrit et codé grace aux logiciels
ONLYOFFICE®. L’étude est inscrite au registre de 1’université de Rouen (au numéro 2022.004). Une
information écrite €tait remise aux participants. L’accord oral des participants €tait obtenu et enregistré en

début d’entretien. Les enregistrements audios ont été détruits apres retranscription.

Résultats

Population

La population recrutée était composée de 5 hommes et 5 femmes. (Tableau 1).
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Craintes relationnelles et éloignement de I’idéal du « médecin de famille »

L’ensemble des participants exprimait une nostalgie importante de ce qui était souvent nommeé le « médecin
de famille ». Le médecin de famille était évoqué par des termes mélioratifs qui permettent de décrire ce qui
¢tait entendu par cette expression : disponibilité, fidélité, ancrage territorial, proximité géographique et
relationnelle : « malheureusement les médecins de famille comme il y avait dans le temps c'est terminé... »

(E4), « Ca n'existe plus, faut pas regarder en arriere » (E3m).

Les craintes liées a la téléconsultation étaient avant tout relationnelles. La relation médecin-patient n’était
pas située au méme rang que celle avec d’autres professions, marquant un refus de la professionnalisation

du soin : « Le comptable je m'en fous, on parle de chiffres mais le médecin tout de suite non » (E1).

Le fait que la téléconsultation soit réalisée par un médecin connu était un facteur d’atténuation : « Si c'est

mon médecin traitant, je connais le cabinet, il y a un peu une atmosphere...familiere un peu » (E1).

Des craintes quant a la qualité des soins existaient également. La téléconsultation était alors envisagée
comme une solution de dépannage pour des motifs bénins pouvant se passer d’examen physique comme
des troubles fonctionnels connus du patient ou un renouvellement d’ordonnance. A [D’inverse, la
téléconsultation n’était pas envisagée pour des motifs plus complexes nécessitant une expression précise
des symptomes. Certains enquétés craignaient de manquer de culture médicale pour décrire verbalement
leur plainte. L’écran symbolisait ainsi une privation d’accés au non-verbal nécessaire chez de nombreux
patients pour exprimer leurs plaintes : « Faut étre a ['aise déja pour pouvoir parler avec quelqu'un sur

ordinateur, savoir s'exprimer correctement pour expliquer ce qu'on a réellement » (E2)
Un abandon supplémentaire

La téléconsultation raisonnait avec 1’absence physique du médecin vécue comme ’abandon d’un service
essentiel : « C’est vrai qu’ici a la campagne on est un peu délaissés, mais ce n’est pas que pour la médecine

. [...] il y a certains endroits, pour moi c'est completement délaissé... » (E4).

Le vécu de cet abandon différait en fonction de I’investissement local des personnes interrogées. Etre
retraité et moins actif localement amenait un sentiment de fatalité face a ces abandons successifs : « ¢ est
la conjoncture qui le veut | » (E7). A I’inverse, le fait d’étre actif avec de nombreuses relations et engagé

localement contribuait a une volonté de trouver des solutions.

La mise a distance du médecin généraliste par le biais de la téléconsultation induisait donc un sentiment
d’abandon. Celui-ci augmentait si les contraintes de vie en milieu rural étaient importantes. Au contraire,
si des possibilités de déménagement pour améliorer son suivi médical étaient possibles, la téléconsultation

¢tait davantage envisageable. Ce constat était révélé par la différence de parcours entre les enquétés E3f et
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E4.

L’enquété E4 a décidé, avec sa femme, de passer sa retraite a la campagne pour gagner en qualité de vie
aprés avoir vécu en région parisienne, qualifiée de « milieu trés speed ». A 1’évocation de 1’idée de
téléconsultation du médecin généraliste, les craintes sont peu présentes, non pas a cause d’une acceptation
de ce mode de consultation, mais par les stratégies d’évitement qu’il pourra mettre en place. Dans son cas,
il prévoit un déménagement en cas de besoin de consulter réguliérement et si aucune alternative a la
téléconsultation n’est possible : « on s'apercoit que par la suite malheureusement... on n’envisage pas de

revenir sur Paris ou la région parisienne hors de question, mais peut étre de se rapprocher d'une grande

ville... » (E4).

L’enquété E3f a été dans 1’obligation de retourner vivre a la campagne a la suite d’un divorce et des
contraintes économiques ne lui permettant pas de continuer a vivre en ville : « On a tous envie d'aller vivre
dans des grandes métropoles [...] on a divorcé et je suis revenu vivre chez ma mere le temps de trouver un
logement » (E3f). L’arrivée de la téléconsultation était alors pergue comme un risque de majorer un
isolement déja important et non consenti : « il y a des personnes qui sortent peu... et c'est idiot mais ¢a fait

une sortie [...] ils vont quand méme faire l'effort de s'habiller, je pense que ¢a fait du bien au mental »

(E39).
Une fracture numérique autant sociale que technique

La majorité des enquétés souffraient de barricres techniques a I'usage des TIC. Dans ce domaine, I’effet
générationnel et socioéducatif était notable. L’usage des TIC était ais¢ chez les enquétés les plus jeunes
notamment ceux qui les utilisaient dans le cadre professionnel. Dans le domaine de la santé, la prise de
rendez-vous en ligne était révélatrice des différences d’usage entre les générations : « Pour ma génération,
¢a ne pose pas trop de problemes mais pour mes parents par exemple, qui ont le méme médecin traitant
que moi, bah c'est a moi de prendre le rendez-vous sur internet ils sont beaucoup moins a l'aise avec
internet » (E2). Les enquétés €taient en majorité ouverts a la formation et bénéficiaient d’un entourage
pouvant aider a I'utilisation des TIC. L’utilisation des TIC pouvait étre restreinte a certains domaines en
raison des limites techniques a des tiches complexes. Une volonté d’indépendance des TIC se dégageait
¢galement chez certains : « Moi j'aime bien rester un peu indéependant, je ne suis pas non plus un ermite
mais au cas ou si ¢a ne marche pas, est ce qu'il y a une alternative ? » (E2). Cette volonté d’indépendance
se traduisait par un refus du « tout numérique » et un appel a la réflexion avant toute transition numérique
. « 1l faut garder le rapport humain, ne serait-ce pour pouvoir avancer dans les technologies aussi, avoir
une réflexion » (E2). Malgré ces réticences d usage, aucune protestation n’était envisagée du fait d’une peur
de marginalisation et d’un sentiment d’obligation au progres : « Bah enfin qu'on veuille ou qu'on ne veuille

pas, faudra bien suivre » (E8).
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Discussion

Quand bien méme les connaissances de la téléconsultation sont partielles ou erronées, 1’idée d’une
consultation d’un médecin a distance ¢était comprise par tous. Le niveau de connaissance de la
téléconsultation n’influencgait donc pas I’appréhension du sujet. Trois champs d’influence de 1’appréhension
de la téléconsultation du médecin généraliste ont été mis en évidence dans cette étude : le vécu médical, le
vécu territorial et I’inclusion numérique (Figurel). La fracture numérique y est décrite sur un plan technique
et social (Trois degrés de la fracture numérique) comme 1’a conceptualisé Jan van Dijk, sociologue
hollandais (8).

Les facteurs qui influencent I’appréhension de la téléconsultation du médecin généraliste permettent
d’identifier des points de vigilance a prendre en compte. La réflexion a avoir concernant le déploiement de

la téléconsultation ne peut se passer d’une compréhension du tissu social auquel elle est proposée.

De maniere générale, la perte de la relation privilégiée nouée avec le médecin de famille était trés prégnante
dans le discours des enquétés. La téléconsultation symboliserait une nouvelle étape dans la perte de relation
intime entre patient et médecin. En réalité, la qualité de la relation a travers cette interface dépend de
I’appropriation que les acteurs de soins en font (9). Mais de 1’autre c6té de 1’écran, cette appropriation
risque d’étre limitée dans la population étudi¢e. La nostalgie du médecin de famille s'ancre dans un contexte
de fragmentation de la médecine et d'une hyperspécialisation avec la perte de ce que certains philosophes
de la médecine appellent I’appréhension de la totalité du patient (10). Ainsi, guérisseurs et médecins de
famille auraient la connaissance du patient dans son environnement familial. Cette « totalité »
environnementale regrettée intervient avec force dans I’appréhension de la téléconsultation car ce mode de
consultation symboliserait la mise a distance supplémentaire du médecin traitant qui auparavant était ancré
territorialement. Le role du médecin de famille est particuliérement important aux yeux des populations

rurales et ce d’autant plus dans les classes les plus populaires (11).

Dans ce travail, les enquétés ont assimilé la téléconsultation non pas a une main tendue des politiques de
santé mais a un nouvel abandon. Parmi les déterminants du mécontentement des territoires dits « relégués »,
au-dela des mauvais marqueurs économiques comme le chomage, 1’¢loignement des lieux de socialisation
est a prendre en compte (12). La téléconsultation pourrait étre un nouveau marqueur de relégation

engendrant des difficultés pour se I’approprier d’autant plus si elle s’impose a ces populations.

Enfin, I’acces aux TIC n’est pas le seul obstacle pour résoudre la fracture numérique existant en zone rurale.
Selon Philippe Mallein, sociologue de 'usage, « I'utilit¢ précéde 1’usage » (13). Dans ce travail, la
téléconsultation revétait chez les enquétés de significations d’usage faibles c’est-a-dire que spontanément

ils n’en trouvaient pas une utilité¢ importante. Elle était considérée comme un outil intéressant pour quelques
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motifs de consultations mais surtout envisagée comme un pis-aller préfigurant un usage futur limité ou

contraint.

Aprés un déploiement considérable de la téléconsultation ces deux derniéres années, il conviendrait

d’évaluer I'usage actuel de ce moyen de consultation dans les zones rurales en carence d’offre de soins.

Conclusion

Le déploiement de la téléconsultation ne peut avoir lieu sans d’une part, la préservation du choix du
patient d’y adhérer ou non et d’autre part, la vérification du réel progres social qu’elle apporte. Une
réflexion éthique est donc a mener avant et pendant le déploiement de ce nouveau mode de consultation.
En son absence, la téléconsultation du médecin généraliste risquerait d’étre le lieu d’'une nouvelle forme

d’inégalité d’accés aux soins.

Références

1. Ministére des Solidarités et de la Santé. Ma Santé 2022 : un engagement collectif - Dossier de presse
[Internet]. 2018 sept [cité 17 mai 2021]. Disponible sur: https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-

et-medico-social/masante2022/

2. Berg M, Aarts J, Lei J van der. ICT in Health Care: Sociotechnical Approaches. Methods Inf Med.
avr 2003;42(4):297-301.

3. Lyles CR, Wachter RM, Sarkar U. Focusing on Digital Health Equity. JAMA. 9 nov
2021;326(18):1795.

4. Parker EB. Closing the digital divide in rural America. Telecommun Policy. 2000;10.

5. Barlet M, Coldefy M, Collin C, Lucas-Gabrielli V. L’accessibilit¢ aux médecins généralistes

libéraux : plus faible en milieu rural. Pour. 2012;N° 214(2):29-40.

6. Chevillard G, Mousques J. Accessibilité aux soins et attractivité territoriale : proposition d’une
typologie des territoiresde vie frangais. Doc Trav L’Irdes. janv 2019;(76).

7. URML Normandie. Médicobus dans 1’Orne-Est - Communiqué de presse [Internet]. 2020.
Disponible sur: https://www.urml-normandie.org/wp-content/uploads/2020/10/communique-de-presse-

urml-medicobus-v2.pdf

8. Dijk JAGM van. The Deepening Divide: Inequality in the Information Society. SAGE Publications;
2005. 249 p.
9. Williatte L, Filancia A, Lindenmeyer C, Mathieu-Fritz A. Chapitre 1. Regards croisés sur les

modalités et les enjeux de I’expérimentation et de la généralisation de la téléconsultation médicale. J Int

Bioéthique Déthique Sci. 2021;32(4):29-44.

49



10. Masquelet AC. Le soin a I’épreuve de la cure. Cah Cent Georges Canguilhem. 2010;N° 4(1):53-67.
11. Fernandez G. 3. La place du médecin de famille dans la pluralité des recours thérapeutiques. In:
Les usagers du systeme de soins [Internet]. Presses de ’EHESP; 2000 [cité¢ 31 aoGt 2021]. p. 271-93.
Disponible sur: https://www.cairn.info/les-usagers-du-systeme-de-soins--9782859526399-page-271.htm
12. Algan Y, Malgouyres C, Senik C. Territoires, bien-étre et politiques publiques. Notes Cons
D’analyse Economique. 2019;n°55(7):1.

13. Mallein P, Tarozzi S. Des signaux d’usage pertinents pour la conception des objets communicants.

Cah Numer. 2002;Vol. 3(4):61-70.

50



Tableaux

Tableau I : Caractéristiques des enquétés

. . . Parcours possible : .
. : 1 Age: : : pour consulter : Médecin traitant :
EntretienCode ; [Etudes/ Travail: Ancrageterritoral : _Inclusionnumérique  médecingénéraliste; déclare
: : : BTS secrétariat /Plusieurs générations ‘smartphone, pas de fibre, pas de 4G,
fexploitation kvia mari), a grandi iconjoint n’utilise pasinternet, formation :
E LELLS présentiel agricole dans un village rural_au numérique, utilise visio pour le travail 5-10km Non ...
. . : . BTS + licence / :
: . Electromécanici : prise de rdvinternet, smartphone, réseau: :
.... 2. E2.29 H présentielen  Plusieursgénérations satisfaisant,visioautravail . .. Noitueok  Non
: . Origine rurale, a vécu :
. : . : Bac+études  10ansen région Utilisation informatique pour loisirs et
; 3(file) JE3f: 40 : F présentiel dArt parisienne administratif
. . . Vie active en HLMen - . .
: : : . - . T .. , ‘Non précisé
: : : : retraitée, ‘semi-rural puis rural Utilisation Messagerie instantanée sur ~ :
3(mere);E3m: 69 F présentiel sécretariat _pourretraite . smartphone
Certificat achats surinternet, application
d'étude Vie active en région }nessagerie groupée sur smartphone / pas: :
: : : : : ‘primaire et CAP ‘parisienne et retraite pour la santé, pas pour taches “Oui (3 semaines de:
DAL L EALTO L H présentiel fRetraité alacampagne . administratives (femmes s'en occupe) | :A0min délai) ..
: : : : i)as de smartphone / internet avec :
;...5...1F5.1.60 : H présentiel intérimaire Nonprécise . connexion instable au domicile
: :.campagne depuis <1km (a pied)
: toujours, méme prise de rdvinternet, recherchesinternet Taxibus de la
: Lo : : ‘retraité, platrier canton depuis ; envoi mail, messagerie instantanée avec commune si : :
:...6...1E6.: 86 H ‘présentiel puisopérateur Tenfance . . ... . petits-enfants ... Supérieur Qui (15] de délai) :
: . retraitée,
certificat
d'étude, campagne depuis : :
‘employé de ‘toujours, méme : 5 km (voiture) MG /
: : : laboratoire ‘canton depuis rommandes internet et consultaiton 1H pour spécialiste :
.... 7. E7; 69 F présentiel industrie laitidrej&aposienfance  annuaire ... dogane _  Oui
: retraitée, : : :
certificat ‘campagne depuis <1km a pied, préte a:
d’étude, toujours, méme : faire > 10kmen
o : : exploitante  tanton depuis internets pour loisir (jeux, achats...)/  Woiture pour : :
i 8. B8 T4 L F téléphone agricole Tenfance ... ¢léphone sansapplication ... Sonsulter ... Qui(15]de délai) :
: : : ‘campagne dans .
Bac 43, Yenfance puis urbain : : :
: ‘otellerie- {étude et début vie  smartphone, 4G, utilisation d’application 10 km (actuel), ‘Oui (3 semaines de:
9 ...+ E9.: 36 : H *éléphone restauration  active) en santé (prise de rdv, téléconsultation) = pourquoi pas 100km:délai) .
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Figure 1 Facteurs influengant l'appréhension de la téléconsultation avec exemples de points de vigilance ruraux
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Recommandations aux auteurs Revue Santé publique

Présentation

La revue Santé Publique s’adresse a ’ensemble des acteurs de santé publique qu’ils soient décideurs,
professionnels de santé, acteurs de terrain, chercheurs, enseignants ou formateurs, etc. Elle publie des
travaux de recherche, des évaluations, des analyses d’action, des réflexions sur des interventions de
santé, des opinions, relevant des champs de la santé publique et de 1’analyse des services de soins, des
sciences sociales et de I’action sociale.

Santé publique est une revue a comité de lecture, multidisciplinaire et généraliste, qui publie sur
I’ensemble des thémes de la santé publique parmi lesquels : accés et recours aux soins, déterminantset
inégalités sociales de santé, prévention, éducation pour la santé, promotion de la santé, organisation des
soins, environnement, formation des professionnels de santé, nutrition, politiques desanté, pratiques
professionnelles, qualité des soins, gestion des risques sanitaires, représentation et santé pergue, santé
scolaire, santé et travail, systémes de santé, systémes d’information, veillesanitaire, déterminants de la
consommation de soins, organisation et économie des différents secteursde production de soins (hopital,
meédicament, etc.), évaluation médico-économique d’activités de soins ou de prévention et de
programmes de santé, planification des ressources, politiques de régulation etde financement, etc.

Les recommandations énoncées ci-aprés sont conformes aux normes de présentation des manuscrits
établies par ['International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) (convention de Vancouver).
Les auteurs sont invités a s’y reporter. Le texte complet en anglais est accessible a I’adresse suivante :
http://www.icmje.org. Une traduction en francais de ce texte est disponible a 1’adresse
http://www.icmje.org/recommendations/translations/french2015.pdf. Cette traduction peut ne pas étre a
jour des derniéres modifications.

Procédure de soumission

Toute proposition de manuscrit doit &tre soumise en ligne en se connectant a
http://rsp.fontismedia.com/rsp.

Lors de la soumission, il sera demandé de préciser les prénoms, noms, fonctions et affiliations de
I’auteur principal et des co-auteurs, et de désigner parmi ceux-ci I’auteur correspondant. L’auteur
correspondant devra mentionner ses adresses : postale et de messagerie. Sauf opposition mentionnéea
I’attention du secrétariat de la rédaction, ces deux adresses seront publiées dans 1’article.
Toutes ces informations ne doivent pas figurer sur le manuscrit qui doit étre anonyme (cf. infra «
Préparation d’un manuscrit »).

Pour vous aider dans la procédure de soumission, vous pouvez télécharger le guide de soumission :

http://www.sfsp.fr/doc/Guidesoumissioninternet.pdf
En cas de difficulté, vous pouvez contacter le secrétariat de la revue.
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Eléments a fournir lors de la soumission

Chaque soumission d’article doit étre accompagnée :

- D’une lettre au rédacteur en chef comprenant :

- Une présentation bréve de I’article (10 lignes maximum) ;

- La désignation de D'auteur principal, des co-auteurs éventuels ainsi que de 1’auteur
correspondant ;

- L’attestation de la non-publication et de la non-soumission du texte dans une autre revue jusqu’a
réception de la décision de la revue Santé publique : en soumettant un article pour publication,
les auteurs garantissent que ’article est original, n’a pas été publié auparavant, n’apas €té soumis
pour publication a un autre journal, et ne le sera pas jusqu’a réception de la décision de Santé
publique.

- L’attestation que les co-auteurs éventuels ont validé I’article tel que soumis ainsi que le choixde
la revue.

- La suggestion de la rubrique pouvant accueillir son article, sachant que cette décision
appartiendra a la Rédaction.

- De la déclaration d’éventuels conflits d’intéréts en joignant la version frangaise du formulaire
recommand¢é par ['International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE), renseigné par
I’ensemble des auteurs Ce formulaire est disponible en ligne sur le site de soumission.

En cas de reproduction, dans 1‘article soumis, de documents protégés par un droit d'auteur, y compris
les longues citations (plus de 500 mots), tableaux, figures, graphiques, etc. issus d une source extérieure,
fournir 1’autorisation écrite de I’éditeur. Cette autorisation devra préciser qu’elle est valable pour la
reproduction sur la revue imprimée et sur la revue électronique.

En soumettant leur manuscrit, les auteurs s'engagent sur 1'originalité de leur article. C'est-a-dire que les
données n'ont pas déja été publiées par eux ou par d'autres, méme de manicre partielle.

Comme le souligne I'TCMIE, les pratiques de plagiat et d'auto-plagiat ont notamment pour inconvénient
de comptabiliser les données deux fois dans les revues systématiques ou les méta analyses.
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/overlapping-
publications.html

Dans le cas ou une republication présenterait un intérét pour le lectorat, les auteurs s'engagent dans la
transparence des informations qu'ils donnent a la revue. Ils doivent avoir obtenu l'accord de
republication de la revue ayant publié¢ les données en premier. Il appartient ensuite aux revues
concernées du juger de l'intérét de la re-publication. La re-publication est alors mentionnée dans le
deuxieéme article.

Les manuscrits non conformes aux instructions aux auteurs ne seront pas acceptés. Vous devezadopter
notre feuille de style.
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Préparation d’'un manuscrit

La langue d’usage est le francais.

Les auteurs peuvent utiliser les référentiels, selon le type d'étude, proposés par le réseau EQUATOR
pour la présentation de leurs travaux (http://www.equator-network.org/).

Les articles sont publiés dans trois rubriques :
- Politiques, interventions et expertises en santé publique regroupe plus particuliérement les articles en
rapport avec la prévention, 1’éducation pour la santé, la promotion de la santé, les interventionset les
politiques de santé ;
- Pratiques et organisation des services de santé présente les articles sur les services de soins, sur
l'organisation et I’optimisation des systémes de soins, ainsi que sur les systémes de protection sociale.
Les articles publiés dans cette rubrique sont en acces libre sur I’Internet dés leur publication ;
- Afrique et perspectives internationales publie des articles analysant les problématiques de santé et/ou
visant I’amélioration des systémes de santé en Afrique.

Dans les trois rubriques, cinq types de publications sont proposés aux auteurs :

Recherche originale

Ce type d’articles publie des études et recherches empiriques (donc basées sur 1’expérimentation), des
évaluations ou analyses d’interventions. Les manuscrits se conforment au plan imred (imrad en anglais)
qui comporte quatre parties : Introduction, méthodes, résultats et discussion. La longueur maximale des
articles (corps du texte, bibliographie, tableaux et figures) est de 40 000 signes, espaces compris.
Toutefois cette catégorie peut accueillir des articles méthodologiques qui ne suivront pas nécessairement
le plan imred.

Article court

Ce type d’article publie des textes courts, selon le plan imred, favorisant les résultats d’études et,
éventuellement, précisant dans la discussion, les implications intéressantes pour les décideurs. L’objectif
de ces articles est de faciliter la prise en compte des résultats de la recherche dans la décisionen santé. 11
permet aussi de publier des retours d’expériences sur des interventions en santé publique,en se conformant
aux régles usuelles de la communication écrite. Ces articles courts peuvent aussi étredes compléments ou
des mises a jour de résultats d’études publiées antérieurement. La longueur maximale des articles (corps
du texte, bibliographie, tableaux et figures est de 15 000 signes, espaces compris. Le nombre de tableaux
et de figures n’excédera pas trois pourchacun d’eux.

Ce type d’articles est recommandé par le comité de rédaction car il facilite la bonne communicationdes
travaux publiés.
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Le plan Imred
Extraits de « Ecrire en santé publique. Guide d’aide a la rédaction en promotion de la santé »,
Sociétéfrancaise de santé publique, 2006 — http://www.sfsp.fr/publications/detail. php?cid=3

Introduction :
L’introduction inscre la recherche dans un cadre général et présente le contenu de I’article. Elle se structure
autour

- d’une phase d’ancrage, montrant la priorit¢ du théme développé par I’article, et visant a le situer par
rapport au contexte social et a créer la proximité avec le lecteur ;

- d’un corps permettant de passer en quelques lignes du theme général au sujet de recherche, du plus
large au plus restreint. Au sein de ce sujet de recherche, on met en évidence les questions non résolues,
suivant des hypotheses d’explications.

- d’un objectif, phrase-clé¢ qui termine I’introduction. Un article de recherche présente un objectif de
recherche et un seul. La méthode employée, la présentation des résultats et le cceur de la discussionse
déclinent a partir de cet objectif. Des objectifs secondaires sont justifiés s’ils sont liés a 1’objectif
principal.

Méthodes :
Dans cette partie, sont exposées précisément les méthodes employées et ne doit figurer aucun résultat ou analyse
critique. Cette partie doit &tre rédigée au passé pour tout ce qui évoque 1’étude. Elle se structure autour

- d’une phrase clé donnant le type d’étude, son schéma général, ses grandes caractéristiques ;

- pour les actions ou évaluation d’action, de la description de I’action dans laquelle s’insere la
recherche ;

- du protocole d’échantillonnage, c’est-a-dire des procédures qui ont permis de passer de la population
générale au groupe de personnes incluses dans 1’étude ;

- des données recueillies, de leur mode de recueil et de vérification ;

- d’un plan d’analyse des données (méthodes d’analyse qualitatives ou quantitatives, variables prises en
compte, tests statistiques) ;

- de I’exposition des garanties de respect de la réglementation et du droit des personnes.

Résultats :
Cette partie ne comporte que des résultats, c’est-a-dire que 1’on ne doit pas y trouver d’éléments
méthodologiques, bibliographiques ou de discussion. Tous les résultats qualitatifs et/ou quantitatifs présentés
dans D’article doivent s’y trouver. Cependant, I’exposé de certains résultats disponibles mais qui ne répondent
pas a I’objectif principal peut étre inutile, ou au contraire contribuer a la compréhension de ’article et a
I’interprétation du résultat principal. Les résultats ayant déja été obtenus, ils sont exposés au passé.
Pour la présentation des données chiffrées, tableaux et graphiques et des résultats d 'une recherche
qualitative, les auteurs consulteront directement [ 'ouvrage « Ecrire en santé publique. Guide d’aide
a la rédaction en promotion de la santé ».
Discussion :
La discussion a pour role d’interpréter les résultats et d’en discuter la qualité et la validité. Elle a aussi pour
fonction de situer les résultats dans un contexte général, ¢’est-a-dire d’en montrer la convergence avec des
résultats antérieurs tout en soulignant 1’originalité et I’apport qu’ils représentent pour la communauté
scientifique ou professionnelle. La discussion se structure autour
- D’une phrase clé résumant le résultat principal ;
- D’une analyse des résultats, de leur interprétation et de leur confrontation avec la littérature ;
- D’un paragraphe individualisé qui expose les limites générales de 1’é¢tude ; de perspectives afin
D’ouvrir Iarticle : apport de la recherche a la connaissance générale, nouvelles hypothéses générées,
nouveaux projets de recherche, applications pratiques, recommandations, etc
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Synthése des connaissances

Ce type d’articles accueille des articles de synthese et des revues analytiques ou critiques de la littérature
existante. Il peut s’agir de revues narratives ou I’auteur choisit explicitement des articles quivont argumenter
son sujet. Il peut s’agir aussi de revues systématiques ou de méta-analyses ou I’ensemble des articles
répondant a un critére de sélection sont retenus. Les critéres d’exclusion sont explicites et argumentés. Pour
celles-ci, les manuscrits soumis dans cette rubrique se conforment au plan Imred. La longueur maximale
des articles (corps du texte, bibliographie, tableaux et figures) est de 40 000 signes, espaces compris.

Opinion et débat

Ce type d’articles publie des textes courts débattant d’un sujet d’actualité en santé publique. Il peut aussi
s’agir de mise au point d’un expert sur un sujet sur lequel il est reconnu. Les manuscrits soumis dans cette
rubrique doivent se conformer aux régles usuelles de la communication écrite. La longueurmaximale des
articles (corps du texte, bibliographie, tableaux et figures) est de 15 000 signes, espacescompris.

Lettre a la rédaction

Pour favoriser les échanges scientifiques, la revue incite les lecteurs a commenter ou a réagir aux articles
publiés en adressant une lettre a la rédaction. Ces lettres ne doivent pas dépasser 3 500 signes,espaces
compris, et cinq références bibliographiques, dont celle concernée par la lettre. 11 est possibled’y ajouter
deux tableaux ou figures. Le contenu des lettres doit étre fondé et constituer un apport audébat scientifique.
Les lettres sont relues par le comité de rédaction. Si la lettre est acceptée pour publication, son auteur en
sera informé par messagerie. Les auteurs doivent indiquer clairement leursfonctions et affiliations, leur
adresse postale et leur messagerie. Les situations de conflits d’intéréts seront aussi mentionnées dans la
publication.

Les auteurs de I’article concerné ont la possibilité de répondre aux lettres a la rédaction et leur réponsepeut
étre publi¢e. L auteur d’une lettre a la rédaction peut répliquer a I’auteur dans un numéro suivantde la revue,
selon les mémes modalités.

Quel que soit le type de soumission choisi, les manuscrits doivent adopter la feuille de style. Ils doivent se
conformer a la structuration suivante :

Page de titre
Elle comporte

e Untitre d’'un maximum de 15 mots, en francais et en anglais, complété d’un titre court de 5-6mots ;
Le nombre de signes de 1’article (corps du texte, bibliographie, tableaux et figures compris) ;

La rubrique de publication de soumission, parmi les trois mentionnées plus haut

Le type de publication de soumission, parmi les cing mentionnées plus haut.

Page de résumé
Le résumé ne doit pas excéder 250 mots pour chacune des langues, francais et anglais. Pour les trois types

d’article : recherche originale, article court et synthése des connaissances, le résumé doit étre structuré et
donc respecter le plan : objectif, méthodes, résultats, conclusions. Il doit étre informatif. Seules les lettres a
la rédaction n’ont pas de résumé
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Mots-clés

IIs se situent apres le résumé. Les lettres a la rédaction n’ont pas de mots-clés.

Tout article doit étre accompagné de six mots-clés au maximum, proposé€s en frangais et en anglais. Les
mots-clés francais et anglais doivent étre issus en priorit¢ du Medical Subject Heading (Mesh :

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh) et de sa version frangaise réalisée par’INSERM
(http://mesh.inserm.fr/mesh/). Une version du Mesh multilingue dont le francais (version INSERM)et
I’anglais est disponible sur le site de la fondation suisse Health on the net

(http://www.hon.ch/HONselect/Search_f.html).

Quand les mots-clés ne sont pas trouvés dans le Mesh, il est possible de faire appel aux termes pertinents
de sa discipline et notamment au thésaurus de la Base de données en santé publique (BDSP
http://asp.bdsp.ehesp.fr/Thesaurus/).

Textes
Voir les instructions supra selon le type de publication de la soumission.

Références bibliographiques

Les références se positionnent apres le texte.

Seuls les travaux cités dans le manuscrit figurent dans les références.

Pour les types de publication recherche originale et synthese des connaissances le nombre minimum de
références est de dix ; ce nombre ne peut excéder 40. Pour les autres types de publication (sauf pour les
lettres a la rédaction), le nombre minimum de références est de trois.

L’ordre pour les références bibliographiques est celui de 1’apparition dans le texte.

Les références bibliographiques doivent se conformer aux normes adoptées par /'International Committee
of Medical Journal Editors (convention de Vancouver). Les informations détaillées sont disponibles a
I’adresse : http://www.icmje.org/

Version frangaise : http://www.icmje.org/recommendations/translations/french2013.pdf

Pour un article standard :

Les noms des auteurs figurent en minuscules, suivis des initiales du prénom, sans point et suivies d’une
virgule. Lorsque le nombre d’auteurs excede six, on mentionne les six premiers auteurs suivisd’une virgule
et de « et al ».

Le titre complet de I’article figure dans sa langue de publication (et non dans celle de présentation dans les
bases bibliographiques). Il est suivi d’un point puis d’un espace.

Le titre de la revue est abrégé conformément a la liste des abréviations de la National library of medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals). Ces abréviations ne comportentaucune ponctuation ;
les majuscules et minuscules doivent étre respectées. Le titre de la revue est suivi d’un point, de I’année de
publication suivie d’un point-virgule, du volume en chiffre, du numéro entre parenthéses suivi de deux
points et de la pagination.

Exemples : .

Tessier S, Chauliac M, Descamps Latscha B, Pol D. Education nutritionnelle a 1’école : évaluation d’une méthode
pédagogique « La Main a la Pate ». Sante Publique. 2010;22(2):229-38.

Jarvis MJ, Wardle J, Walker J, Owen L. Prevalence of hardcore smoking in England, and associated attitudes and
beliefs: cross sectional study. BMJ. 2003;326:1061.
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Pour un livre, on mentionne les auteurs, le titre, la ville d’édition (le pays entre parentheses si la villen’est
pas une capitale), la maison d’édition, I’année de parution et le nombre de pages.
Exemple : Fassin D. Faire de la santé publique. 2° éd. Rennes (France) : Presses de ’EHESP ; 2008. 69 p.

Pour un chapitre de livre, on mentionne les auteurs du chapitre, le titre du chapitre, puis, précédésde « In
:» les auteurs du livre, le titre du livre, la ville d’édition (le pays entre parenthése si la ville n’est pas
une capitale), la maison d’édition, I’année de parution et la pagination du chapitre : Exemples : Lombrail P,

Pascal J. Les inégalités sociales de santé. In : Bourdillon F, editor. Traité de prévention.Paris : Flammarion Médecine-
Sciences ; 2009.

Pour un rapport
Exemple : Acker D, Bensadon AC, Legrand P, Mounier C. Management et efficience hospitaliére : une évaluationdes
déterminants. Paris : Inspection générale des affaires sociales (Fr) ; 2012. 111 p. Report No. : RM2012-046P.

Pour une page de l'internet
Exemple : Santé Canada. Médicaments [Internet]. Ottawa ; 2012 Aug [Cité le 30 oct 2012] 1 p. Disponible sur
<http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/index-fra.php>.

Pour un document léegal
Exemple : République Francaise. Loi n® 2004-806 du 9 aott 2004 relative a la politique de santé publique. JORF
n°0185 du 11 aott 2004. p 14277.

Pour les autres documents et plus d’information en frangais sur les normes de Vancouver, vous pouvez
consulter les régles de présentation des références de I’Institut de santé publique, d’épidémiologie etde
développement :

http://www.isped.u-bordeaux2.fr/CDD/FR_HTML RedactionReferences.aspx

Tableaux et figures

Le nombre total de tableaux et de figures n’excédera pas cinq. Afin d’en assurer la qualité lors de la
publication, les tableaux et figures sont en noir et blanc et ne doivent pas étre surchargés. Ils sont insérés
en fin de manuscrit (pas de fichier séparé). Ils sont appelés dans le texte par une mention entreparentheses
(tableau I).

Tableaux

Les tableaux sont numérotés en chiffres romains dans I’ordre d’appel dans le texte. Ils sont accompagnés
d’un titre informatif, et d’une légende si nécessaire. En francais, le séparateur de décimales a utiliser est la
virgule. Les unités doivent étre mises en en-t€te de ligne ou de colonne. Dansune colonne, les nombres
décimaux sont alignés sur la virgule. Les intervalles de confiance sont alignéssur le séparateur de borne qui
est le point-virgule. Les traits verticaux sont a proscrire. Les seuls traitshorizontaux se situent en début et
en fin de tableau ainsi qu’en fin de téte de colonne. Lesnotes de basde tableaux sont a appeler par les lettres
en minuscule en exposant et dans 1’ordre alphabétique, comme dans I’exemple ci-dessous :
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Tableau I
Répartition des diabétiques (n =295)
selon le genre et le type de diabéte (Toulon [France], Hopital Pasteur, 2012)* DNID*  DID® Total

Genre effectif % effectif % effectif %
Hommes 180 70,0 24 63,2 204 69,2
Femmes 77 30,0 14 36,8 91 30,8
Total 257 100,0 38 100,0 295 100,0

*: exemple est fictif et I’établissement n’existe pas.
®: diabéte non insulino-dépendant.
¢ : diabéte insulino-dépendant.

Pour obtenir le tableau ci-dessus, voici, pour modele, I’image explicative de 1’agencement des cellulessur
Microsoft Word® :

Genrex DNIDs 2 DID i Totala o

effectify %ol g effectifa %H o effectifs %n W

Hommestt 1804 70,01 o 241 63,20 204a 69,20 o

Femmesia 774 30,00 a 14a 36,80 9lu 30,81 a

Totala 2574 100,04 o 380 100,00 2951 100,05 :
Figures

Toutes les données non produites directement par le clavier sont des figures (graphiques, dessins, photos,
etc.). Elles sont numérotées en chiffres arabes dans 1’ordre d’appel dans le texte. Les graphiques ne doivent
pas étre surchargés par des données chiffrées et par des quadrillages. La représentation des graphiques en
trois dimensions n’est pas souhaitable car elle peut fausser le jugement. Pour garantir la publication des
figures, les auteurs doivent les créer dans 1’optique d’uneimpression noir et blanc. A défaut, les figures ne
seront pas présentes dans ’article.

Si un tableau ou une figure sont issus d’une source extérieure, celle-ci doit étre mentionnée.

Notes de lecture

La revue publie aussi des notes de lecture. Elles sont destinées a conseiller la lecture d’un ouvrage aupres
de tout ou partie du lectorat. Elles sont écrites par les membres du comité de rédaction et du comité
scientifique, ainsi que par les experts relecteurs de la revue. La décision de publication releve du comité de
rédaction. Voici, a titre indicatif, le plan que peuvent suivre les notes de lecture :

- Référence selon les exigences uniformes pour les manuscrits soumis aux revues biomédicales (mais
avec le titre en premiére position) ;

- Présentation de I’auteur, éventuellement on pourra situer 1’ouvrage par rapport & son parcours ou ses
autres écrits ;

- Objectif de I’auteur, description du contenu de I’ouvrage, citations éventuelles ;

- Commentaires personnels sur I’ouvrage (facilité de lecture, intérét personnel trouvé a sa lecture) ;

- Limites de ’approche de ’auteur ;

- Apport en termes de connaissances nouvelles, comparaison par rapport aux acquis antérieurs ou par
rapport au point de vue d’autres auteurs ;

- Lectorat particuliérement concerné par cet ouvrage, implication pour la pratique ou pour la décision
politique.

- Signature : prénom et nom du lecteur.

Le contenu ne doit pas dépasser 3500 signes (espaces compris).
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Informations diverses

Aspects éthiques et réglementaires

Pour les articles de recherche, les incidences éthiques doivent étre mentionnées par les auteurs ainsi que les
éventuels avis donnés par les comités d’éthique, dans une sous-section de la partie méthode. Les essais
cliniques doivent étre déclarés. De méme, si une déclaration a été faite a une commission enrapport avec
I’informatique et le respect des libertés, celle-ci doit étre mentionnée.

Les recherches doivent se conformer aux principes éthiques (en particulier a la déclaration d’Helsinki
révisée) et a la Iégislation en vigueur du pays concerné. L’information et le cas échéant le consentement
des personnes concernées par la recherche doivent étre mentionnés. Les avis des instances éthiques et
réglementaires relatives a la protection des personnes et/ou des données doivent étre mentionnés.

Abréviations et sigles

Dans le titre d’un article et dans son résumé, les abréviations et les sigles sont a éviter.

Le terme entier doit précéder 1’abréviation ou le sigle lors de sa premicre mention dans le texte.ll n’est pas
mis de point apres chaque lettre d’un sigle.

Les acronymes — sigles prononcés comme un mot — peuvent s’écrire avec la seule majuscule initiale
suivie de minuscules et sans point, lorsqu’il s’agit d’institutions (exemple : Inpes) ; la majuscule n’est pas
recommandée pour les acronymes devenus noms communs (exemple : sida).

Notes de bas de page

Leur utilisation n’est pas recommandée. Cependant, elles peuvent étre utilisées quand un commentaire est
nécessaire pour la compréhension et qu’il ne doit pas alourdir le cours du texte. Les références
bibliographiques ne peuvent pas figurer en notes de bas de page.

Caracteres italiques

Ils peuvent étre utilisés dans certains cas :

- Les citations ;

- Les titres de journaux ou d’ouvrages cités dans le texte ;

- Les mots en langue étrangere non francisés ;

- Les citations latines ;

- Les mots a faire ressortir du texte (mais une tournure les mettant en valeur est préférable).

Remerciements

Des remerciements peuvent figurer en fin de texte, avant les références bibliographiques.

Des mentions peuvent indiquer les contributions appelant un remerciement mais ne justifiant pas uneplace
parmi les auteurs (par exemple, le soutien du directeur d’un établissement, d’un service, d’une
administration, etc.), les remerciements pour les aides techniques, les remerciements pour un soutien
matériel ou financier. Dans les recommandations de I’ICMIJE, on trouvera toute information
complémentaire sur la définition des auteurs et des contributeurs.

Les personnes ayant contribué intellectuellement a I’article, mais dont la participation ne justifie pas le titre
d’auteur, peuvent étre nommément désignées et leur fonction ou contribution décrite (par exemple, conseil
scientifique ou juridique, analyse critique de la méthode, recueil des données, etc.). Nous recommandons
aux auteurs d’obtenir 1’accord des personnes concernées avant de faire figurer leurs noms dans les
remerciements car les lecteurs peuvent en déduire leur approbation des donnéeset des conclusions. Les
auteurs peuvent ¢galement dégager la responsabilité des personnes remerciéespar une formule comme :
« Les auteurs demeurent seuls responsables des erreurs ».
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Corrections, rétractations et expressions de réserves
La revue peut publier des corrections, des rétractations et des expressions de réserves émanant, lecas
échéant, des auteurs ou des financeurs ou des rédacteurs de la revue.

Médicaments

Compte tenu du lectorat international de la revue, il est préférable de désigner les médicaments par leur
dénomination commune internationale. En cas d’utilisation du nom de spécialité, il faut toujours lui associer
le libell¢ de sa dénomination commune internationale (DCI). Le nom de spécialité est écritavec la premiére
lettre en capitale et il est suivi du symbole des marques déposées en exposant (®).

Unités de mesure

Les mesures de longueur, hauteur, poids et volume sont exprimées en unités du systeme métrique. La
pression artérielle est exprimée en millimetres de mercure. Les auteurs peuvent exprimer les parameétres
hématologiques et biochimiques dans les unités couramment utilisées en France mais doivent
nécessairement y adjoindre les valeurs converties dans le systéme international des unités (SI).

Droits d’auteur

La revue parait sous deux types de supports : une édition imprimée sur papier et des éditions ¢électroniques
(sites de I’éditeur, de 1I’assurance maladie, de Cairn, de bases bibliographiques, cd-rom, etc.). Certaines de
ces éditions peuvent €tre en accés libre, avec ou sans délai par rapport a la datede publication. En
soumettant un article, les auteurs acceptent I’édition sur les différents supports et selon les modalités établies
par la revue.

En soumettant un article pour publication, les auteurs garantissent que 1’article est original, n’a pas étépublié
auparavant, n’a pas €té¢ soumis pour publication a un autre journal, et ne le sera pas jusqu’a réception de la
décision de Santé publique.

Lorsqu’un manuscrit est soumis a la revue et que celui-ci est accepté pour publication, les auteurs acceptent
la cession de leur droit a la revue Santé publique.

La politique de la revue Santé publique est de favoriser largement la diffusion de ses articles. Cependant,
aucun des textes publiés dans Santé publique ne peut étre reproduit sans 1’autorisation dela revue. Les auteurs
s’engagent également a demander 1’ autorisation au rédacteur en chef de la revueSanté publique s’ils désirent
reproduire partie ou totalité de leur article dans un autre périodique ou une autre publication. Dans les
reproductions autorisées, la référence de la premiére publication devraétre mentionnée. Toute demande de
reproduction doit étre déposée par écrit auprés du secrétariat. Les références de la premiére publication
doivent étre mentionnées dans la reproduction.

Mise en accés libre d’un article (open access)

La Rédaction de Santé publique donne la possibilité aux auteurs d’obtenir I’accés libre pour leur article
publi¢ et mis en ligne sur le portail de revues CAIRN, dés sa parution (au lieu d’un délai d’attente de deux
ans), moyennant une contribution de 600,00 €. Pour obtenir informations complémentaires et devis, merci
de contacter la Rédaction de la revue : secretariat.redaction@sfsp.fr Dans le cadre d’un partenariat de la
CNAM, cette option ne concerne pas les articles publiés dans la rubrique Pratiques et organisation des
services de santé car ils bénéficient d’emblée d’un acces libre.

Les auteurs ont la possibilité de financer une traduction professionnelle et publication de leur article en
anglais, en parallele de sa publication en frangais. La version en anglais de leur article sera diffuséesur cairn
international. Cette option est accessible sur demande pour un tarif de 1200 euros pour un article de 40 000
signes.
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Procédure d’expertise

Tout manuscrit soumis a Santé publique est préalablement examingé par le Comité de Rédaction afind’en
vérifier :

e La conformité aux instructions aux auteurs ;

e Lavalidité de la méthodologie employée ;

e La structuration de ’article ;

e La pertinence du théme de I’article dans le champ couvert par la revue.

Si le manuscrit n’est pas conforme ou est hors champ, il sera refusé sans expertise complémentaire. Cette
procédure prend habituellement deux a trois semaines ; elle permet de réorienter rapidement les projets ne
correspondant pas a notre ligne éditoriale vers d'autres supports de publication.

S’il est présélectionné, votre article sera confié a I’un des membres de notre Comité de Rédaction qui sera
votre interlocuteur durant la procédure d’évaluation. Il se chargera de soumettre votre article a deux experts
anonymes, et de vous remettre un premier avis quant a sa publication. Comptez environtrois mois pour
obtenir ce retour d’expertise. Dans le cas de demandes de modifications, 1’auteur dispose de 4 semaines
pour soumettre une version corrigée dans le cas de révisions majeures et de 3 semaines dans le cas de
révisions mineures. Les auteurs doivent accompagner le manuscrit révisé d'une lettre détaillant et localisant
dans le texte les modifications effectuées, et répondant aux commentaires des lecteurs. Le manuscrit révisé
peut étre envoyé en seconde lecture aupres des relecteurs, invités a remettre un nouvel avis. La publication
d’un article nécessite généralement deux vagues de révision, soit une période de préparation qui s’étale en
moyenne sur six a neuf mois.

Environ 80 % des articles soumis a Sant¢ publique regoivent un premier avis dans les trois mois. Le tauxde
publication des articles a l'issue du processus d'évaluation est d'environ 40 %. Pour vous aider dansla
procédure de  soumission, vous pouvez télécharger le guide de soumission
http://rsp.fontismedia.com/aide_auteurs fr.pdf

Dans le cas d’une acceptation, le manuscrit est examiné une derniere fois par la Rédaction qui peutencore
demander des modifications aux auteurs.

Les lettres a la rédaction sont soumises a I’expertise du comité de rédaction qui peut solliciter 1’analysede
relecteurs.

Contact

Secrétariat de rédaction
secretariat.redaction@sfsp.fr
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ANNEXES



ANNEXE 1 : GRILLE D'ENTRETIEN

Inclusion

Avez - vous -déja eu une expérience de TC ?
Vous a-t-on proposé une TCS ?
—> pourquoi on vous a proposé

Difficultés d’accés aux soins

Rencontrez- vous des difficultés dans votre
suivi médical ? Lesquelles ?
> MG ? spécialiste ?

Que pensez-vous de votre accés aux soins
—> en particulier pour avoir recours a
votre médecin généraliste

—> sentiment d’abandon ?

Représentations du médecin généraliste
(MG)

De quoi avez- vous besoin a proximité pour
vous assurer une bonne santé ?

Pour vous, quel est le réle du médecin
généraliste ?

—> place dans la société ?

—> relation avec la famille ?

Quelles sont les relations que vous avez
avec votre médecin généraliste
actuellement ? Ont-elles changé au cours
du temps ?

Représentation de I'accessibilité du MG

Géographiqgue —> Quel
temps de route acceptez-
vous de faire pour consulter
un MG ?

e Horaire

e Créneauxd’urgence

e Financiére

Appréhension de la téléconsultation pour la
médecine générale

Que pensez-vous des nouvelles fagons de
consulter un médecin ? Par exemple la
téléconsultation ?

Pour vous c’est quoi la téléconsultation ?
Comment I'envisagez-vous ?

—> comment imaginez -vous ?

—> quel matériel faut-il-utiliser ?

—> comment pensez-vous que le médecin
réalise ses consultations ?
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Comment I'avez- vous connue ?
Comment allez-vous chercher I'information
(journal TV affiches...) ?

Pensez - vous que c’est une solution pour
pallier le manque de médecins ?

—> si oui pourquoi ?

—> si non pourquoi ?

Quelles sont les limites de |la
téléconsultation? Quels en sont les
risques ?

—> sécurisation des données

—> erreurs de diagnostic

—>  verbalisation, description  des
symptémes

> ou : qu’est-ce qui pourrait vous sembler
mieux ou moins bien qu’une consultation
en présentiel ?

Est- ce adapté pour consulter votre
médecin généraliste ?

—> Pensez- vous que ¢a peut remplacer les
consultations chez le médecin généraliste ?
> pour votre MG ? pour un autre MG ?

—> examen physique indispensable ?

—> quels motifs acceptables pour Ia
téléconsultation ?

L’envisagez-vous pour vous ?

Quelles différences pensez-vous qu’il y ait
entre le médico bus et la téléconsultation ?

Quand envisagez-vous la mise en place de
la téléconsultation ?
> pour vous ? et les générations suivantes ?

Comment envisagez-vous la
téléconsultation pour les générations
suivantes ?

—> plus adapté/ plus important /
dommage ou pas ?

Comment avez-vous vécu la crise sanitaire
et le confinement ?
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Evaluation de l'inclusion numérique

Avez-vous un téléphone portable
smartphone ?

Avez-vous acces a internet ?
Pourquoi vous l'utilisez ?

Pour la santé ?

Etes-vous a l'aise avec internet ?
Avez-vous une imprimante ?

Utilisez - vous des outils numériques en lien
avec votre santé ?

—> applications liées & a la santé : tous anti
covid, doctolib...

—> prise de RDV en ligne

type

Quel effet a eu la crise sanitaire sur votre
utilisation du numérique ?

Est - ce qu’il y a des technologies que vous
refusez d’utiliser ? pourquoi ?
Y-a- t-il une utilisation du numérique qui
est compliquée dans votre vie de tous les
jours ?
e Pour les démarches
administratives ?

e Dans le domaine de la santé ?
Comment vous positionnez vous par
rapport au développement du numérique
dans la société ?

—> Peur de la marginalisation ? sentiment

de situation imposée ...

Informations sur les patients / données
socio professionnelles /ancrage territorial

Poser les questions si pas eu de réponses
dans les précédentes parties

Quel est votre age ?

Quel travail faites-vous ?

Qu’avez-vous fait comme études ?

Vivez - vous seul (e) ?

Depuis combien de temps vivez - vous dans
la région ? Avez-vous grandi ici ? Avez-vous
de la famille ?

Avez - vous un véhicule ? sinon mode de
transport ?
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ANNEXE 2 : FICHE D'INFORMATION

Fiche d’information & remettre au patient

Vous avez accepte de participer a un entretien pour un travail de thése de médecine sur les représentations
des patients concernant les nouveaux modes d’acces aux soins.

Tout travail de thése et tout recueil de données doit obtenir 1'accord de la DPO (Direction de la Protection des
Données). Dans le cadre de cette these, nous avons obtenu I'autorisation de réaliser des enregistrements audios.

Si vous souhaitez plus d'informations : https://www.cnil.fr/fr/reglement-europeen-protection- donnees
Si besoin vous pouvez joindre la direction de protection des données de l'université de Rouen a : dpo@univ-rouen. fr

Conformément aux dispositions de la loi relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés et au réglement
général européen sur la protection des données («KRGPD») du 25 Mai 2018, respectivement dans leur version en
vigueur, vous disposez a tout moment des droits suivants :

- Un droit d'accés : Vous disposez d'un droit d'information sur les données personnelles vous concernant collectées,
traitées ou, le cas échéant, transmises a des tiers (article 15 RGPD).

- Un droit de rectification : Vous avez le droit de demander la correction des données personnelles incorrectes vous
concernant (article 16 et 19 RGPD).

- Un droit d’effacement : Vous avez le droit de demander je demande la suppression des données personnelles vous
concernant. Par exemple, si ces données ne sont plus nécessaires aux fins pour lesquelles elles ont été collectées
(article 17 et 19 de 1a RGPD).

- Un droit a la limitation du traitement : Sous certaines conditions, vous avez le droit de demander une limitation du
traitement. Dans ce cas, vos données pourront uniquement étre stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement,
sauf avec votre consentement (article 19 et 19 RGPD).

- Un droit d'opposition : vous avez le droit de vous opposer a tout moment au traitement de vos données personnelles
(article 21 RGPD). Le traitement est alors arrété par le promoteur a la date ou vous en aurez fait part au contact
mentionné ci-aprés. Cependant, l'ensemble des données préalablement recueillies a l'opposition, & la demande
d'effacement, ou a la demande de limitation pourront faire 1'objet d'un traitement si cela s'avere nécessaire a 1'exécution
d'une mission d'intérét public. Ces droits s'exercent auprés du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et
qui connait votre identité.

Vous remerciant d’avoir accepte de participer a cette étude.

Sabrina Boussebissi, interne en médecine
Dr Théophile Martin, médecin généraliste

Pour toute question relative a ce travail et a votre entretien enregistré : [mail du chercheur]
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ANNEXE 3 : VERBATIM

1. LA NOSTALGIE DU MEDECIN DE FAMILLE

« Moi mon ancien médecin je pouvais le contacter a sept heures et demi du matin jusqu'a neuf heures du soir, ce n’est plus possible ¢a !»
(ED)

« Dans le sens ot ce n'est pas flexible, on ne peut pas organiser un RDV de médecin tout en allant au travail, il faut choisir une demi-
Jjournée pour aller au médecin. » (E2)

« Avant il le faisait, il a supprimé les RDV ... Donc quand on fait les trois huit c'est bien pratique ... » (E5)

Disponibilite « C'est peut-étre plus problématique maintenant que dans le temps... Oui parce-que dans le temps on arrivait quand méme a avoir sur

quelques jours des rendez-vous quand méme, que maintenant, il faut attendre un certain temps. » (E7)
« C'est plus comme avant, les docteurs ne prennent plus le temps de s occuper de leurs patients. » (E6m)
« Avant dans le temps, tu téléphonais au médecin il venait ... (E8) Par exemple leur demander un avis téléphonique, ¢ca avant c'était
possible ...Dans le temps oui. » (ES)
« J’y allais pour ma fille, je n'y allais pas pour moi. » (EI)
« Il connaissait tout de la famille, mon beau pere il l'a suivi jusqu'a la fin. » (E1)

Familier « 1l suivait tout le monde dans la famille ? » « Oui pratiquement oui oui ! » (E6)

« Dans le temps, avant, c'étaient des médecins qui suivaient toute la famille. » (E3f)
« Il y a un suivi qui est important chez le médecin traitant, c'est le médecin de famille qu'on avait gamin et qui se souvenait des vaccins

qu'on avait faits, que machin...que dans la famille il y avait des autistes... » (E9)

Bénéficier du suivi

sur la durée

« Il a vu l'évolution peu a peu ...Parce que quand j'ai fait mon burn out [...] Elle n'a pas le méme contact qu'elle avait avec son ancien
médecin qui la suivait depuis plus d'une trentaine d'années. » (E1)

« J avais plus de rapport avec mon ancien médecin parce qu'on se connaissait depuis trés longtemps. » (E4)
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Proximité

« Pareil, il faut se déplacer, on n’a pas un médecin tout de suite au contact de la personne. » (E2)

géographique
« On se connaissait depuis X temps il connaissait toute la famille, nos filles sont allées a l'école ensemble elles étaient tres copines...Donc
il y avait plein de choses, des relations pas _forcement médicales... (E1)
« On se connait depuis toujours, on parle de tout et de rien. » (E1)
L « Ce n’était pas la méme époque ils nous parlait méme de la famille éventuellement. » (E6)
Proximite « 1l faut que ce soit un médecin qui nous connaisse de A a Z, qui connaisse notre vie. » (E3m)
relationnelle

« On discutait, enfin on parlait beaucoup et ¢a c'est bien je trouve. » (E4)

« Le médecin c'est aussi un confident. » (E3f)

« Je parlais une heure avec lui mon Dieu ! On parlait de nos escapades, c'était le confident ! » (E3m)

« C’est important aussi le relationnel dans le milieu médical... » (E1) « Avant j'avais mon docteur ici qui s'appelle Dr X, on discutait,
enfin on parlait beaucoup et ¢a c'est bien je trouve. » (E4)

« Tant que j'avais ce médecin-la, il me comprenait donc j'avais les médicaments, j'en prenais quand ¢a n’allait pas. » (ES)

Le médecin : une

figure d'autorité

« Le médecin au sein de la commune, on ne va pas dire que c'est le deuxieme maire mais c'est quelqu'un d'important. » (E2)

Déplacement au

domicile

« Parce que les médecins maintenant comme je vous dis, ils ne sont pas... Ils ne vont plus tellement, a part certains coins ou ils se
déplacent encore pour voir ses patients mais maintenant c'est plutot nous qui allons. » (E4)

« C'etait vraiment un medecin de famille, il se déplacait quand on avait besoin et tout ¢a. » (E7)
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Gratuité

« Le médecin est venu voir une famille qui habitait au quatrieme et quand il est redescendu il a frappé chez nous pour savoir si tout allait

bien. » (E3m)

Sentiment de regret

« Mais je trouve que oui, niveau médecin de famille c'est bien pour moi, mais malheureusement les médecins de famille comme il y avait
dans le temps c'est terminé. » (E4)

« De quoi auriez-vous besoin a proximité de chez vous pour vous assurer une bonne santé ? » « Un médecin de base généraliste comme
dans les années soixante » (E5)

« J aimerais bien comme dans le temps on avait les médecins de famille qu'on appelait ¢a ! Je ne sais pas si ¢a existe encore ! » (E6)

« C'est quand méme dommage d'en arriver la. » (E3f)

« Ca n'existe plus... 1l ne faut pas regarder en arriere. » (E3m)

Craindre un manque
de secret médical
avec le médecin de

famille

« Je n'oserais pas lui parler par exemple de sexualité, alors que pour moi, c'est important maintenant avec mes médecins. Mais le médecin

de famille, je n'oserais pas parce qu'il connait la mere, le pere...voila... » (E9)

2.1. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Inconvénients du suivi actuel par le médecin généraliste

Nombre de médecin

insuffisant

« Il n’y a pas assez de médecin de toute facon c’est sur et certain ! » (E7)
« Chez nous on ne prend plus de nouveaux patients. » (E3f)
« Avant j'étais secrétaire, petit a petit on a supprimé des secrétaires et c'est moi qui restais, a qui on donnait le surplus [...] il fallait aller

vite. » (E3m)
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Encombrement des

« Tandis que nous les urgences a [ville de résidence] c'est encombre. Mon mari s'est fait culbuter plusieurs fois par des bétes, a chaque

urgences fois il s'est retrouve aux urgences évidemment, on y passe la journée. » (E1)
o « D'ici 27 km a peu preés, une petite trentaine ... donc il faut étre en forme forcément, si on est malade, prendre la voiture ce n’est pas
Eloignement )
) . évident. » (E2)
géographique

« Il y a quand méme une heure de route pour aller se faire soigner. » (E9)

Délais d’attente

« C'est l'attente comme ils ont beaucoup de patients, par exemple la, mais je me suis fait piéger, parce que bon il faut s'y prendre
rapidement pour avoir un RDV ... » (E4)

« Et la maintenant des qu'on y va c'est déja limite parce qu’en fin de compte c'est trop tard. » (ES)

longs « C'etait plus facile d'avoir un RDV chez un médecin, on vous disait vous pouvez venir demain. Maintenant c'est, vous pouvez venir dans
quinze jours ! Ce n’est pas pareil ... Une grosse différence évidemment. » (E6)
« Pour avoir des rendez-vous, ¢a c'est trés pénible. » (E7)
« La secrétaire fait un sacré barrage, il faut qu'on lui déballe tous nos problemes pour qu'elle juge, si oui ou non c'est nécessaire d'aller
Obstacles ) o
. voir le médecin. » (E3f)
supplémentaires

(Secrétaire et

barriére numérique)

« Quand on téléphone, ils ne sont pas capables de nous répondre on a de la musique pendant un quart d'heure si ce n'est pas une demi-
heure et puis on n’a personne. » (E8)

« J'ai teléphoné je n'arrivais pas cing — six fois a avoir ses assistantes et ils mettaient au répondeur qu'il fallait envoyer un mail. » (E5)
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continuité des soins

Absence de

« Si cette situation venait a se reproduire aujourd'hui serait-ce un peu plus compliqué ? »
- « Plus compliqué oui » (E1) (en parlant d 'un moment de sa vie ou son état de santé a nécessité des RDV réguliers).
« Ca s’est degrade, je ne vais pas souvent au médecin, je ne suis pas souvent malade, il n'y a méme plus le minimum ! » (E5)
« C’était tres pénible car il y avait un médecin qui me disait quelque chose et l'autre qui me disait l'inverse.» (E6f au sujet des
changements de médecins)
« Et puis les généralistes tournent pas mal, il n'y a pas vraiment de généraliste fixe. On s'habitue a quelqu'un ... On prend RDV et on vous
dit que ¢a fait trois mois qu'il est parti. » (E3f)
« [le médecin généraliste] c'est quelqu'un qui est tenu a nous suivre plusieurs années. C'est ¢a aussi qui peut étre dérangeant ici, c'est

qu’on ne sait pas combien de temps les gens vont rester. » (E9)

Perdre confiance liée

au changement de

« Quand on a un médecin on lui fait confiance, mais quand on a un médecin qui vous dit quelque chose et l'autre l'inverse, on ne sait

plus. » (E3f)

médecin
« C'est vrai que ¢a devient vite compliqué quand c'est urgent. » (E3f)
« Oui, tandis que maintenant on ne va pas vous prendre, on vous dit vous faites le 15 vous allez aux urgences. » (ES)
« Moi mon ancien médecin je pouvais le contacter a sept heures et demie du matin jusqu'a neuf heures du soir, ce n’est plus possible ¢ca
Indisponibilité I'» (El)

« On sent qu'il est un peu surbooké. » (E2)
« Non pas de secrétaire, on peut l'appeler mais il va dire qu’il faut prendre RDV sur [plateforme de RDV médical], c'est ¢a qui est un peu

compliqué. D’ un coté ¢a lui laisse du temps pour avoir d'autres patients aussi, ce n'est pas une critique, mais ¢a devient moins flexible
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pour les patients. » (E2)
« Mais a chaque fois qu'on y va, moi j'y vais une fois par an, je vois bien qu'il y a toujours un barrage. » (E5)

« Iy a le fait, aussi que des fois, ils ont tant de temps a accorder parce qu'ici ils sont surbookés » (E4)

Absence de
déplacement a

domicile

« On a appelé le médecin géneraliste pour se déplacer et ils ont refusé, c'est quand méme un probléeme ! » (E3f)
« Je ne sais méme pas si elle se déplace en ville au cas ot on ne peut pas se déplacer ... » (E6)

« C'est a dire qu'il faut se déplacer.... Tant qu'on peut se déplacer il n'y a pas de probléme... » (E4)

Manque de
relationnel et de

communication

« Donc elle essaie d'en parler a son médecin qui lui a dit d’aller consulter un psychiatre. Je crois qu'elle ne l'a pas compris [...] bon j'ai
trouvé ¢a déplorable, son attitude je lui ai dit... » (E1)
« Donc j'ai vu une médecin, c'est Mme X... J'avais pris RDV et je me suis heurté a un mur. Les autres la, les généralistes, ils me

comprenaient mais les nouveaux... Ah non ils sont a coté de la plaque. » (E5)

Expliquer le manque
de relation humaine
par les contraintes
¢économiques et le

manque de personnel

« C’est la cadence maintenant, avant il n'y avait pas ¢a ... avant c'était le relationnel, l'humain. » (E3m)
« C'est ¢a, le temps c'est de l'argent... mais c'est la vie qui veut ¢a, ce n’est pas spécial aux médecins... avant on était plus au service

de... » (E3m)

Associer le manque
de communication et
la surcharge de

travail

« Oui une quarantaine d'années a peu preés ... Peut-étre surbooké aussi, maman a peut-étre voulu lui parler de son petit souci a un moment
ou elle était surbookée. » (El)

« Parce qu'ici ils sont surbookés, bon je prends toujours la comparaison qu'en région parisienne on a plus le temps de discuter ». (E4)

74




Accepter les
problémes de

communication

« Je ne me suis pas arrété a ce genre de choses heureusement, parce que dis donc ! » (EI)

Moins de

connaissances des

« C’est different parce que, bon on se connait moins, déja ¢a fait deux ans mais sinon moi je trouve que ¢a se passe bien... » (E4)

« C'est vrai que si elle va voir un nouveau médecin, elle a tout a reprendre et a réexpliquer. » (E6f)

patients
« Oui, ¢a a changé, l'impression de causer a un mur, a un ordinateur. » (E5)
« Méme vous allez a la pharmacie, c'est plus que des « remplissent papiers » ils ne sont pas la pour vous donner un conseil sur les
médicaments ...je préfere faire 20 km a [ville éloignée] pour aller chercher les médicaments parce qu’ils sont plus "réception” eux et a
Encombrement )
L l'"écoute » (E5)
administratif

« C'est cool, j'ai un médecin traitant sur le papier, c'est génial avec la sécu du coup, voila j'ai fait mon job, un médecin traitant, mais bon

par contre, ses prochains rendez-vous, ¢a va étre début aoiit... » (E9 en soupirant)

Tarification de tout

acte

« On sent bien que c'est un business ... C’est ’argent... Je pense que c'est ce qui attire beaucoup de médecins, le fric. » (E3f)
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2.2. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Difficulté d'accés aux autres spécialités médicales

Manque de suivi de

second recours

« Alors des spécialistes n'en parlons pas, l'otorhino prend sa retraite, l'ophtalmo prend sa retraite, non mais c'est incroyable ! le cardio
c'est pareil | » (E6)

« Autant les genéralistes c'est plus facile parce qu'on arrive toujours a trouver des centres pres de chez soi. » (E3f)

« Oui, c'est la croix et la banniere pour avoir un médecin, pour avoir un ophtalmo ... Les spécialistes c'est pareil ! c'est affolant ! 1l ne
faut pas étre malade a la campagne c'est ce que je dis. » (El)

« Comme je vous dis pour l'instant on est encore privilégiés parce qu'on a quand méme trois docteurs et des cabinets dentaires mais
moi, ce serait un truc plus prés, ce serait pour passer des radios ... mais c'est tout » (E4)

« Je me soigne depuis les années 80 a [nom de ville] chez mon dentiste mais la c'est pareil il va partir bientot a la retraite. » (E5)

Manque de suivi par la

médecine du travail

« Parce que s’ils le détectent par exemple au boulot a la médecine médicale, maintenant on les voit tous les 4 - 5 ans avant c'était tous

les ans c'était un peu trop, mais apres s'ils m'ont détecté quelque chose c'est trop tard. » (E5)

Cofit des soins trop élevé

« Ca me coute 70 euros pour me dire vous revenez dans un an...C’est tout, il ne me consulte pas. 1l regarde le PSA seulement et me dit

vous revenez dans un an. » (E6)
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2.3. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Sentiments ressentis

L’incompréhension

« Pourquoi on ne peut plus avoir un médecin en face de nous, pourquoi ?! » (E8)

Le Regret

« Je trouve ¢a assez dommage. » (E1)

« Les médecins, c’étaient une mauvaise surprise. » (E9 au sujet de sa nouvelle vie rurale)

La crainte pour I’avenir
p

« C’est par la suite qu’on commence a s ’inquiéter en se disant, que quand on va vieillir, ce sera peut-étre plus difficile. »
(E4)

« Peut- étre en vieillissant si | Avoir la peur de se retrouver tout seul et de ne pas pouvoir se déplacer ». (E7 au sujet de
la possibilité de quitter la campagne a cause du manque de médecin.)

« En plus, ce sont des médecins dges généralement a la campagne, on a trés peu de jeunes tres peu... Quand on regarde
autour de soi, il n’y a que des médecins agés, il nous faut des jeunes. Il faut une releve. » (EI)

« Ce n’est pas viable. » (E6f)

Sentiment de solidarité

« Encore nous, avec ma femme ¢a va, mais les gens qui ont perdu leurs proches qui se retrouvent tout seuls dans leur
maison, qui n’ont pas forcément la maitrise d’internet, la ¢a devient morose. » (E2)
« Je comprends les personnes plus dgées qui ne peuvent pas se déplacer. » (E4)

« Ca veut dire que toutes les personnes dgées qui n’ont pas d’ordinateur ou de tablette, comment ils feraient ? » (E6f)

Vouloir rendre attractif sa commune

« Pour ¢a, il faut avoir des professionnels qui sont motivés. Lancer le pari et se dire, je m’installe, j ouvre un restaurant,
Jj ’ouvre un bar, j'ouvre un cabinet médical dans ce petit village et on verra bien. Plus il y a de service, plus il y a de gens

qui viennent dans ce village la et plus le village s agrandit. » (E2)

77




2.4. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Facteurs d’acceptation

L’habitude du manque de médecin

« On n’a jamais eu beaucoup de médecins ici. » (E7)

Constater que la médecine évolue comme

les autres services (rentabilité)

« Tout devient “ a la chaine*. » (E9)

Etre plus exigeant en ayant vécu 4 la ville

« Bon, je suis peut-étre exigeant parce que je viens de la région parisienne. » (E4)

Constater un meilleur acces par rapport a d'autres localisations ou

situations

- E4 : « Ces préoccupations la, vous les avez pour les radios, hopitaux ... »

- Mais est-ce que pour le médecin genéraliste c'est aussi le cas ?

- E4 : « Non, enfin moi j'avais mon docteur qui est parti en retraite, maintenant
j'ai le Docteur X et en quinze jours il nous a pris. Il y a des coins qui sont
encore plus mal lotis que nous ... quoi qu'ici je vous dis, il y a des difficultés
mais on n’est pas les plus mal lotis quand on voit certains coins qu'on connait

parce qu'on bourlingue quand méme pas mal. » (E4)

Constater un probléme d'acces a partir d'un certain seuil

« 1l y a des gens qui sont plus malades que nous donc ce seraient peut-étre des gens

comme ¢a, a qui il faudrait poser la question. » (E4)

Ne pas se sentir en danger pour les soins urgents

« Non, non, non, parce que s'il y a vraiment un souci on peut se déplacer et il y a les
urgences pour les cas compliqués. » (E1)
« Oui autrement, si vraiment il y a une urgence il n'y a pas de probleme, il est présent.

» (E2)
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2.5. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Actions envisagées

Envisager de se
rapprocher d'une ville
pour améliorer son suivi

médical

« Mais on s'apercoit que par la suite malheureusement ...On n’envisage pas de revenir sur paris ou la région parisienne hors de
question, mais peut-étre de se rapprocher d'une grande ville. » (E4)

« Oui, je me dis c'est mieux d'étre dans une grande ville. » (E3m)

Renoncer aux soins

« La j'essaie d'éliminer pour y aller le moins possible, ¢a s'éloigne. » (E5)

Vouloir trouver une

solution au probléme

« Il faut trouver une solution, il faut faire travailler nos commergants. » (EI)

« On arrive toujours a trouver une solution ou une permanence comme le Médicobus, on arrivera toujours a trouver quelque chose
pour les gens qui ne sont pas pour la vidéo consultation, pour pouvoir leur proposer une consultation réelle, une personne réelle. »
(E2)

« Il y a la pharmacienne qui vient de s'installer, elle est jeune, il faut l'encourager et la faire travailler sinon on n’aura plus de
pharmacie. » (E1)

« Au sein de cette commune, on arrive a toujours rebondir, dés qu'on voit qu'il y a un commergant qui commence a se dire qu'il va

devoir partir, on rebondit la-dessus, soit on trouve quelqu 'un soit, on trouve une alternative. » (E2)
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2.6. SUIVI MEDICAL CHANCELANT : Cas négatif satisfait du suivi par son médecin généraliste

Satisfaction professionnelle

« Qu'il soit a l'écoute déja...Et puis bon apreés, elle est un bon médecin on ne peut pas dire, elle est ... c'est un bon

toubib aussi ! (E7)

Suivi médicale continu depuis de nombreuse | « Elle me suit moi et mon mari [...] elle suit mes petits-enfants mais ils sont déja grands [...] »

année

« Ca fait déja un certain temps [...] une bonne dizaine d'années ? » (E7 a propos de son suivi avec son médecin)

Satisfaction relationnelle

« Oui oui, elle ne nous envoie pas promener, méme si elle est en retard elle va discuter. » (E6)

3.1. FRACTURE TERRITORIALE : Contraintes du rural

Manque d'attractivité de la

campagne

« C’est vrai qu'un citadin n’a pas envie d'arriver a la campagne dans un « trou perdu », mais bon comme la semaine
derniere, on a eu dix centimétres de neige on était bloqués. » (E1)

« Pour un jeune médecin ¢a doit étre plus avantageux d'aller dans une grande ville que dans un petit village, ou d'aller
plus dans le sud que d'aller dans le nord [...] aprés tout, le médecin, il fait ce qu'il veut. Il a bien raison d'aller au soleil et

dans les villes ou c’est plus attractif. » (E2)

Constater une préférence de la
population pour le milieu urbain et

les régions du sud

« Ce sont les villes qui comptent, je crois, beaucoup plus. » (E4)
« .. Ou alors a coté, dans les grandes villes, il y a beaucoup trop de médecins pour la population, ce n’est pas équitable. Ce
que je comprends, on a tous envie d'aller vivre dans des grandes métropoles. » (E3f)

« J'avais un ami qui avait une maison a Antibes, il me dit qu’il y a des toubibs. » (E4)
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Manquer d'acces a la culture

« Je ne vais plus au thédtre, mais je pense au niveau culturel aussi... lls font des progrés mais pour aller au thédtre il faut

aller a [ville lointaine] ... Donc la culture ... » (E4)

Manque de socialisation « En étant célibataire, c'est plus compliqué de rencontrer des gens. » (E9)

Nécessité d’étre véhiculé

« On est tout le temps en voiture. 1l faut en tenir compte pour la vie a la campagne, il faut tenir compte de la distance, du

temps tout ¢a...de l'argent que cela génére. » (E9)

3.2. FRACTURE TERRITORIALE : Vécu en ville différent

Proximité des

structures de soins

« On était en région parisienne [...] on était a c6té de tout. A 500 m, il y avait cing, six docteurs dans un petit périmétre. Je ne vous
parle méme pas de Paris, je vous parle de la région parisienne ! Il y avait un radiologue a 500 m, on avait des dentistes, il y en avait
...Enfin c'était completement différent ! » (E4)

« Ah oui je ne peux pas comparer la c'est sir. Certainement que dans les grands centres ¢a doit étre mieux quand méme. » (E7)

« Le seul truc qui me manque, c'est effectivement, consulter un ostéo, consulter... Enfin voila, tout ¢a rapidement quoi ! » (E9)

Amélioration
) ) « Je travaillais juste a coté de chez moi je gagnais 850 euros par mois, et en ville pour le méme travail je gagne 1400 euros. » (E3f)
économique
« Oui, parce que ma femme et moi on a travaillé pendant quarante-deux ans en région parisienne et Paris, c'est pour ¢a que j'ai de la
Stress tension d’ailleurs. » (E4)

« Un milieu tres speed et c'est vrai que depuis on est tres bien ici. » (E4)
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Anonymisation

« A Paris au moins, en termes de confidentialité, on est tranquille puisque personne ne se connait. Ici, il y a un peu de jugement, il y a

des jugements moraux aussi, attention !! » (E9)

Problématiques de

soins différentes

« Mon mari est transporteur en bestiaux, moi aussi je fais du transport de bétes. Pour mon mari, notre salarié c'est pareil, personne ne
met le masque ... Dans les campagnes personne ne met le masque. » (E1)

« Nous, on n’a pas été confiné, on a continué nos activités. Ca n'a pas été un confinement comme pour certaines personnes, on a pu
sortir tous les jours. » (E1)

« C’est une bonne question ! Je ne suis pas certain qu'en ville ils soignent mieux, ils ont d'autres problemes en ville. » (ES)

Acceés a la culture

« Je ne vais plus au thédtre, mais je pense au niveau culturel aussi... lls font des progrés mais pour aller au thédtre il faut aller a [ville

lointaine] ... Donc la culture ... » (E4)

Socialisation

« En étant célibataire, c'est plus compliqué de rencontrer des gens. » (E9)

Etre peu intéress¢ par

la ville

« Enville, je ne sais pas trop comment ¢a se passe, je ne me suis jamais informé la-dessus parce que je n'ai pas le temps, ¢a ne m'est pas

venu a l'idee. » (E1)
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3.3. FRACTURE TERRITORIALE : Sentiment ressentis

Se sentir

laissé-pour-compte

« Déja que les campagnes sont vides, bien qu'il y ait beaucoup de parisiens... Je trouve ¢a un peu dommage, on va étre
laissés-pour-compte. » (E1)

« Disons qu’on n’est pas prioritaires dans le sens ot on n’a pas non plus une grosse usine dans la commune. » (E2)

« C’est vrai qu’ici a la campagne on est un peu délaissés, mais ce n’est pas que pour la médecine. 1l y a certains
endroits, pour moi, qui sont complétement délaissés. » (E4)

« Regardez tous les commerces qu'il y avait dans les petites communes et ceux qu'il y a encore maintenant !! » (E8)

Ressentir une fatalité

« Ah non pas spécialement, non non parce que c’est la conjoncture qui le veut | » (E7 en répondant a la question du

sentiment d’abandon des campagnes).

Se sentir contraint de rester a la

campagne

« On a tous envie d'aller vivre dans des grandes métropoles [...] On a divorcé et je suis revenu vivre chez ma mere le
temps de trouver un logement. » (E3f)
« Je travaille a 50 km de chez moi, ¢a fait de bonnes journées. » (E3f)

« Mais I'hiver, les routes ne sont pas trop dégagées, ¢a se dégrade ! » (E5)

Juger étre responsable d'au moins une

partie de I'abandon des zones rurales

« Ce serait bien qu'ils fassent un peu plus, si les campagnes sont vivantes c'est parce que les maires font aussi en sorte
de prendre les bonnes décisions au bon moment. Ce sont les élus locaux qui font une bonne moitié du boulot. » (E2)

« C'est a l'état aussi de diriger les médecins vers les régions ou il en manque. » (E2)

Se sentir décrédibilisé par les « gilets

jaunes »

« C’est passé pour un mouvement de cas social, a force de tout casser on n’aura plus rien. » (E2, au sujet des gilets
jaunes)

« Je ne sais pas nous on ne nous demandera pas notre avis. » (E8)
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4.1. INFORMATIONS AU SUJET DE LA TELECONSULTATION

Par les médias

« J'ai vu sur “Ouest France* des articles, sur [une ville a proximité] tout ¢a ils en ont fait. » (ES)
« J'ai vu a la télévision quand ils ont expliqué » (E4)

«Alatélé » (E7)

Connaitre la TC par expérience

personnelle ou proche

- Votre Mari a déja de la téléconsultation ?

- E8: Ouais avec le cardiologue [ville lointaine] lui a demandé d'apres ses résultats d'analyse.

- 1l afait comment ? avec quoi ?

- E8: Par téléphone

- Etest-ce que le téléphone c'est la seule fagcon de faire la téléconsultation ou est-ce que vous avez vu
d'autres facons de faire ? Peut-étre dans les médias ou d'autres gens qui vous en ont parlé ?

- E8:non

- Parce que pour vous la téléconsultation, c'est par téléphone ?

- E8: oui

Connaissance partielle

« Oui grosso modo. » (E4)

« Oui j'ai vaguement entendu parler. » (E7)
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4.2. TELECONSULTATION : Craintes techniques

Utilisation

« Oui exactement la peur de ne pas pouvoir y arriver, de faire des bétises. » (E7)
« Je ne sais pas du tout comment ¢a fonctionne donc quand moi je ne sais pas, ¢a me fait peur. » (E6f)

« En téeléconsultation, il peut y avoir un peu un stress quand méme de géneré. » (E9)

Limites sensorielles

« Elle n'y arriverait pas car déja le téléphone c'est compliqué. » (E6f au sujet de la grand-mere)

Comprendre qui est son

interlocuteur

« Je ne sais pas si elle comprendrait que c'est un médecin sur la tablette. » (E6f au sujet de sa grand-mére)

Craindre un instrument

de controle des

populations

« C’est a dire, ¢a fait un peu comme sur Internet les données. Déja ils savent a peu preés tout sur nous et ils vont en savoir encore plus
sur la vie privee. Les limites ¢a fait un peu comme le covid ...la démocratie, elle est en train de ... c'est la dictature, la ¢a va faire pareil.
Chacun ses problemes c'est anonyme ! Ca va arriver bientdot mais apres c’est divulgué a tout le monde, ¢a ne reste pas dans le secret. »

(E5)

Craindre une mauvaise

protection des données

a caractere privé

« C’est a dire, ¢a fait un peu comme sur Internet les données. Déja ils savent a peu preés tout sur nous et ils vont en savoir encore plus
sur la vie privee. Les limites ¢a fait un peu comme le covid ...la démocratie, elle est en train de ... c'est la dictature, la ¢a va faire pareil.
Chacun ses problemes c'est anonyme ! Ca va arriver bientot mais apres c’est divulgué a tout le monde, ¢a ne reste pas dans le secret. »
(ES)

« Que ce soit vu par d'autres personnes, ce n’est pas clos, les images peuvent étre enregistrées. » (E6f)

« Le probleme de la vidéo, c'est qu'on ne sait pas qui enregistre derriere ou qui il y a derriere, forcément. » (E9)
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Avoir expérimenté un ) ) )
. « Je vais vous raconter avec mon [professionnel de santé], on passait par [messagerie instantanée en ligne]. Et il a remarqué qu’il
manque de protection . o o . o . ) ) L )
de donné recevait des pubs qui étaient lices a ce qui se disait dans la conversation. Donc il a tout de suite arrété ¢a et maintenant on passe par une
e données
plateforme. Et en fait, ca me rassure beaucoup plus. Je me dis que c'est crypté. » (E9)
Ne pas craindre « Non pas du tout » (E7 concernant l’inquiétude par rapport a la sécurité des informations médicales)
probléme de « Non, je me suis dit : qu'est-ce qu'ils en ont a faire de mes conversations avec le psy... (vires) mais en fait c'est vrai, apres c'est vrai que
sécurisation des quand il m'a dit qu'il regoit de la pub qui est liée a ce qu'on avait dit dans la consultation, ...... c'est un questionnement. Mais bon ce sont
données des algorithmes, des trucs comme ¢a donc... » (E9)

4.3. TELECONSULTATION : Craintes relationnelles

« J aime bien avoir quand méme le contact d'une personne, on n'a affaire qu'a des machines. » (E5)

« La personne dans son cabinet, c'est plus relax. » (E3m)

Craindre de manquer de relations « Et puis on n’a plus de contact humain, on n’a plus rien, on a plus que des machines. Méme quand vous allez chercher
humaines des sous a la banque, maintenant tu n'as plus que des boutons a appuyer et puis c'est tout. » (ES8)

« Tout se fait par ordinateur et pour ma fiche de paie et tout, c'est soit par mail et apres c'est toujours la machine, il y a

une machine [...] Il n'y a pas d'humain, il n'y a que des murs donc c'est un peu trop froid. » (E5)
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Craindre de majoration de la violence

liée au manque de relations humaines

« C'est ce qu'il se passe dans la vie, ils ne causent pas, ils, se tirent dessus. On a affaire a des machines, on n’a plus de
contact humain, c’est la qu'est le danger ». (E5)
« Quand on voit tous les trucs qui se passent avec les réseaux sociaux, les gamins avec les tueries qu'ils font, s'ils

n'avaient pas acces ces jeunes, aux réseaux sociaux ... lls se tuent pour des histoires de rien. » (E6)

Accepter la visioconférence pour une

relation professionnelle

« Le comptable je m'en fous, on parle de chiffres mais le médecin tout de suite non. 1l y a des choses qu'on dit plus

facilement a son médecin quand il est en face de soi plutét qu'en visio. » (E1)

Craindre de ne pas étre assez explicite

« Il faut étre a l'aise déja pour pouvoir parler avec quelqu 'un sur ordinateur, savoir s'exprimer correctement pour
expliquer ce qu’on a réellement. » (E2)

« Peut-étre avoir peur de ne pas m'exprimer comme il faut, ne pas savoir sur une question qu'il me pose ou des
trucs... » (E4)

« J'aurais peur de mal doser la douleur, enfin sur une échelle de 1 a 10...des trucs comme ¢a. Je ne me sens pas, je ne

sais pas, je ne me sens pas... » (E9)

Manquer de communication non

verbale

« Alors le voir en direct le médecin ¢ca permet qu'il puisse toucher les différentes parties du corps pour savoir si c'est
plus la ou plus la. Ou méme le fait de voir en réel la personne, il va voir tout de suite qu'il y a ¢a et ¢a a faire... je
pense... pour moi ! » (E2)

« La je donne un exemple : mon pere a des douleurs au niveau de l'articulation, pour expliquer sur un écran ou il a
mal exactement, si c'est une déchirure, si c'est une tendinite, si c'est de l'arthrose, la le médecin ¢a ne va pas étre

évident pour lui.» (E2)
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Craintes de manquer de culture

médicale

Au niveau électromécanique faut aussi étre precis je pense ?
-« Oui, mais c'est un domaine que je maitrise, que la médecine, moi je ne maitrise pas du tout. » (E2)
Pourtant j'ai l'habitude mais pour la santé c'est autre chose je trouve. » (E4)
Comment on dit qu'on a mal ? » (E6f)

« En fait j'aurais peur de mal expliquer comment j'ai mal. » (E9)

Crainte d'étre obligé d'étre efficace

« Ca me stresserait parce que j'aurais 'impression que derriere, il est pressé et qu'il faut qu'on se dépéche. » (E3m)

Craindre de manquer d'une démarche
de recherche de soins, déja

thérapeutique en soi

« Je vous dis déja, il y a tout l'environnement d'aller chez le médecin. Enfin, apres c'est peut-étre psychologique, mais

on fait la déemarche d'y aller, on y va, on va dans un cabinet. » (E9)

Crainte de la majoration de l'isolement

« Il y a des personnes qui sortent peu, et c'est idiot mais ¢a fait une sortie. » (E6f)

Assimiler téléconsultation a rencontre

en vidéo intime

« Je ne me vois pas montrer ma fesse a la caméra, ce serait un peu particulier. » (E3f)
« A des rencontres par vidéo, des choses comme ¢a mais enfin, je ne fais pas de lien mais genre surtout si c'est des

parties intimes, je m'imagine mal, montrer devant la vidéo ». (E9 en parlant de ce que la téléconsultation lui évoque)

Craindre un manque de spontanéité

dans la conversation

« Les personnes ils se voient mais ¢a fait un peu comme une téléconférence, ¢a fait comme un match de ping pong [...]

11y a quelque chose qui ne va pas. » (E5)

Craindre un manque d'attention du

médecin

« S'il est chez lui, ca me dérangerait un peu plus. Donc mon [professionnel de santé], ca m'a vachement derangé un

Jjour ou je l'entendais faire le café. » (E9)
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Avoir besoin d’une relation en face a

face pour étre en confiance

« C'est ce qu'on fait actuellement, discuter face a face, pouvoir voir l'expression de la personne, c'est pour travailler,
avoir une réflexion plus rapide ne pas se limiter a une image mais a une personne. » (E2, au sujet du rapport humain)
« Je suis plus pour le contact comme ¢a, comme vous parlez comme ¢a j'aime bien. » (E4)

« Bon, j'aime bien les voir par [nom d’une application pour faire des appels vidéo] ... Mais je préfére, comme la, je les
ai eu pendant quelques jours je préfere ! » (E4 au sujet des enfants)

« Je serai peut-étre plus intimidé, que plutot voir la personne en face de moi. » (E4)

« C'est déja plus sécurisant. Comme la il me fallait un certificat médical, la doctoresse elle a compris mon cas je lui ai

expliqué ». (E5 qui compare la téléconsultation avec le Médicobus qu’il trouve plus rassurant)
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4.4. TELECONSULTATION : Augmentations des craintes relationnelles avec le confinement

Lassitude du

distanciel au travail

« J'ai déja mes comptables qui sont en télétravail ¢a suffit ! » (E1)

Regretter le tout | « Je ne sais pas, déja il y a le rapport humain, c'est vrai que maintenant tout est “télé“, télétravail, téléconsultation, on a plus vraiment de

distanciel rapports humains en direct. » (E2)

Avoir besoin de

temps conviviaux

« Le rapport humain avec les confinements du mois de Mars, donc il y a un an maintenant, on a fait des apéros en visio, et je trouve qu'il y
a quand méme moins de charme [...] Ca ne remplacera jamais une vraie soirée. » (E2)

C'est comme quand vous voyez vos amis par vidéo et que vous les voyez en vrai, c'est bien mais il manque quelque chose ... » (E9)

Craindre la
majoration de

I’isolement

« C'est triste, le couvre-feu a 18h, c'est le moral qui en prend un coup. Encore nous, avec ma femme ¢a va, mais les gens qui ont perdu leur

proche qui se retrouvent tout seul dans leur maison, qui n'ont pas forcement la maitrise d'internet, la ¢a devient morose. » (E2)

4.5. TELECONSULTATION : Adaptation relationnelle

Penser avoir les capacités de s'exprimer face a I'écran

« Dans mon cas encore parce que je peux m'expliquer aussi a l'écran ! » (E6)

Envisager de s'adapter avec le temps

« Peut-étre qu’a force d'en faire pourquoi pas, peut-étre qu’a force on aura l'habitude. » (E2)
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4.6. TELECONSULTATION : Les craintes biomédicales

Craindre ’erreur

« C'est compliqué de prescrire des médicaments a travers un écran sans avoir touché la personne, on risque de se
tromper. » (E2)

« C'est quand méme différent la téléconsultation, on peut avoir bonne mine a l'écran. » (E6)

« Alors que le médecin généraliste, je me demande justement comment ce serait, enfin sans auscultation comment il
pourrait établir un diagnostic en fait. C'est ca qui me dérangerait un peu. » (E9)

« Moi j'ai eu une amie, qui a eu un bébe, qui a eu une tumeur tout bébé, s'il n'avait pas palpé il ne l'aurait pas vu, en

téléconsultation il ne l'aurait pas vu. » (E8)

Craindre trop d'autonomie

« Mais sinon il faut voir quand méme la personne, sinon on se fait auto médecin. » (E5)
« Ca risque méme de court - circuiter les médecins parce que les gens vont s'auto médicamenter (s automédiquer), ils

vont faire le boulot tout seul. » (ES5)

Craindre des difficultés pour les motifs

complexes

« Pour des trucs bénins bon ¢a peut le faire mais pour des trucs importants non ! » (E7)

Craindre de manquer 1’effet

psychothérapeutique de la rencontre

« Ils vont quand méme faire l'effort de s'habiller, je pense que ¢a fait du bien au mental. » (E6f)
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4.7. TELECONSULTATION : Un pis-aller

Atténuation de la crainte : cas de téléconsultation envisagé par les patients

) ] « Oui pour des choses qui ne sont pas tres importantes quand méme. » (E7)
Envisager pour des motifs )
béni « Je pense que ¢a peut étre bien surtout pour les petites choses (diarrhée, constipation...). » (E6f)

énins

Accepter avec un médecin | « Non ? Ca peut étre n'importe quel médecin, parce que ce serait des motifs benins ? »

inconnu si motif bénin - «OQuiclest¢a ... » (E6f)

« Oui occasionnellement de temps en temps, mais pas tout le temps. » (Elen parlant de téléconsultation proposée par son médecin
traitant)
« Avec ma fille et mes petits-enfants on se connait ... Je ne sais pas, peut- étre que ¢a se passerait trés bien mais ¢a me semblerait
Accepter si la bizarre. » (E4)

téléconsultation est assurée | « Ouais, que si je [’ai au moins vu une fois. » (E5)

par un médecin connu « Oui, méme si c'est un médecin qui n'est pas le notre. Il ne faut pas que ce soit continuel faut quand méme aller voir notre
médecin. » (E6)
« Si c'est mon médecin traitant, je connais le cabinet, il y a un peu une atmosphere familiere. Si je ne connais pas, si je vois un mec

qui...enfin je ne sais pas, enfin j'ai du mal a m'imaginer en fait... » (E9)

Envisager pour les soins | « Si c'est juste temporaire pour un mal de ventre, un mal de téte, pourquoi pas. Mais apres si c'est chronique tous les mois tous les 6
aigus mois... » (E2)

« Peut-étre pour des bagatelles ... Par exemple si je demande : pouvez-vous me donner des gouttes pour les yeux ? » (E6)
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Envisager pour un
renouvellement de

traitement

« Des fois c'est juste pour renouveler, si ¢a va bien il n'y a pas de probleme. » (ES)

« Si ¢’est pour renouveler les ordonnances par exemple | Comme maintenant c'est tous les 6 mois. » (E6)

Envisager pour des
populations ne pouvant pas

se déplacer

« C'est pratique pour certaines personnes qui ne peuvent pas se deplacer. » (E4)

« Ca peut étre bien pour renouveler des ordonnances dans le suivi des personnes, ¢a évite un déplacement... Que de monter sur
[ville de son médecin généraliste]. » (E5)

« Ca me cotite 70 euros pour me dire vous revenez dans un an. C'est tout, il ne me consulte pas. Il regarde les PSA seulement et me

dit vous revenez dans un an. » (E6)

Envisager pour avoir I’avis

d'un expert

« C’est interessant pour avoir un conseil, plusieurs avis ... Au lieu d'aller faire 3 - 4 médecins pour rien du tout ot il y en a
plusieurs qui se concertent et qui cernent ... Parce que des fois ils peuvent nous mener en bateau longtemps. Des fois, vous prenez
des médicaments et vous étes malade d'autre chose. » (E5)

« Si je ne l'ai jamais vu, il faut vraiment que ce soit un spécialiste. Mais un généraliste que j'ai vu au moins une fois. » (E5)

« Pourquoi pas le faire en visio, il me dirait les PSA sont bons et aller hop ! Vous revenez dans un an. » (E6)

Envisager pour la jeune

génération

« Les jeunes ¢a marche avec le portable et tout, c'est siir que ¢a va marcher. » (E5)

« Peut-étre que pour eux, ce sera la normalité, alors que nous on n'a pas connu. » (E3m)

Envisager pour des

urgences

« Ca existe déja de toute facon, dans les hopitaux ils vous dirigent des fois, en cas d'urgence, un truc vraiment important...C'est le
’] p g &g p

méme principe d'appeler le SAMU. Parce qu'on a déja eu affaire a ¢a, donc pour moi non ce n’est pas un probléme. » (E7)
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Envisager en plus des
consultations en présentiel

et pas a la place

« Si on ne passe pas plus de temps en téléconsultation que sur place, oui ¢a peut étre bien mais a condition qu'elle fasse ¢a pendant

un creux ... Tiens j'ai le temps je vais appeler Mr X. » (E6)

Envisager pour améliorer
les compétences du

médecin

« 8’il en a vu trois, quatre et la, il en voit cinquante sous d'autres formes donc il va peut- étre cerner mieux le probleme. » (E5)

Nécessité que ca reste un choix

Envisager comme une
option et non comme une

obligation

« Pour moi non ! ¢a ne remplace pas, c'est un outil, un outil en plus. » (E5)

« Pas totalement siirement, non si on ne voit jamais le médecin (rire) ! » (E6)

« Si je le fais c'est que ¢a me convient, sinon je ne m'engagerais pas. » (E7)

« Ce n'est pas la solution pour laquelle j'opterais. Si j'avais a choisir, c'est le médecin sur place. » (E6f)

« Entre une téléconsultation avec quelqu'un que je connais et un Médicobus ou je ne connais pas, je préfere la téléconsultation. »

(E9)
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Dépannage

« En cas de dépannage, mais en permanence non ! A ce moment-la mon mari va acheter des bétes sur ordinateur. » (E1)

« C'est un dépannage. » (E9)

« Ca l'a bien fait deux fois ... Et méme lui, la troisieme fois, quand j'ai rappelé, il m'a dit : Bon, maintenant il faudrait qu'on se
voie. » (E9 au sujet de son suivi par un professionnel de santé)

« C’est la derniere des solutions pour moi...1l y a d'autres solutions zut ! 1l faut que les jeunes viennent s'installer en
campagne ! » (El)

« Voir une fois, deux fois dans l'année ... Mais pas toutes les consultations comme ¢a. » (ES)

Projection future de la téléconsultation

Prévoir une dégradation

des soins

« Je ne pense pas, je vois bien que c'est comme la société, ¢a se dégrade. Il y a eu du bon travail de fait, c'était bien et la il y a eu du
laisser-aller et on va dans le mur. » (E5)

« Je ne sais pas si ¢a peut étre une solution, ¢a parait quand méme étre une médecine a deux vitesses. » (E9)

Ne pas se sentir concerné

par TIC car non imminent

« Je pense que ce sera de plus en plus présent... Moi je ne connaitrais peut-étre pas parce qu’'un moment donné je ne serai plus

la. » (E4)

Considérer 'arrivée de la
téléconsultation comme

imminente

« Ca arrivera plus vite qu'on va le vouloir siirement. » (ES)
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Craindre une dérive

commerciale

« Est-ce qu'on peut exiger le méme tarif, sachant que la qualité n'est peut-étre pas la méme ? » (E9)

Préférer un médecin
présent ponctuellement que

derriére un écran

« Mais des gens qui viendraient un peu moins, mais qui au moins seraient la quoi. » (E9)
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5.1. INCLUSION NUMERIQUE : Effet générationnel

Devoir aider les générations

plus agées

« Pour ma génération, ¢a ne pose pas trop de problemes, mais pour mes parents par exemple qui ont le méme médecin traitant
que moi, c'est a moi de prendre le RDV sur internet. Ils sont beaucoup moins a l'aise avec internet. » (E2)

« C'est mes filles | » (E7 en parlant de sa déclaration d’impot que sa fille remplit.)

Ne pas se sentir concerné par

internet du fait de 1'age

« Disons qu'ils ont une soixantaine d'années, donc ce n'est pas vraiment une priorité pour eux internet. » (E2)

« Je pense que ce sera de plus en plus présent... Moi je ne connaitrais peut-étre pas parce qu 'un moment donné je ne serai plus
la. » (E4)

« Les genérations vont étre de plus en plus habituées au numérique, donc c'est génant pour les dernieres personnes qui n'étaient

pas habituées au numérique. » (E9)

Les jeunes maitrisent mieux

« Les jeunes, ca marche avec le portable et tout, c'est sir que ¢a va marcher. » (ES)

« Je trouve que pour les jeunes c'est tres bien...Bien sir, tous ceux qui peuvent c'est bien. » (E7)

5.2. INCLUSION NUMERIQUE : Usage des TIC

Refus

« Moi je suis reste un petit peu en arriere. » (E2, au sujet du tout distanciel)

« Ca me fait un peu rire en ce moment on parle de tout un tas de trucs, mais moi je connais des gens qui n'ont méme pas un
smartphone. Ils ne savent méme pas ce que c'est et il y en a qui n'en veulent pas. » (E4)

« On est dérangés sans arrét, ¢ca n'arréte pas ... Ca empiete sur votre quotidien. C'est minant ! » (ES5)

« D'étre vu par tout le monde, d'étre suivi, je ne veux pas étre suivi. La par exemple j'ai le compteur [compteur électrique
connecté] et moi j'y vais surtout pour voir combien je consomme [ ...] Mais la aussi je suis suivi ...S’il a mis sa machine a laver

aujourd'hui plus qu’hier...On est suivi de partout. » (E6)

97




Vouloir rester indépendant

vis-a-vis des TIC

« Quand on perd son smartphone, on n’a plus internet, plus la « map » pour me déplacer, les photos... Les réflexes qu'on a avec
le portable... Du coup, si on ne l'a plus... Voila. Moi j'aime bien rester un peu indépendant. Je ne suis pas non plus un ermite
mais au cas ou si ¢a ne marche pas, est ce qu'il y a une alternative ? (E2)

« Mais c'est bien et ce n’est pas bien, il faudrait en avoir un pour le boulot et un pour la vie privée. » (E5)

Réflexion sur les TIC

« Il faut garder le rapport humain, ne serait - ce pour pouvoir avancer dans la technologie aussi, avoir une réflexion. » (E2)

Critique de I’inadaptation de
la proposition numérique a

certaines populations

« Ca me fait un peu rire en ce moment on parle de tout un tas de trucs mais moi je connais des gens qui n'ont méme pas un

smartphone. Ils ne savent méme pas ce que c'est et il y en a qui n'en veulent pas. » (E4)

« Je fais souvent des déplacements internationaux, donc on est souvent amenés a discuter a travers les smartphones, via des sites

Travail )
vidéos. » (E2)
) « [site de vente d’occasion], l'actualité [sur un réseau social] enfin bon et des fois des photos. » (ES)
Information
« J aime bien l'histoire, de temps en temps je suis sur internet pour l'histoire, tout ce qui est seconde guerre mondiale...Mais
[logiciel prise rdv en ligne], c'est ma femme qui a pris RDV pour se faire vacciner parce que tout ¢a, moi ¢a me barbe un peu.
Loisir Comme tout ce qui est banque, assurance... » (E4)

« Pour moi, des commandes, des trucs comme ¢a. Aussi pour des numéros de téléphone et tout ¢a c'est bien pratique aussi ! »
(E7)
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5.3. INCLUSION NUMERIQUE : sentiment de contrainte

Obligation de

dématérialisation

« Au début, je l'utilisais parce que j'ai été licencié en 2015 donc pour Pole Emploi, toutes les déemarches ont été par Internet, donc

¢a m'a obligé. Il n'y a pas le choix, il n'y aura plus de crayon il n'y aura plus rien donc on est obligé d'y passer ... » (ES)

Obligation de suivre le

progres

« Si c'est la seule alternative on fera comme tout le monde... » (E2)

« Mais c'est normal, ¢ca va avec le progreés tout ¢a, il ne faut pas étre contre. » (E4)

« Oui mais la c'est le couperet qui tombe, on ne va pas revenir en arriére ... On voit bien que tout disparait. Ce sera comme ¢a, c'est
comme ¢a ! » (ES)

« On voit arriver ¢a assez rapidement et on se rend compte que les gens ne sont pas forcément tous préts a avoir ¢a chez eux. Enfin

qu'on le veuille ou qu'on ne veuille pas il faudra bien suivre ! » (E8)

Peur de la marginalisation

« Oui parce qu'autrement on va étre rayé de la page bientot !! » (E8 en parlant de I’obligation de suivre le progres)

Volonté d’avoir le choix

« Il faudrait avoir la possibilité d'internet oui...Ou que ce ne soit pas indirectement obligé quoi ! [...] de faire ¢a, imposer comme

¢a aux gens parce qu'ils ne pensent pas aux personnes dgees. » (E6)

Sentiment d’impuissance

pour protester

« L’administration c'est quelque chose de trés compliqué, et pour revendiquer quelque chose, il faut étre motivé et surtout
nombreux pour protester. » (E2)

« Non on se ferait engueuler.» (E3m)

Se sentir moins contraint

grace a l'aide de l'entourage

« C'est ¢a, comme j'ai la possibilité d'avoir de [’aide... [je me sens moins obligé]. » (E7)
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5.4. INCLUSION NUMERIQUE : Barriéres aux usages des TIC

Manque de compétences

« Je sais que je suis en train de me limiter au plus simple. » (E5)
« Ma femme elle est plus costaud que moi. Moi je n’ai pas le temps. » (E4)

« Oui mais c'est quelque chose que vous ne maitrisez pas ... » (E5)

Mangquer de formation et de

pratique

« J'étais un certain temps au chémage avec des formations et tout ... Quand on y est tous les jours ¢a va, ceux qui font les
logiciels ils y sont tous les jours. » (E5)

« Il n'y a plus de guichet, il faut le portable ... Le guichet n'est ouvert que de telle heure a telle heure, deux heures dans la
semaine. Donc tout est compliqué, c'est internet. (ES)

« Moi personnellement je ne me sens pas capable ... Peut-étre que devant le fait accompli ¢a pourrait le faire ! » (E7)

« On n’a pas éte a l'école avec ... on se débrouille tout seul. » (E8)

Souffrir de la vitesse de changement

« Ca change sans arrét donc des fois, vous ne savez plus ou vous en étes. » (E5)

Manque de connexion

« J'avais un téléphone, j'en ai plus, je m'en suis séparé [...] Parce qu'on ne capte pas a l'usine, ¢a ne fait que de ramer. »
(ES)
« Je sais que chez mon frére par exemple, qui vit dans une ferme, il n'y a pas moyen de faire une vidéo internet. Le débit est

beaucoup trop bas, la 4G ne passe pas, c'est un enfer. » (E9)

Craindre la perte de temps

« Parce que pendant que vous faites ¢a, vous ne faites pas autre chose. C'est une perte de temps. » (E5)
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) o ) « Dans votre ordinateur, vous avez des trucs sérieux, vous avez des pubs qui passent partout. Donc tout se mélange et en
Difficulté a trier ’information
fin de compte ¢a devient un sac de neeud. » (E5)

« J'ai été sur ma boite mail, je l'ai fait des milliers de fois pendant quinze jours. Je ne savais plus faire le code, méme en

allant chercher le papier [...] Je n'ai jamais eu le code. » (E5)

Eprouver des difficultés a retenir les | « Je vois maintenant la banque tout ¢a, c'est par internet, sauf que le probléme, ¢ est qu’ils changent les codes tous les
mots de passe pour se connecter | jours. Il peut y avoir des piratages tout ¢a, mais mon cerveau il ne monte pas, il redescend. » (E5)

« Tout est par internet, sauf que c'est des codes, des codes, des codes et moi dans ma téte ¢ca marche a l'envers. » (ES)

« Oui mais c'est pareil, les identifiants tout ¢a, ¢a vous prend le chou ! » (ES8)

« La crypto-monnaie peut-étre... Tout ce qui est évolution des banques et tout ¢a... [...] J'évite de donner mon numeéro de

Craindre de perdre de 'argent ) )
carte et j'évite de payer en ligne, mais on est contraints de le faire. (E9 en parlant de ses craintes liées aux TIC)

5.5. INCLUSION NUMERIQUE : Facteurs d'atténuation des craintes

« Je me suis dit ce n’est pas possible, et puis a force de lire je suis arrivé a la ligne qu'il fallait. » (E6)

Volonté de
R . « Oui moi je serais préte [a faire une formation] ...C’est bien parce que les enfants on ne peut pas leur demander. Ils nous disent oui et puis si
ormation
on ne le fait pas tout de suite on ne se rappelle plus. » (ES8)
« J'ai ma sceur et mon beau-frere qui sont « secrétariat » tout ¢a ... » (E5)
Aide de « Celui qui ne s'intéresses pas a ¢a, c'est foutu. Il est obligé de faire, faire sa déclaration d'impéts par quelqu’un ! non mais ce n’est pas

I’entourage | normal ! » (E6)

« Je serai obligé de me faire aider. » (E7)
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5.6. INCLUSION NUMERIQUE : Santé et numérique

Utiliser la réputation
numérique pour choisir

un médecin

« [Au sujet des jeunes] ils vont aller se renseigner si le médecin est bon sur internet, ils vont aller voir les avis des gens. Ce que je
vois au boulot, c’est qu’il y a des gens qui se sont fait opérer. C'est par bouche a oreille. Au moins ils se seront renseignés. Ils ne vont

pas aller chez un médecin qui a de mauvais résultats. » (E5)

Information sur la santé

« Ce serait pour voir une maladie ou des trucs comme ¢a mais on nous dit qu’il ne faut pas trop regarder tout ¢a ... » (E8)
« [Au sujet des jeunes] ils vont faire le boulot tout seuls. Ils arrivent a se renseigner déja sur leur maladie. Déja cerner [le probleme]

parce qu'ils ont plus d'informations que nous avant, on n’avait pas beaucoup d'informations. » (E5)

Application de santé pour
la prise de RDV vu

comme pratique

« Je trouve cela tres pratique. Enfin par exemple, on n'a plus besoin [d’appeler], si on est au boulot et qu'il faut appeler le médecin.

(E9)
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Résumé :

Introduction : Pour améliorer I’acces aux soins, la téléconsultation est une solution proposée par
le gouvernement. La fracture numérique pourrait étre une limite a son déploiement,

particulierement dans les zones rurales en carence d’offre de soins.

But de I’étude : L’objectif de cette étude était d’explorer I’appréhension de patients vis-a-vis de
la téléconsultation du médecin généraliste a la lumiere de leur vécu en zone rurale en carence

d’offre de soins autrement surnommeée « désert médical » rural.

Résultats : Ce travail a permis de révéler des points de vigilance a avoir dans le cadre du
déploiement de la téléconsultation. La téléconsultation s’inscrit dans un processus de nostalgie du
« médecin de famille » et de perte de la relation privilégiée nouée avec lui. Elle symbolise aussi
un abandon supplémentaire des services essentiels et risque d’augmenter le sentiment de relégation
de ces territoires. Les problemes d’accés et de compétences numériques ne sont pas les seuls a

prendre en compte pour réduire la fracture numérique.

Conclusion : Le déploiement de la téléconsultation ne peut avoir lieu sans d’une part, la
préservation du choix du patient d’y adhérer ou non et d’autre part, la vérification du réel progres
social qu’elle apporte. Une réflexion éthique est donc a mener avant et pendant le déploiement de
ce nouveau mode de consultation. En son absence, la téléconsultation du médecin généraliste

risquerait d’étre le lieu d’une nouvelle forme d’inégalité d’acces aux soins.

Mots-clés : Téléconsultation — zones médicalement mal desservies — santé en zone rurale - fracture

numérique — médecin généraliste



