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l. Introduction

Le fait est que tout médecin est ou sera sollicité par un proche pour une demande de soins

diverses et variées.

Que cela soit du coté des patients ou des proches cette problématique suscite beaucoup de

questionnements.

Du c6té des généralistes, les principales limites retrouvées a la prise en charge des proches
sont une implication affective trop marquée, un manque d’objectivité et un examen clinique

dégradé par le caractére souvent informel de la consultation et par la pudeur relationnelle. (1)

Du coté des proches, ils sollicitent le médecin généraliste pour deux raisons principales : la
confiance qu’ils leur accordent et le c6té pratique (2). Cependant les proches ont également

conscience des limites décrites ci-dessus communes avec le médecin généraliste.

L’attitude des médecins généralistes est tres variable a ce sujet. Cela va du médecin qui
accepte toutes les demandes du proche a celui qui les refuse toutes avec a I’intérieur de

nombreuses nuances en fonction de la proximité avec le proche et du soin demandé.

La thése de Drouard (1) montre que certains facteurs influencant la prise en charge des
proches sont le sexe et 1’age ; en effet il semble que la population masculine &gée de médecins
est plus enclin a prendre en charge leur proches. Une des explications pourrait se trouver dans
la thése de Bourlot (3) qui dans sa discussion évoque la confiance acquise au fil des années
par les médecins expérimentés ou la formation des jeunes médecins plus axée sur la sécurité

des soins et la notion d’événements indésirables.

L’analyse de la littérature de Miekta (4) essaie de donner des pistes pour appréhender ces
situations notamment en analysant les situations de prise en charge des généralistes jugées
plus a risques que d’autres. Ces situations ont été résumées dans le tableau tiré de Fromme
(5). Les médecins doivent donc essayer de se définir un cadre et d’en informer leurs proches

des soins qu’ils acceptent ou non de prodiguer.

Mais bien que beaucoup de généralistes connaissent leur limite, la principale difficulté serait
d’arriver a dire « non » aux situations ou le généraliste proche du patient ne se juge pas

adapté.

Cette peur de dire « non » semble en corrélation d’apres des entretiens de la thése qualitative

de Bourlot (3) a I’absence d’alternative de prise en charge locale par le généraliste.
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Le généraliste fait facilement profiter aux proches de son réseau de spécialiste mais est peu
enclin, a demander facilement la prise en charge de ses proches a un confréere généraliste.
Plusieurs facteurs peuvent I’expliquer notamment la réticence des proches pour des raisons de
confiance ou de distance geographique. Cette difficulté semble relayée par les médecins
exercant seuls. Dans la thése qualitative de Dautel et Jeanne(6), questionnant des experts, un
des experts a fait remarquer qu’il serait pertinent de prendre en compte 1’isolement
géographique.

L’isolement du médecin bien qu’évoqué dans une approche qualitative semble intéressante a
explorer de maniere quantitative. Enfin, comme 1’évoque Beguin (7) dans sa thése
(synthétisant la littérature sur les réponses a apporter en tant que médecin a une demande de
soins venant d’un de ses proches), catégoriser le niveau de risque pris a travers les profils des
répondants semble d’intérét dans I’évaluation de I’influence de 1’isolement du médecin. Les

prise en charge avec faible risque étant moins problématique (8) (5) .

L’enjeu de cette these était donc de voir si I’isolement du médecin au travers du mode
d’exercice, du type de structure, du lieu d’installation, et de I’environnement médical, a une

influence sur la prise en charge ou non de ses proches ?
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II. Matériels et méthode

A.  Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive avec une composante analytique, établie via

un guestionnaire.

B. Population concernée :

La population cible du questionnaire était le médecin généraliste exercant la médecine

générale en cabinet (libérale ou salarié).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion du questionnaire €taient :

. Critéres d'inclusion :
. Médecin genéraliste exercant la médecine générale en cabinet (libéral ou
salarié)
o Installé
o En activité
. En Occitanie
. Critéres de non inclusion :
. Médecin hospitalier, médecin spécialiste, médecin remplagant, médecin
retraité.

La premiére question avait pour but de sélectionner les médecins répondant a ces criteres.
C. Objectif de 1’étude

1. Obijectif principal
Le but principal de cette thése était de déterminer un lien entre 1’isolement du généraliste et la

prise en charge de ses propres proches.

2. Obijectifs secondaires
Les objectifs secondaires étaient les suivants :

e Décrire la prise en charge des généralistes de leur propres proches par :
o L’implication du généraliste
o Le ressenti du généraliste vis a vis de cette prise en charge
o Les différences en fonction des catégories de proches

e Décrire I’isolement du généraliste
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D. Elaboration du questionnaire
1. Définition :
Le titre de la these met en lumiere la nécessité de répondre a deux questions principales :

e Quels sont les criteres qui déterminent I’isolement du généraliste ? (Avec les
composantes d’isolement décrites dans la question de recherche)
e Quels sont les criteres qui permettent de déterminer qu’un médecin prend en charge

ses proches ?

2. Questionnaire

Le but de ce questionnaire était de récolter les données les plus objectives possibles pour

chaque répondeur au guestionnaire.

Une attention particuliére a été mise en place afin d’avoir le questionnaire le plus simple

possible et le plus compréhensible possible.

Des choix ont été effectués tout au long de 1’élaboration de ce questionnaire afin de permettre

le meilleur compromis entre ces critéres
3. Données générales
Les données générales recueillies sur la population des répondants étaient :

. L’ age

. Le sexe

Ces données correspondent également aux facteurs influencant la prise en charge de ses

proches d’aprés Douard (1).

4. Données d’isolement médical

L’isolement est une notion complexe sans définition précise ou unanime. 1l a été retenu quatre

composantes :

a) Isolement lié au lieu d’installation :
Classiquement en médecine on découpe le type de lieu d’installation en trois zones. : rural,

semi-rural ou urbain. Il n’y a cependant aucune définition entre ces zones.

Le plus simple était de laisser le généraliste s’autodéterminer, mais cela aurait constitué une

donnée trop subjective.
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Afin de limiter cette subjectivité, des seuils de population dans les communes d’installation
avaient été mis entre parenthése pour guider le choix du généraliste. Pour le rural, on s’était
appuyé sur I’ancienne définition de I’INSEE (moins de 2000 habitants) (9). Il n’y avait pas de
seuil consensuel de population pour I’urbain dans la littérature, la présence de plus de

10000 habitants fut choisi. En conséquence, le semi-rural se situait entre 2000 et

10000 habitants.

b) Isolement li¢ a [ ’environnement médical
Le caractere rural ou urbain ne laissait pas présager de 1I’environnement medical du médecin

généraliste, pour cela deux autres pistes étaient envisagées :

e Distance avec le cabinet le plus proche : cela pouvait illustrer le caractére isolé ou non
du généraliste. Bien que les distances patients-cabinets étaient analysées dans certaines
études(9), il n’a pas €té trouvé d’études concernant la distance cabinet-cabinet. Il a été
choisi arbitrairement la distance de 10 km pour mettre en évidence 1’absence
d’alternative locale en soins primaire.

e Zonage réalisé par I’ARS : a partir de données démographiques médicale (nombre de
médecins généralistes jusqu’a 65 ans, activité de chaque praticien, temps d’accés aux
praticiens, recours aux soins des habitants par classe d’age) (12), I’ARS divise le
territoire en trois zones :

o Zone d’intervention prioritaire (ZIP),
o Zone d’action complémentaire (ZAC),

o Zone d’appui régional (ZAR).

Elles ont pour but de définir les zones sous dotées de médecins, afin de mettre en place des

mesures pour favoriser 1’installation de nouveau médecins.

Cette notion « clé en main » faite par I’ARS semblait intéressante a utiliser mais encore
fallait-il que les médecins généralistes répondant au questionnaire connaissent leurs zonages.
Pour cela la carte du zonage de 1’Occitanie était jointe permettant de répondre a la question
(10)

C) Isolement dans le mode d’exercice
Il était bien plus simple de déterminer 1’isolement du généraliste par son mode d’exercice en
lui demandant s’il exerce seul ou s’il est associé. D’autres facteurs plus précis du mode

d’exercices auraient pu étre récoltés (type d’association, type de secrétariat, nombre de
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confrére dans 1’exercice groupé, présence d’autres spécialités, médicale ou paramédicale)

mais auraient alourdi le questionnaire.

d) Isolement dans le type de structure
En plus du mode d’exercice, il a été décidé d’y adjoindre la notion d’exercice coordonné
(CDS MSP ESP) (11) déterminant le type de structure. En effet, le fait d’étre coordonné
pourrait favoriser la communication entre différent professionnels médicaux et paramédicaux,
notamment au travers d’échanges formels (réunions de concertation pluri-professionnelles) ou

informels.

5. Choix dans la notion de proches

Beaucoup de choix étaient possibles pour les proches, on regroupe deux principales

catégories : famille et amis (Douard interroge également sur les collegues(1)).

Un taux de déclaration de médecin traitant étant prévu comme critére de jugement principal, il

a fallu créer une catégorie de proches dénombrable de proximité affective homogene.

Cependant des données sur les autres catégories ont été recueillies pour 1’étude descriptive et

I’analyse secondaire.

a) Amis
La principale différence entre ces deux grandes catégories est la subjectivité de la catégorie
des amis. Il n’a pas été fait le choix d’une proximité amicale afin de rester le plus simple
possible. Donc chaque répondeur au questionnaire I’a interprété a sa facon. Les amis étant

difficilement quantifiable, cette catégorie n’a pas été intégrée au critére de jugement principal

b) Famille
Concernant la famille, il ne s’agit pas d’un groupe homogéne, le choix a éte fait de le scinder.
D’un c0te, on définit la famille proche avec qui on partage 50% des genes comme les parents,

la fratrie et les enfants : on a intitulé ce groupe les proches du « premier degré ».

A ce groupe on a ajouté le conjoint (sans lien officiel obligatoire) pour définir « la catégorie
des proches du premier cercle » qui se rapproche de certaines jurisprudences frangaises
tentant de définir le cercle familial proche (15). Tous ces proches du premier cercle
constituent un groupe de proximité affective relativement homogene et facilement

dénombrable pour une déclaration de médecin traitant.
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Cependant cette définition de proche du premier cercle incluait des enfants de moins de
16 ans qui constitue un biais pour calculer un taux de déclaration de médecin traitant car leur
déclaration n’était pas obligatoire. Il a été décidé d’exclure les enfants de moins de 18 ans du

premier cercle familial et d’en faire une catégorie a part entiéere.

Le reste de la famille a été étiqueté « proche au-dela du premier degré ». Son dénombrement
étant fastidieux et risquant de perturber 1’nomogeénéité de la proximité affective dans un taux

de déclaration de médecin traitant, il n’a pas été intégré au critére de jugement principal.

Tableau 1 : Description du choix de catégorisation des proches

c)

Proximité physique

_ sclarati Catégorie de _
Catégorie , Declaration proche retenue Catégorie pour
de proche Dénombrable | médecin t_raEltant pour le I’analyse principale :

possible sans biais questionnaire | Taux déclaration MT
Conjoint Conjoint
Parents _ Proches du premier
Fratrie Oui Proches du cercle de plus de 18
Facilement premier degré ans
Enfant + plus de 18 ans
18 ans
Enfants -18 Non en dessous Enfants -18
ans de 16 ans ans
Proches au-
dela du P053|_ble Oui (mais risque Proches au-
_ mais de - 16 ans) dela du
premier fastidieux premier degré
degré
Amis Difficilement Oui Amis

Cependant bien que la proximité affective ait pu étre catégorisee, une autre notion était a

prendre en compte : la proximité physique : car en effet la sollicitation d’un proche est

fortement dépendante de sa proximité avec le praticien. Un proche qui habite a une trés

grande distance du praticien a peu de chance de le solliciter car cela semble peu pratique dans

son cas. Il n’y avait pas de donneées clairement affichées dans la littérature sur une distance

maximale tolérable pour une relation médecin patient.
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Bien que ne répondant pas a la question, les données francaises sur la distance médecin
généraliste et la population existent dans la littérature. 95% de la population francaise est a
moins de 15 minutes d’un généraliste. C’est cette statistique qui a défini la proximité physique

avec le proche dans cette these. (9)

Les questions ne concernaient donc que les proches habitants @ moins de 15 minutes du
médecin généraliste. Il n’a pas semblé utile de préciser s’il s’agissait d’étre a 15 minutes de
I’habitation du généraliste ou de son cabinet, le proche ayant tendance a utiliser des lieux de

consultation informels (1).

6. Choix dans la notion de prise en charge des proches :

a) Critere pour désigner le généraliste qui prend en charge ses
proches
Pour savoir si un médecin prenait en charge ou non ses proches, il fallait avoir des questions

qui permettaient de le déterminer.

Il existe cependant dans la littérature anglo-saxonne un tableau de la prise en charge des

proches et des risques précis qui permettent laisser moins de place a I’interprétation (5) :

Risque faible - Expliquer certaines informations médicales
Suggérer au patient d’aller consulter un médecin
Répondre a des questions concernant la nécessité d’aller
consulter un médecin
Répondre a des questions concernant des (raitements
médicamenteux
Eduquer le patient (par exemple sur les soins a prodiguer lors
d’une entorse de cheville)
Aider le patient a naviguer dans le systéme de soins
Assister a des consultations médicales
Lors de consultations médicales, aider le patient a poser les

bonnes questions et  interpréter le jargon médical

Risque moyen - Suggérer au patient qu’il n’a pas besoin de s’inquiéter ou de
consulter
Renouveler un traitement prescrit une seule fois

Suggérer des médicaments en vente libre

Risque élevé - Prescrire un médicament qui n’a jamais été prescrit

Prescrire des psychotropes ou des substances réglementées
Prescrire des examens complémentaires

Analyser des résultats

Coordonner des soins

Prendre des décisions sans impliquer le médecin traitant ou le
patient

Pratiquer des soins allant au-dela des premiers secours

Tableau 2 : Niveau de risque pris dans la prise en charge de ses proches selon Fromme (5)
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Ce tableau est cité dans bon nombre de theses ayant comme objet principal la prise en charge
des proches (4) (6) (1) (3).

Il a été demandé au généraliste de lire le tableau et de déterminer quel est le risque maximal
pris dans la prise en charge de tel ou tel proches permettant de connaitre les limites du
généraliste dans la prise en charge des différentes catégories de proches.

Ce tableau ne présentait pas toutes les situations médicales possibles mais permettait de se

situer dans le niveau du risque pris.

Pour avoir des critéres plus objectifs, la notion de médecin traitant a été utilisée. Elle est
moins dépendante de la volonté du médecin de se situer sur une échelle de risque. On a
remarque que la plupart des items de la prise en charge a « risque élevé » correspondait au
role du médecin traitant tel que défini sur le site Amélie. (12)

On a pu déduire un « risque élevé » lorsque le patient était déclaré médecin traitant voir méme

suggérer une implication possiblement encore plus forte.

Ce qui corrobore avec la these qualitative Fontaine R. qui classe la prise en charge du proche

de maniére graduelle avec au sommet le réle de médecin traitant (13). :

1) Attitude distante : refus d'implication ;
2) Attitude neutre : réle de référent, consultant ;
3) Attitude impliquée : réle de médecin coordinateur ;

4) Roéle de médecin traitant — declare ou non.

Figure 1 : Classement de la prise en charge du proche selon Fontaine R

Mais le grand avantage de cette notion de médecin traitant est qu’elle est dénombrable et
qu’elle limite la subjectivité lors de la réponse au questionnaire. Elle a permis d’établir une

donnée quantitative sur laquelle on a pu comparer des différentes réponses facilement.

b) Approche du ressenti du généraliste sur la prise en charge de
ses proches
Bien que le questionnaire ait été élaboré pour rechercher une corrélation entre isolement du
généraliste et prise en charge de ses proches, il semblait nécessaire de recueillir le sentiment

du généraliste vis-a-vis de sa prise en charge.

Trois questions principales ont été posees :
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. Savoir si le généraliste préfererait que cela soit un confrere qui prenne en

charge ses proches

. Savoir si cette prise en charge est subie ou non
. Si la prise en charge est subie, est-ce par I’absence d’alternative locale ?
7. Adaptation du questionnaire en fonction des réponses

Pour éviter de poser des questions aux personnes non concernées par la prise en charge de

proche a moins de 15 minutes du cabinet, le questionnaire s’adaptait.

Pour chaque catégorie de proches, il était demandé si le proche a moins de 15 minutes
existait, s’il n’existait pas, le questionnaire dirigeait le répondant immédiatement vers
la catégorie suivante. Seule la catégorie « ami » n’était pas concernée par ce saut de question,

permettant également une réponse obligatoire dans au moins une catégorie de proche.

De la méme facon, il semblait intéressant de recueillir le sentiment du généraliste, mais
uniquement pour ceux qui étaient concernés c’est-a-dire pour ceux qui prennent des risques
élevés dans la prise en charge des proches. Ceux répondant un risque moyen ou faible étaient

dispensés de répondre a ces questions.

Avez-vous « la catégorie de proche » a moins de 15 minutes

Quel est votre risque maximal pris ? STOP (passage a
la catégorie

suivante)

Poursuite du questionnaire STOP (passage a
sur sentiment du la catégorie

généraliste suivante)

Figure 2 : Schéma de I'adaptation du questionnaire en fonction de la réponse
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E. Etude descriptive

Une premiére analyse descriptive a été effectuée, elle avait pour but de décrire la population

analysee :
. Décrire la population étudiée (sexe ; age)
. Décrire I’isolement des généralistes
. Décrire la prise en charge des proches par les généralistes

= Décrire la déclaration médecin traitant
= Décrire le risque pris avec les proches

= Comparer les réponses entre ces deux notions

Les taux de répartition de réponses ont été calculés. Les taux moyens de déclaration médecin
traitant des proches du premier cercle ont également été calculés notamment dans des sous

catégories.
F. Etude analytique

1. Contréle du risque alpha

Le risque de premiere espéce alpha est classiquement établi a 5%. En multipliant les analyses,
le risque d’inflation d’alpha est important, et donc la probabilité d’avoir une réponse

significative seulement liée au hasard est importante.

Il a été choisi de hiérarchiser les tests pour conserver un seuil de significativité a 5%, ce qui
implique pour I’analyse principale de réaliser un unique test, donc de choisir un critere

exposition et un critére de jugement principal unique. (18)

2. Définition des criteres pour 1’analyse principale

a) Définition de [’isolement du médecin pour I’analyse principale
Cing questions étaient posées concernant 1’isolement du médecin généraliste dans le

questionnaire.

Afin de limiter I’inflation du risque alpha, c’est un critére composite qui a été choisi pour
I’analyse principale, il a été défini par la présence d’au moins deux réponses définissant le
généraliste isolé. Cependant ce résultat a été accompagné de 1’analyse sur chaque critére

d’isolement dans 1’analyse secondaire pour faciliter I’ interprétation.
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Réponse
Composante ) o
_ Question ou ) ) définissant le
isolement o Reponses possibles o
. intitulé généraliste
généraliste o
isolé
* Dans un cabinet seul
Mode \Vous ] Dans un
+ Dans un cabinet de )
d’exercice exercez : cabinet seul
groupe
* Au sein d’une MSP ou
ESP
Type de Vous ' Aucun des
* Salarié d’un centre de
structure exercez : . deux
santé
* Aucun des deux
Définiriez-
) * Rural
Lieu Vous votre )
) * Semi-rural Rural
d’installation exercice )
* Urbain
comme :
Selon I’ARS,
dans quelle « ZIP
Zone vous « ZAC ZIP
situez-vous *« ZAR
?:
Environ-
Quelle est la
nement )
o distance avec
médical _
votre * Moins de 10 km
confrere * Plus de 10 km Plus de 10 km

géneraliste le

plus proche
?:

* Aucune

Tableau 3 : Questions et réponses définissant le médecin généraliste isolé




b)

[’analyse principale
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Pour chaque catégorie de proche habitant a proximiteé il a été demandé :

Critere de

jugement

Risque

maximal pris

Déclaration
médecin

traitant

Dénombrement
déclaration
médecin

traitant

Tableau 4 : Récapitulatif des arguments pour le choix du critére de jugement principal

Définition d’'un médecin prenant en charge ses proches pour

Le risque maximal pris en s’appuyant sur un tableau issu de la littérature de

Fromme

La déclaration de médecin traitant, avec pour les catégories dénombrable la

quantité de déclaration de médecin traitant.

Appuyé sur
des données
de la

littérature

Oui (tableau

de Fromme)

Non
(interprétation
de la
définition du
MT sur

Amélie)

Quantifiable

Non (semi
quantifiable
par nombre de

catégorie)

Non (semi
quantifiable
par nombre de

catégorie)

Oui pour les
catégories

dénombrables

Obijectivité

Non (mais
limité par la
présence du
tableau de

la

littérature)

Oui

Risque

L’interprétation de

risque maximal peut

étre sous ou sur-

interprété par le

médecin, les items
du tableau peuvent

étre mal lus ou mal

interprétés : Biais
de classement

important

Risque de

déclaration

« administrative »

comme médecin

traitant sans réelle

prise en charge telle

que définie sur

Amélie

Catégorie

concernée

Toutes

Toutes

Catégories

dénombrables :

proches 1° et

conjoint
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Au final, le choix du critére de jugement principal s’est porté sur le taux de déclaration
médecin traitant des proches du premier cercle pour son coté objectif et dénombrable. Pour
chaque médecin ayant répondu au questionnaire, un taux de déclaration de médecin traitant
supérieur ou égal a 50% chez ses proches du premier cercle définissait le médecin qui prend
en charge sa propre famille pour 1’analyse principale. Cependant si la répartition des groupes
se trouvait bien trop déséquilibrée, ce taux pouvait étre modifié afin d’avoir la répartition la

plus égale.

C) Définition d 'un médecin prenant en charge ses proches pour
[’analyse secondaire.
Le but de cette analyse secondaire était de tester d’autres notions que la déclaration de
médecin traitant. Il s’agissait ici de tester la prise en charge a « risque élevé » qui permet
¢galement I’analyse d’autres catégories de proches. Les trois définitions suivantes du médecin

prenant en charge ses proches ont permis de faire trois analyses secondaires

e Maédecin ayant répondu « risque élevé » dans une des catégories des proches du
premier cercle (conjoint ou proches du premier degré)

e Meédecin ayant répondu « risque élevé » dans une des catégories enfants de moins de
18 ans

e Maédecin ayant répondu « risque élevé » dans une des catégories parmi toutes les

catégories

d) Stratification
L’age et le genre pourraient étre suspectés d’influer sur le résultat de 1’analyse principale
comme facteur de confusion. Une analyse stratifiée secondaire était donc prévue. L age
moyen des généralistes etant de 50 ans, on prévoyait 4 sous-groupes : les femmes de moins de
50 ans, les femmes de 50 ans et plus, les hommes de moins de 50 ans et les hommes de 50 ans

et plus.
3. Résumé des analyses réalisées
Analyse principale :

e Critére d’isolement : médecin ayant deux ou plus criteres d’isolement
e Critére de jugement : médecin ayant un taux de déclaration des proches du premier

degré supérieur ou égal a 50%.

Analyse secondaire :



27

e Analyse stratifiée sur 1’age et le sexe en utilisant les mémes critéres d’isolement et
de jugement de 1’analyse principale
e Analyse sur chaque critere d’isolement : le critére de jugement restait le méme que
dans I’analyse principale mais chaque critére d’isolement était analysé un par un,
ce qui fait un total de 5 analyses
e Analyse en changeant le critére de jugement principal et en gardant le critére
d’isolement principal, trois analyses étaient prévues :
o Le critére de jugement était une réponse « risque élevé » dans la catégorie
« proches du 1" degré » ou « conjoint » (c’est-a-dire le « premier cercle »)
o Le critere de jugement était une réponse « risque élevé » dans la catégorie
« enfant de moins de 18 ans »
o Le critere de jugement était une réponse « risque élevé » dans n’importe

quelle catégorie

G. Diffusion, et support du questionnaire, anonymisation et protection des
données

La diffusion du questionnaire a été réalisée via URPS par mail. Elle avait I’avantage de

s’adresser principalement au médecin généraliste installé d’Occitanie.

Sur ce mail, un lien redirigeait le médecin vers le questionnaire hébergé sur la plateforme «
GOOGLE FORM® ».

Le questionnaire a été diffusé pour un temps maximum de deux mois avec un arrét prématuré

possible si un tarissement des réponses était constaté a moins de trois par semaine.

Les données ont été recueillies de maniere a préserver I’anonymat : aucun nom, mail, ou date
de naissance n’a été recueilli. Chaque réponse était identifiée par un numéro correspondant a

I’horodateur de I’envoi du questionnaire.

Les données ont été hébergées sur un ordinateur personnel, protégées par un mot de passe
dans un dossier lui-méme protégé par un mot de passe. La durée de conservation des données

était établie a 3 ans.

H.  Logiciel et outils statistiques utilisés pour 1’analyse

Les données du questionnaire ont été extraites de la plateforme google form® et enregistrées

sous forme de tableur Excel®.
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L’analyse descriptive a été faite avec les outils du tableur Excel®

Pour la partie analytique, le logiciel utilisé était biostatTGV® disponible en ligne sur

navigateur (14) avec I’utilisation d’un test non paramétrique qualitatif nominal : le y2 (khi 2).

Pour I’analyse stratifiée sur I’age et le genre le logiciel XLS® stat a été utilisé pour réaliser un

test de Cochran-Mantel-Haenszel dans Excel.(15)

Un risque relatif a été calculé a partir des tableaux de contingence. Un Odds ratio avec
intervalle de confiance a été calculé par le logiciel XLS stat pour 1’analyse principale afin de

le comparer a 1’0Odds ratio fourni par le test de Cochran-Mantel-Haenszel.

l. Formalités éthiques et réglementaires

Ce travail de recherche était catégorisé hors loi Jardé ; I’accord d’enregistrement de
conformité MR-004 a été donné par le délégué a la protection des données du département
universitaire de médecine générale de Toulouse en janvier 2023. Il n’a pas été nécessaire de

demander d’avis auprés d’un comité éthique pour ce travail.
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I1l. Résultat

A.  Nombre de répondant

1. Diffusion de I’étude

L’¢étude a été diffusée du 15/12/23 au 15/01/24. Sur les 150 réponses au questionnaire,
143 ont été obtenues la premiere semaine. La derniere semaine, seule une réponse au
questionnaire a été enregistrée, montrant un tarissement tres rapide des réponses. Il a donc été

décidé de stopper la collecte des données le 15/01/2024.

2. Diagramme des flux

Au total il y a eu 150 réponses au questionnaire. Parmi elles, 6 ne répondaient pas aux criteres

d’inclusion en répondant « non » a la premiére question.

Ce sont au total 144 réponses qui ont été analysées.

150 Questionnaires remplis

Exclus car ne répond pas aux

critéres d’inclusion n=6

v

144 Questionnaires analysés

Figure 3 : Diagramme de flux

3. Gestion des réponses erronées

Parmi les réponses analysées seule une correspondait a une réponse erronée. La réponse sous
I’horodateur « 12/15/2023 21:04:06 » décrivait la présence d’un proche du premier degré a
moins de 15 minutes mais disait déclarer deux proches présents a moins de 15 minutes
comme médecin traitant. Il a été décidé de transformer sa premiére réponse de « un » en

« deux ».



30

B. Etude descriptive

1. Description de la population étudiée

a) Caractéristiques géenérales
Les données sur 1’age et le genre des médecins répondants au questionnaire ont éte recueillies.
On observe une répartition homogene des différentes catégories d’age et un sex-ratio féminin

autour des 2 femmes pour 1 homme.

Description de la population n=144
ans; 25,69%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 4 : Description de la population age et genre
b) Répartition des criteres d’isolement
Les critéres d’isolement ont été recueillis pour les 144 répondants. Sur les cing critéres
recueillis, on observait un nombre de critere positif moyen a 1,07 critere. Les réponses allaient
de zéro critére a quatre critéres présents. Les médecins avec plus de deux critéres d’isolement

représentaient 25,6% de 1’échantillon.
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Criteres d'isolements n=144
Trois; 3,47%

Nombre critére d'isolement _ Un; 47,92% _

Quatre; 2,08%

Plus de 10 km;
2,78%

22,22%

Lieu d'exercice _ Semi urbain; 48,61% _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 5 : Description de la répartition des critéres d'isolement

c) Répartition des critéres d isolement en fonction des
caractéristiques de la population
Afin de rechercher un éventuel facteur de confusion possible, il a été recherché le nombre
moyen de critere d’isolement présent en fonction de 1’4ge et du genre :
Moyenne de présence des cing facteurs d'isolement
Catégorie  Générale ~ Femme Homme Moins de 50 ans Plus de 50 ans

Moyenne 1,07 1,00 1,20 0,94 1,24
Tableau 5 : Nombre moyen de critére d'isolement présents selon [’dge et le genre

2. Description de la prise en charge sur la déclaration médecin traitant

a) Nombre de proches du premier cercle déclaré
Sur un total de 306 proches du premier cercle présent a proximité, 163 ont déclaré comme

médecin traitant leur médecin proche : soit un taux de déclaration de 53,2%.
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Proches du premier cercle : taux de déclaration
MT 53,2%

350
300
250
200
150
100

50

Proches présents a moins de 15 minutes  Proches présents a moins de 15 minutes
déclarés MT

B Conjoint (taux de déclaration MT : 56,8%)

B Premier degré (taux de déclaration MT : 50,6%)

Figure 6 : Déclaration MT des proches du premier cercle

b) Moyenne des taux de prise en charge
Placons-nous maintenant du point de vue du médecin : pour les catégories dénombrables
(« premier degré » et « conjoint »), il a été calculé pour chaque médecin un taux de prise en
charge de ses proches. Avec les 137 taux disponibles pour le « premier cercle » il a été calculé
une moyenne : la moyenne des taux de déclaration médecin traitant. Pour les catégories non
dénombrables, il a simplement été demandé si le médecin accepte de déclarer comme

médecin traitant telle catégorie de proche. A partir de ces données il a été calculé le taux de

« oui ».
Présentation des taux déclaration MT des proches
0,6 56,82%
48,32% >0,69%

0,5

40,74%
04 34,62%
0,3
0,2
0,1

0
Premier degré Conjoint Premier cercle Amis Au-dela du premier
degré
B Moyenne des taux de déclaration MT B Taux acceptation déclaration MT

Figure 7 : Présentation de la moyenne des taux de déclaration MT et des taux d'acceptation MT
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C) Moyenne des taux de prise en charge en analyse en sous-groupe
En partant de la moyenne des taux de déclaration de médecin traitant des proches du premier
cercle (48,32%) sur 1I’ensemble du groupe, il nous a été possible de réaliser la méme démarche
dans différents sous-groupes (deux types de sous-groupe : ceux correspondants aux

caractéristiques générales, et ceux correspondants aux critéres d’isolement).

Moyenne des taux de déclaration de médecin traitant du premier cercle par age et

genre

Catégorie Moyenne des taux Effectif
Générale 48,3% 137
Homme 60,3% 46
Femme 42,3% 91
Moins de 39 ans 25,4% 42
40-49 ans 40,6% 36
50-59 ans 64% 30
Plus de 60 ans 74,9% 29

Tableau 6 : Moyenne des taux de déclaration de médecin traitant du premier cercle par age et genre

Moyenne des taux de déclaration de médecin traitant du premier cercle par critére

d’isolement

Catégorie Moyenne des taux Effectif
Générale 48,3% 137
Ruraux 61,4% 33
Semi ruraux 40,4% 66
Urbain 50,8% 38

Confrere + 10km 75% 3

Confreére - 10km 47,7% 134
ZIP 52,8% 21
ZAC 48,8% 56
ZAR 46,3% 60
Seul 78,1% 21
Groupe 42,9% 116

Non coordonné 47, 7% 65
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Coordonne 48,8% 72
Zgro critere 43,5% 37
Un critere 41,2% 66
Deux criteres 62,6% 27
Trois criteres 80% 5
Quatre criteres 100% 2

Tableau 7 : Moyenne des taux de déclaration de médecin traitant du premier cercle par critére d’isolement

3. Description de la prise en charge sur le risque pris

Les médecins interrogés dont le proche était a moins de 15 minutes ont répondu a la question
sur le risque maximal pris, et ceux qui ont pris un risque élevé répondait aux questions sur le
sentiment de leur prise en charge. L’ensemble des réponses est présenté par catégorie de

proche.

144 Questionnaires analysés

Médecin ayant le

1" degré Enfants -18 Au-dela Amis

proche a moins de
15 minutes n=66 ans n=80 1° n=78 Non

concerné

Médecin ayant une .
1'*" degré Conjoint | Enfants -18

prise en charge
n=34 n=73 ans n=58

« risque €élevé »

Figure 8 : Quantité de réponse par catégorie de proche
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Proches du premier degré
Existence du proche ?

Déclaration MT

moyen; 15
Risque 2 _ ' - aucune ; 6
faible; 11
Volonté de délégation ? - Non; 9

L subie avec alternative; 18
subie ? | B indifférent; 4
subie sans / \—désirée;g
alternative; 3 0 200 40 60 80 100 120 140 160

Figure 9 Risque et sentiment du médecin pour la prise en charge d’'un proche du premier degré

Conjoint
Existence du proche ?

Déclaration MT

N

moyen,; 17

s

Risque ?

Volonté de délégation ?

Subie ?
subie sans

alternative; 4 0 20 40 60 80 100 120 140 160

subie avec

/ alternative; 27

indifférent; 10

Figure 10 : Risque et sentiment du médecin pour la prise en charge du conjoint
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Enfants de moins de 18 ans

Existence du proche ?

moyen; 9

. aucune ; 0

faible; 13

Risque ?

Volonté de délégation ?

/— subie avec alternative; 10
subie sans /

alternative; 4 0 20 40 60 80 100 120 140

160

Figure 11 : Risque et sentiment du médecin pour la prise en charge des enfants de moins de 18 ans

Amis

Déclaration MT

Risque ?

Volonté de délégation ?

/ subie avec alternative; 16
Subie o/ B noiferent; s

subie sans

alternative; 14
0 20 40 60 80 100 120 140

Figure 12 : Risque et sentiment du médecin pour la prise en charge des amis

une ; 15

160
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Proches au dela du premier degré

moyen; 12
R 5 ' aucune ; 15
faible; 21

Volonté de délégation ? - Non; 12

suble avec alternative; 8

Subie ? I k—lndlﬁerent 3
désirée ; 13

subie sans
alternative; 6 100 120 140 160

Figure 13 : Risque et sentiment du médecin pour la prise en charge d'un proche au-dela du premier degré

4. Comparaison des réponses sur la déclaration médecin traitant et le

risque élevé

La comparaison de reponse entre la déclaration médecin traitant et le risque maximal pris a
éte effectué. Pour la catégorie « proches du premier degré » seule une déclaration MT suffisait

pour valider le critere.
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Compraraison des réponses risque élevé et
déclaration médecin traitant

0 20 40 60 80 100 120 140 160

M Sans déclaration MT et sans risque élevé
B Sans déclaration MT mais risque élevé
= Déclaration MT et risque élevé

W Déclaration MT mais sans risque élevé

Figure 14 : Comparaison des réponses risque élevé et déclaration médecin traitant

Taux de déclaration MT sans risque élevé

Au-déla du premier degré
Amis

Conjoint

Premier degré

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Déclaration MT et risque élevé M Déclaration MT mais sans risque élevé

Figure 15 : Taux de déclaration MT sans risque élevé
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C. Etude analytique

1. Analyse principale

L’analyse principale a été réalisée avec comme critére de jugement : un taux de déclaration de
médecin traitant des proches du premier cercle supérieur ou égal a 50%. Les médecins isolés
étaient ceux répondants a au moins deux criteres d’isolement. Au final on obtient le tableau de
contingence suivant.

Tableau de contingence de I'analyse principale
Médecin ayant déclaré médecin traitant =~ Médecin ayant déclaré medecin traitant

Catégorie 50% ou plus de ses proches du premier =~ moins de 50% de ses proches du premier = Total
cercle cercle
Médecin répondant a 2
critéres ou plus 22 12 34
d'isolement
Médecin répondant a
moins de deux critéres 47 56 103
d'isolement
Total 69 68 137

Tableau 8 : Tableau de contingence de I'analyse principale

Un calcul du risque relatif RR et un calcul du p value a été effectué avec les tests du Khi2.

Les résultats sont les suivants :

Résultat de I'analyse

principale
RR 1,42
Odds ratio 2,18
Intervalle de
confiance
osodds | L0
ratio
P-value 0,054

Tableau 9 : Résultat de I'analyse principale

2. Analyses secondaires

Des analyses secondaires ont été effectuées, en calculant le risque relatif et le degré de
significativité grace au p-value par le test du Khi2. Néanmoins, certains calculs ne
remplissaient pas les conditions optimales d’application du Khi2 a savoir un effectif d’au
moins 5 dans chaque case du tableau de contingence. Dans ce cas, un test de Fisher a tout de
méme été effectué dont le résultat a été mis entre parenthese.
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a) Analyse sur chaque facteur d’isolement
Le critere de jugement principal ne change pas, cependant le facteur d’exposition est la
présence du facteur d’isolement. Les résultats avec un test de Chi2 sont les suivants (sauf pour

le confrére a 10km : test de Fisher) :

) ) Risque
Critere d'isolement ) P-value
relatif
Rural 1,29 0,18
Confrere a plus de
1,33 1)
10 km
ARS : ZIP 1,05 0,84
Seul 1,67 0,010
Non coordonné 0,96 0,80

Tableau 10 : Résultat de I'analyse secondaire sur chaque critere d'isolement

b) Analyse stratifiée
L’analyse stratifiée a été réalisée a partir de quatre tableaux de contingence (homme de plus
de 50 ans, femme de plus de 50 ans ; homme de moins de 50 ans, femme de moins de 50 ans).
La réalisation du test de Cochran-Mantel-Haenszel est impossible en raison d’un effectif trop
petit dans chaque case du tableau de contingence ne nous permettant pas de calculer
une p-value ni un Odds ratio ajusteé fiable. Les risques relatifs ont été calculés dans chaque
tableau de contingence sauf chez les hommes de moins de 50 ans en raison d’une case sans
effectif.

Catégorie Risque relatif Effectif
Femme de moins de 50 ans 1,23 61
Femme de 50 ans et plus 1,17 30
Homme de moins de 50 ans / 17
Homme de 50 ans et plus 1,23 29

Tableau 11 : Calcul des risques relatifs dans les sous-groupes
C) Analyse sur prise en charge a risque élevé premier cercle
Pour cette analyse le critére de jugement principal change, une prise en charge a risque élevé
dans la catégorie « premier degré » ou « conjoint » range le répondant dans la catégorie des

médecins prenant en charge le patient. Les résultats sont les suivants :
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. ) Risque
Critére d'isolement ) P-value
relatif
Plus de deux criteres 0,99 0,97
Rural 1,03
Confrére a plus de
1,19
10 km
ARS : ZIP 1,12
Seul 0,82
Non coordonné 1,08

Tableau 12 : Résultat de I'analyse secondaire sur le critere de prise de risque élevé dans une des catégories du premier
cercle

d) Analyse sur prise en charge a risque élevé enfant de moins de
18 ans
Il s’agissait de la catégorie a part car non explorable par la déclaration médecin traitant.
L’effectif trop réduit ne nous permet pas de remplir les conditions du Khi2, un test de Fisher a

été réalisé. Les résultats sont les suivants :

. ) Risque
Critere d'isolement ) P-value
relatif
Plus de deux criteres 1,04 1)
Rural 1,07
Confrére a plus de
1,39
10 km
ARS : ZIP 0,81
Seul 1,20
Non coordonné 0,94

Tableau 13 : Résultat de I'analyse secondaire sur le critere de prise de risque élevé chez les enfants de moins de 18 ans

e) Analyse sur prise en charge a risque élevé toutes catégories

Ici le critere de jugement était une réponse « risques élevé » dans n’importe quelle catégorie.

) ) Risque
Critere d'isolement ) P-value
relatif
Plus de deux critéres 1,03 0,825

Rural 1,04
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Confrére a plus de

10 km Lot
ARS : ZIP 1,14
Seul 1,03

Non coordonné 1,02

Tableau 14 : Résultat de I'analyse secondaire sur le critere de prise de risque élevé dans une catégorie parmi toutes
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V. Discussion

A. Point fort de 1’étude

Le point fort de cette étude était d’étre originale amenant a des questionnements sur la prise
en charge de ses proches et sur les moyens d’y remédier notamment en analysant des facteurs
dont le généraliste a le choix (lieu d’installation et mode d’exercice) et ses résultats

permettent d’établir des axes de recherche et d’orienter un mode d’installation.

Il s’agissait d’une étude quantitative rare sur le sujet dans un domaine principalement dominé

par les études qualitatives.

L’étude a exploré la prise en charge des proches via la notion de médecin traitant et la notion
de prise de risque selon le tableau de Fromme (5). Ce tableau est cité dans de nombreuses
theses et permet de se situer dans le risque pris face a une demande de soin par un proche.

La thése a permis également d’explorer des critéres d’isolement et tente de définir « le

médecin isolé ».

De par le choix de la déclaration médecin traitant, 1I’étude a tenté une approche objective et

chiffrée de la prise en charge du propre proche.

Grace a cette approche, 1’étude a essayé d’établir un lien entre la prise en charge du proche et

I’isolement du médecin.

Le nombre de répondant semblait correct, 150 réponses avec 144 répondants permettant des

analyses statistiques avec une puissance correcte.

Dans cette étude il y a eu plusieurs tentatives pour limiter les biais, notamment dans le choix
de la liste de diffusion de I’URPS limitant les biais de sélection, dans le choix du critére de
jugement principal limitant les biais de mémorisation et dans 1’analyse stratifiée permettant de

de limiter un facteur de confusion.
B. Limite de 1’étude

1. Dans I’analyse

L’analyse souffrait par moment d’un manque de puissance surtout dans les analyses
secondaires, avec un test du Khi 2 parfois inadapté. Bien qu’un test de Fisher I’ait remplacé, il
n’était pas prévu a I’origine. Le test de Cochran-Mantel-Haenszel était bien trop ambitieux

pour des effectifs aussi réduits.
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2. Dans le choix des criteres de prise en charge de ses proches

Peu de choix des items étaient établis sur des criteres validés par des études précédentes.

a) Sur la notion de médecin traitant
La notion de médecin traitant a été recueillie dans la these de Douard (1) mais sa valeur

comme représentante d’une réelle prise en charge peut étre débattue.

On peut suspecter un risque que le patient déclare son médecin traitant uniquement dans le but
« administratif » sans réelle prise en charge. Il semblait difficile d’évaluer ce risque avant
I’étude. Cependant si une déclaration en tant que MT n’était pas corrélée a une prise en charge
a risque élevé, on pouvait suspecter la présence de ce risque. La corrélation entre ces deux

parametres semblait intéressante a établir pour valider ce critére de jugement.

On peut schématiser cette notion de risque pris et la déclaration de médecin traitant de la

maniere suivante selon la théorie et selon la pratique.

Déclaration

7~ médecin traitant
Risque élevé

« administrative »

Déclaration

Risque moyen

Risque mOW

Risque faible

/Risque élevé\
Déclaration
MT

Ri faibl
isque faible

Figure 16 : Schématisation de la déclaration de médecin traitant en fonction du risque : a gauche schéma théorique, a droite
schéma prenant en compte le risque de déclaration « administrative »

L’autre limite de cette notion de MT était qu’elle ne s’intéressait qu’aux catégories
dénombrables a déclaration MT obligatoire, excluant donc bon nombre de catégories de

proches de I’analyse.

b) Sur la notion de risque élevé
La notion de risque pris était issue de la littérature mais n’avait pas encore été utilisée pour
une approche quantitative : c’est le risque maximal qui a été choisi mais était-il plus pertinent
que le risque moyen ? Le risque moyen aurait été dépendant du nombre de proche a proximité

qui était inconnu dans bon nombre de catégories et il a semblé trop subjectif.
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Ce tableau ne présentait pas toutes les situations médicales possibles. De ce fait, il a pu étre
parfois difficile de se situer dans le niveau du risque pris. De plus, la lecture du tableau a pu se

révéler fastidieuse dans un questionnaire se voulant simple.

L’approche simplifiée telle que réalisée chez Douard aurait pu convenir.

Je

Je ne Je prends parfois CEnEE Je prends
prends &n charge pour qpc}d'wnr}l loujours en
jamais en des pathologies . =n-. charge quel que
charge simples F soit le probléme

4 P charge P

Figure 17 : Catégories de prise en charge de proches dans la thése de Douard

L’approche par le risque pris n’était pas quantitative (éventuellement semi quantitative par
nombre de catégorie), mais elle permettait d’explorer également les catégories non

dénombrables.

3. Dans le choix des criteres d’isolement

Concernant les facteurs d’isolement, aucun n’était issu d’une donnée objective de la

littérature.

Le caractere rural est mal défini de maniere officielle. La définition de I’'INSEE est caduque et
repose sur I’aire urbaine et non la commune. Une these avait tenté d’identifier une méthode a
base de 10 questions pour déterminer le c6té rural, semi rural ou urbain mais son application

dans un questionnaire semblait bien trop fastidieuse (16).

Les données statistiques issues du zonage de I’ARS tout en étant objectives restaient

néanmoins en décalage de quelques années avec la situation actuelle.

La présence de I’exercice non coordonné dans les critéres d’isolement peut étre débattue avec

un questionnement Sur sa pertinence.

D’une autre fagon, la distance avec le prochain confrere a été probablement mal posée.

Elle n’était que la continuité de I’exercice seul qui concernait une faible population. La
distance avec un prochain cabinet sans que le facteur seul ou groupé ne rentre en jeu aurait été
plus pertinent & demander ; avec le choix de plusieurs distances avec le prochain cabinet pour
se donner la liberté de choisir la distance donnant assez de réponses pour pouvoir I’analyser

en statistique.
4. Biais

Dans cette thése plusieurs biais pouvaient étre évoqués.
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Des biais de sélection étaient possibles. On peut se demander si la liste de diffusion de

I’URPS était bien représentative des médecins généralistes d’Occitanie.

Mais les principaux biais se situaient dans les biais de classement : car en effet le biais de
mémorisation pouvait avoir une influence sur la déclaration médecin traitant. 1l semblait
encore plus important sur le risque maximal pris avec un proche. En effet cela sous entendait
théoriquement de faire la synthese de tous les risques pris dans sa carriere avec telle catégorie
de proche. A cela s’ajoutait la lecture du tableau complet des risques de Fromme pour se faire

une idee des risques pris qui pouvait avoir un coté fastidieux pour un questionnaire rapide.

Les facteurs de confusion tels que 1’age et le genre influaient probablement & la fois sur
I’isolement et la prise en charge de proche. L’analyse stratifiée était ici présente pour essayer
d’endiguer ce phénomene. Cependant avec des effectifs réduits, il n’a pas été possible de

calculer une p-value interprétable.
C. Principaux resultats

1. Etude descriptive

a) Répartition des criteres disolement

La description des criteres d’isolement montre qu’ils étaient peu présents dans la population
étudiée. Le facteur d’isolement le plus présent était la notion de « non coordonné » a 47,2% :
11 s’agissait pourtant ici de la notion la plus discutée concernant I’isolement du généraliste.
Le rural ne représentait que 23,6% et I’exercice seul et en ZIP étaient inférieur a 20% (17,4%
et 16%). Seul 2,3 % des généralistes décrivaient un confrere présent a plus de 10 km ce qui
rendait le critére d’isolement beaucoup trop discriminant avec des effectifs bien trop réduits.
Au total, la présence de deux facteurs et plus ne concernait que 25,7%, ce qui pour I’analyse
principale constituait deux groupes déséquilibrés, néanmoins si le choix d’un critére et plus
d’isolement avait eté pris 73,6% des médecins auraient été classé « isolé ». Le désequilibre
75/25 aurait été le méme avec le risque supplémentaire de mal discriminer un médecin isolé

dans le deuxiéme cas.

b) Influence de /’dge et du genre
Concernant la population étudiée, on a remarqué que la population étudiée est répartie dans
des classes d’age de maniére homogene. Il existait un déséquilibre franc dans le genre avec

deux réponses de femme pour une d’homme.
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Le calcul de la moyenne de critére d’isolement montrait une possible influence de I’age et du
genre sur la présence des facteurs d’isolement (moyenne générale 1,07 critére). Les hommes
ayant plus de critéres d’isolement que les femmes (1,20 vs 1,00) et de méme pour les plus de
50 ans contre les moins de 50 ans (1,24 vs 0,94). On peut mettre cette donnée en regard avec
celle selon laquelle le taux moyen de déclaration de médecin traitant variait selon le sexe et
I’age : seulement 25,4% chez les moins de 40 ans et 74,3% chez les plus de 60 ans et de la
méme maniére un taux moyen de 60,3 % chez les hommes et 42,3% chez les femmes. Tout
cela justifiait bien I’analyse secondaire stratifiée effectuée, mais peut remettent en question les

autres analyses effectuées dont la principale qui n’a pas été stratifiée.

Age / Genre

Facteur de confusion

Influence Influence

Critere de jugement

Facteur d’exposition

Critére d’isolement Lien recherché Déclaration MT

Figure 18 : Influence du facteur de confusion age/genre

C) Réponses sur la déclaration de médecin traitant
Concernant 1’étude de la déclaration de médecin traitant des proches du premier cercle, du
point de vue des proches, on constatait un taux de déclaration de 53,2%, du point de vue des
médecins, la moyenne des taux se situait 48,3%. Elles étaient logiquement semblables
cependant la deuxiéme n’était pas pondérée au nombre de proche par médecin et s’est avérée

plus utile pour comparer les sous-groupes de médecins.

En comparant ce taux moyen avec les différentes réponses, on a réalisé finalement la méme
chose que dans I’analyse principale et secondaire, cependant nous n’avons pas réalisé de test
statistique, néanmoins on a déja pu appréhender une partie des résultats de 1’analyse
principale et secondaire.

L’exercice coordonné ne semblait pas influent (47,7%), le c6té rural augmentait Iégérement
ce taux (61,4%), le c6té seul semblait bien I’augmenter (78,1%) avec un effectif faible mais
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correct (n=21). On remarquait I’absence de grande modification sur le zonage ARS (ZIP
52,8%, ZAC 48,8% ZAR 46,3%), et la modification sur les médecins avec le confrére a plus

de 10 km semblait importante (75%) mais reposait sur un effectif dérisoire (n=3).

L’étude de la déclaration MT montrait des différences selon, les catégories de proches mais
restait difficile d’interprétation car la question sur la déclaration MT différait d’une catégorie
a I’autre. Cependant on remarquait que le conjoint était bien plus déclaré que le proche du

premier degre.

d) Prise en charge a risque élevé et sentiment du généraliste
L’étude des risques pris permettait de mettre en évidence les différences de prises en charge
selon les catégories de proches. D’une maniére générale, on a remarqué un risque élevé plus
présent en fonction de la proximité affective (« premier degré » : 53% versus « au-dela du
premier degré » : 35%). Les amis (43%) se comportaient comme les proches au-dela du
premier degré, et les conjoints (56%) comme les proches du premier degré. Cependant la

proportion de risque élevé flambait chez les enfants de moins de 18 ans et atteignait 72,5%.

Si on observait la volonté de délégation dans le risque €levé, elle était présente dans environ
50% des cas sur la plupart des catégories (« amis » :48%, « au-dela du premier degré » : 60%,
« conjoint » : 59%, « enfant moins de 18 ans » : 52%) seule exception les proches du premier
degré a 73%.

Concernant les prises en charge subies, si I’ensemble des catégories semblait suivre la méme
tendance que la volonté de délégation (« premier degré » : 62% ; « conjoint » : 58% ;

« amis » : 48% ; « Au-dela du premier degré » : 46%). La catégorie « enfant de moins de 18
ans » se distinguait avec une forte proportion de prise en charge a risque élevé désirée et une

prise en charge subie faible de 24%.

Enfin concernant la prise en charge subie sans alternative, elle semblait trés faible dans les
catégories les plus proches (« premier degré » : 9%, « conjoint » : 9%, « enfant moins de 18
ans » : 7%) mais constituait une proportion plus importante des catégories éloignées

(« amis » : 22% ; « au-dela du premier degré » : 20%).

Le schéma ci-dessous résume les différences entre catégories :
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Proches du premier

cercle Proches du premier degré
Plus de volonté de
Plus de prise en charge a risque élevé délegation
Plus de prise en charge subie Conjoint
Peu de prise en charge subie sans e Plus déclaré MT en

alternative locale .
proportion

Bien plus de prise en charge a risque élevé

Tres peu de prise en charge subie sans alternative locale

Au-dela du premier degré Proches plus

éloignés

e Moins de prise en charge a risque élevé
e Plus de prise en charge subie

e Plus de prise en charge subie sans alternative locale

Figure 19 : Résumé du risque de prise en charge et du sentiment du généraliste en fonction des catégories de proches

e) Relation « risque élevé »et déclaration médecin traitant
En se penchant sur la relation entre le risque élevé et la déclaration de MT on remarquait des
différences notoires notamment entre les catégories de proches. L’impression donnée par le
graphique montrait une augmentation de la proportion des déclarations MT sans risque élevé

chez les catégories les plus proches du médecin traitant, on peut appeler cette catégorie « la
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déclaration MT administrative ». La déclaration médecin traitant « administrative »
représentait tout de méme preés de 30% des déclarations médecin traitant dans le premier

cercle.

Mais cela supposait que la notion de « risque élevé » ait été bien comprise comme évoqué
dans les biais de classement. C’est probablement cette catégorie (mais également les risques
élevés sans déclaration MT) qui peut expliquer la différence de résultat retrouvée entre

I’analyse principale basée sur la déclaration MT et les secondaires basées sur le risque élevé.

Compraraison des réponses risque élevé et
déclaration médecin traitant

Amis
Conjoint

Premier degré

B Sans déclaration MT et sans risque élevé

. ) MT
M Sans déclaration MT mais risque élevée
B Déclaration MT et risque élevé

® Déclaration MT mais sans risque élevé

Risque faible
q -

Figure 20 : Explication schématique des résultats comparatifs entre risque élevé et déclaration MT

2. Analyse principale et secondaire

a) Analyse principale
Les résultats sur 1’analyse principale retrouvaient une différence entre les médecins ayant
deux criteres et plus d’isolement et ceux ayant aucun ou un critére d’isolement, sur le critere
de jugement principal qui est la déclaration MT de 50% et plus de ses proches du premier

cercle. Le risque relatif a été calculé a 1,42, donc un médecin avec deux criteres ou plus
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d’isolement avait 42% de chance de plus d’avoir la moitié et plus de proches du premier
cercle déclaré. Apreés le test du Khi 2 on retrouvait une p-value a 0,054. Le risque alpha de
premiére espece couramment utilisé en est de 5%. Donc on peut affirmer que le résultat n’est
pas statistiquement significatif au risque alpha de 5% tel qu’utilisé de maniére

conventionnelle en médecine.

Cependant, I’interprétation binaire « significatif » et « non significatif » reste controversée
(17). La p-value relativement faible et le risque relatif relativement éleve de ce résultat

principal laisse une suspicion sur la possible existence de cette association.

b) Analyse stratifiée
Concernant 1’analyse stratifiée sur 1’age et le sexe, les conditions d’application du test du khi2
dans chaque case n’étaient pas remplies : beaucoup trop de cases du tableau de contingence
étaient inférieure a 5. Le test de Cochran-Mantel-Haenszel est impossible. L’Odds ratio ajusté
n’a pas pu étre calculé et compare. Il a été calculé des risques relatifs dans les sous-groupes
ou I’on remarque un RR autour 1,2. Bien que ce risque relatif aille dans le méme sens que
I’analyse principale on remarque tout de méme une diminution de 1’effet. 1l est donc possible

que le résultat de 1’analyse principale soit en partie di au facteur de confusion age et sexe.

C) Analyse sur les critéres d’isolement
Quand on analysait les résultats critére d’isolement par critére d’isolement, le critere

« confrere a plus de 10km » était ininterprétable en raison du manque d’effectif.

Il n’y avait pas de différence statistique avec le critere « zone ARS ZIP » et le critere « non
coordonné » avec des risques relatifs et une p-value proche de 1 (respectivement RR=1,05 p-
value=0,84 ; RR=0,96 p-value=0,8).

Pour le critére rural, on retrouvait un risque relatif a 1,29 pour une p-value a 0,18 ce qui rend
cette association non significative avec un fort risque que cette différence soit simplement liée

au hasard.

Néanmoins, pour le critére d’exercice seul, on remarquait un risque relatif a 1,67 avec

une p-value a 0,010. En exercant seul, on avait donc 67% de chance supplémentaire de
déclarer 50% et plus de proches du premier cercle. Au risque alpha de 5%, I’association
pourra étre considérée comme statistiquement significative. Cependant il s’agit d’une analyse
secondaire ou théoriquement on ne peut conclure mais on peut le suspecter. 1l s’agit

probablement du facteur d’isolement qui explique le résultat de 1’analyse principale.
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d) Résultat sur le risque éleve
Dans cette analyse qui changeait le critere de jugement principal, en prenant en compte une
réponse risque élevé soit de la catégorie du premier cercle, soit dans la catégorie enfant, soit
dans toutes les catégories, les résultats étaient semblables. 11 n’y a aucune association
statistique entre le risque élevé et le fait d’avoir plus de deux criteres d’isolement. Les risques
relatifs étaient tous trés proches de 1 (respectivement 0,99 ; 1,04, 1,03), et on se retrouvait
avec des p-value tres proches de 1 également (0,97, 1 [avec test fisher] ; 0,83). Il n’y a pas
d’association statistiquement significative. Le calcul des risques relatifs dans les sous-groupes
en testant les criteres d’isolement ne mettait pas en évidence de francs écarts a la valeur 1 sur

les risques relatifs. Ils n’avaient pas été testé afin d’éviter une inflation du alpha.

e) Au total
L’analyse principale ne retrouve pas de différence statistiquement significative avec
une p-value a 0,054 au risque alpha de 5%. Cependant, on peut suspecter qu’avec davantage
de puissance via un échantillon de taille plus grande, le seuil de significativité puisse étre
atteint. Elle semble principalement due au critére d’isolement exercice seul (p-value a 0,01).
Elle s’explique en partie avec des facteurs de confusion age/sexe dont on remarque une
diminution des risques relatifs dans les sous-groupes stratifiant ces paramétres mais les

effectifs sont trop faibles pour calculer une p-value avec un test de Cochran-Mantel-Haenszel.

Méme si I’association sur I’analyse principale est proche du seuil de significativite, il n’est
pas possible de conclure. On peut seulement émettre un doute sur la possible existence de
différence. Seule une analyse plus puissante et stratifiée pourrait conclure.

Concernant 1’analyse secondaire sur le risque élevé, au vu des risques relatifs et des p-value,
aucune association n’est significative ni méme suspecté. Les résultats semblent totalement
similaires dans les deux groupes. Il n’y a quasiment pas de doute sur une différence
significative. Méme avec une analyse plus puissante il serait probablement difficile de

prouver une différence.
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D.  Comparaison avec les données de la littérature

a) Sur la population de I’échantillon :

',/F.Igure 13.Pyramides des dges du nombre de médecins généralistes en activité réguliére en 2022

90-94

BHommes 85.89
80-84
B Femmes 157
70-74
65-69
60-64 9744 6416
55-59 6420
50-54
4549
40-44
35-39 7430
30-34 6926
25-29
Figure 21 : Pyramide des ages selon les données du CNOM
Pyramide des ages de la these
-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25
90-94
| 85-89
80-84
75-79
[ 70-74
I — 65-69
| 60-64
I 55-59
I 50-54
I 45-49
I 40-44
' 35-39
I 30-34
- 25-29

B homme B femme

Figure 22 : Pyramide des ages de la thése

L’age moyen des actifs réguliers en 2022 de médecine générale était de 50 ans au ler janvier
2022, les femmes représentaient 52,5 % des effectifs.(18) On remarque que la population de
I’étude était plus féminine que la population générale, et que les catégories d’age semblaient
différentes avec une plus grande proportion de femme jeune et un manque d’homme de la

quarantaine.
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b) Répartition des facteurs disolement
Peu de données comparatives existent, cependant dans la these voulant définir les modes
d’exercice rural, urbain et semi-rural (16), on retrouve une répartition des modes d’exercice
dans les Landes et la Gironde, qui est superposable a ce que 1’on a remarqué dans cette thése
avec presque les mémes proportions mais avec plus de ruraux et moins d’urbains dans notre

étude.

Nh %o
Urbain 68 36,4%
Semi Rural g0 47,6%
Rural 30 16%
TOTAL 187 100%

Tableau 2 : Milieu d'exercice

Tableau 15 : Résultat sur la répartition rural urbain semi rural selon la these de Corfias

La DREES a publié une étude de 2022 (19) montrant que 69% des médecins exercent en

groupe en France ce qui était moins que dans cette étude (82,6%).

L’exercice pluri-professionnel de cette méme étude était de 40% ce qui pouvait étre mis en

regard avec « I’exercice coordonné » de cette étude (57,77%)(19)

C) Sur la notion de medecin traitant
La thése de Douard recherchait la déclaration MT de ses proches. Les résultats étaient
présentés sous forme de diagramme. Les chiffres n’étaient pas donnés mais en les estimant a

partir du quadrillage on a pu déduire le tableau ci-dessous :

Statut de médecin traitant selon le proche concerné
B oui B Non B non concerné

Conjeint Enfantis) Famille proche (parents, fratrie)

1JULI
500 |

=
5

Figure 23 : Présentation des résultats dans la thése de Douard
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Taux approximatif déduit =~ Taux retrouvé dans cette

Catégorie
de la thése de Douard thése
Conjoint 65% 56,8%
Premier degre 25% 40,7%
Amis 55% 50,7%
Au-dela du premier degré 15% 34,6%

Tableau 16 : Comparaison des taux retrouvé de déclaration MT entre la these de Douard et celle-ci

En comparant les résultats, on remarque des tendances similaires : le conjoint était tres
déclare, moins les proches du premier degré et encore moins au-dela du second degre.
Les chiffres sont différents sur la catégorie premier degré et au-dela du premier degré.
Cette différence peut s’expliquer par le fait que cette thése ne s’intéressait qu’aux proches
présents a proximité, contrairement a Douard qui ne le précisait pas, augmentant donc
le nombre de proches non déclaré. Le conjoint et les amis étaient moins dépendants de ce

phénomeéne, les chiffres sont similaires.

d) Sur la notion de risque €élevé
Concernant le risque élevé tel que défini dans le tableau de Fromme, aucune étude ne le
recherchait quantitativement, Douard posait des questions avec des items différents et
difficilement comparable. Cependant on observe les mémes tendances a savoir des risques
élevés tres frequent chez les enfants, fréquent chez les « premiers degrés » et moindre chez les
amis et « au-dela du premier degré ». La seule différence semble étre la catégorie « conjoint »
ou les risques pris semblent s’apparenter plus a la catégorie « enfant » avec une fréquence de

risque élevé plus forte.(1)

Ceci semble s’expliquer par la présence de la catégorie « conjoint » et « enfant » dans le
foyer. Dans les entretiens d’Aguillon (20) sur ces categories, les médecins disaient « on ne
s’est jamais poseé la question » « ils t’ont sous la main » confirmé par la littérature
internationale (21). Sur les enfants, d’autres sources parlaient méme d’une géne des parents

médecins a déléguer la tache de prise en charge a un confrére (22).

Les questions sur le ressenti des généralistes sont posées de maniere différente chez Douard
qui demandait le sentiment d’étre forcé, avec un oui qui I’emportait a 58%. Sur le fait que cela
soit un confrére qui prenait en charge les proches, 80% répondaient qu’ils n’avaient pas de

difficulté avec cette idée.(1)
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Sur la prise en charge subie sans alternative locale, il n’y a pas de statistique. En commentaire
de la these de Douard, certains médecins ont évoqué et rapporté le probleme de la

démographie médicale qui ne permet pas toujours de pouvoir déléguer a un confrére.

e) Sur [’analyse principale
Peu de travaux se sont aventurés sur le terrain de I’isolement du généraliste comparé a la prise
en charge de ses propres proches, pourtant une des recommandations les plus fréquentes est
de ne pas prendre en charge un proche mais de répondre aux sollicitations par des conseils et
une orientation. Dans la thése de Dautel et Jeanne(6), une des réponses a apporter lors d’une
demande de soin par un proche et qui est plébiscité par le groupe d’expert, est : « existe-t-il
une autre option [de prise en charge du proche] ? Si oui ne pas accepter la demande ».

Il était par moment évoqué au cours d’entretien qualitatif le fait de ne pas vraiment avoir
d’alternative liée a I’isolement (1) (6). Cependant, cette position n’était pas fréqguemment
retrouvée, possiblement di au fait que les facteurs d’isolement sont peu fréquents et méme
quand la prise en charge est subie on peut voir dans cette thése que 1’absence d’alternative

était un critere marginal.

La seule thése I’évoquant clairement était la these qualitative de Bourlot (3) qui lors de ces
neuf entretiens recueillait le coté rural, semi urbain, urbain, seul, en groupe de chaque
participant. Il en ressortait la difficulté de ceux qui exercent seul a déléguer a un confrere.
Ce qui finalement correspond bien au résultat quantitatif de cette these.

E. Intérét et perspective

L’intérét de cette thése était de trouver une relation entre 1’isolement du médecin et la prise en
charge de ses proches. L’intérét de rechercher une relation permet de révéler des facteurs
favorisants, qui en les limitant permettrai une diminution du risque de prise en charge de ses
propres proches. Comme on peut le voir dans cette these, il est probable que le fait d’étre seul
augmente les chances de déclarer plus de proches du premier cercle comme médecin traitant.
Les internes et les jeunes médecins dont la vocation serait de s’installer comme généraliste
peuvent possiblement trouver en 1’exercice groupé un potentiel facteur protecteur de prise en
charge de ses propres proches. Et ceux d’autant plus que ce sont les interne et les jeunes
médecin qui ont des difficulté a prendre en charge leur proche (23) bien que cela semble
s’atténuer avec 1I’expérience(1) (3). Il semble d’intéressant de poser les regles dés le début de
I’installation, beaucoup de médecins interrogés évoquent « un engrenage » d’ou il semble

difficile de revenir en arriere(1).
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L’autre intérét de cette these aura été de décrire des critéres d’isolement dont on peut
maintenant appréhender plus facilement la pertinence et qui sont simples a recueillir dans un

questionnaire. Ils pourront étre repris et modifiés afin d’étudier de nombreux sujets.

Concernant la prise en charge de ses propres proches, des facteurs autres que 1’isolement
peuvent étre recherchés tout en gardant la méme méthodologie objective a partir du médecin

traitant mais tout en connaissant les limites.

Concernant le sujet méme de la these, d’autres analyses peuvent étre effectuées, notamment
en augmentant 1’échantillon, en stratifiant I’ensemble des analyses sur 1’age et le genre, et en

modifiant certains critéres d’isolement.
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V. Conclusion

Face aux demandes de soins par ses propres proches, savoir les orienter et les accompagner
vers un confrere semble une des solutions, neanmoins I’isolement du généraliste pourrait
constituer un frein vers cette orientation. L’objectif principal de cette these était de trouver
une association entre I’isolement du généraliste et la prise en charge de ses propres proches a

travers une étude transversale descriptive avec une composante analytique.

Dans I’analyse principale les médecins présentant plus de deux criteres d’isolement
(parmi : rural, confrere a plus de 10km, exercice seul, zone ARS ZIP, exercice non
coordonné) avaient 42%o de risque supplémentaire de déclarer comme médecin traitant plus
de la moitié de leur proche du premier cercle. Cette différence n’est pas statistiquement
significative avec une p-value a 0,054 au risque alpha de 5%. L’ analyse secondaire a permis
d’expliquer cette différence par le critére d’isolement exercice seul qui augmente de 67%
le risque de déclarer comme médecin traitant la moitié ou plus de ses proches du premier
cercle (p-value a 0,01). Cependant, la présence d’un facteur de confusion age/genre explique
en partie ces résultats. Sur la prise de risque « élevé » issus du tableau de Fromme il n’y avait
pas d’association statistiquement significative ni suspecté avec des critéres d’isolement. Seule
une analyse plus puissante et stratifiée sur 1’analyse principale pourrait permettre de trancher.
L’étude descriptive a retrouvé de plus fortes proportions de déclaration de médecin traitant du
premier cercle chez les médecins agés, les hommes, les ruraux et les médecins qui exercent
seuls. La déclaration de médecin traitant n’était pas toujours corrélée a un risque « éleve » de
prise en charge. Le risque élevé était majoré sur les catégories les plus proches

(particuliérement les enfants de moins de 18 ans).

Cependant malgreé ces résultats contrastés, sans résultat statistiguement significatif sur
’analyse principale, éviter le mode d’exercice « seul » semble étre une piste intéressante pour

un médecin voulant limiter de se déclarer comme médecin traitant de ses propres proches.

Toulouse, le 30/05/2024
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A.  Questionnaire

Questionnaire diffusé :

Thése sur la prise en charge de ses
propres proches et isolement médical

*Obligatoire

1. Etes vous médecin généraliste installé en cabinet de médecin générale (libéral *
ou salarié)?
Une seule réponse possible.

) Oui Passer a la question 2

~ ) Non Passer a la section 17 (Merci pour votre temps).

Passer a la question 2

Données de la situation du médecin

2. Votre genre *

Une seule réponse possible.

) Homme

) Femme

3. Votre d'age *

4. Définiriez vous votre exercice comme *

Une seule réponse possible.
_) Urbain
£ : ) Semi rural

~ ) Rural
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Une seule réponse possible.

) Aucune : confrére exergant dans les mémes locaux

_) Moins de 10km
) Plus de 10km

6.

Selon I'ARS dans quelle zone vous situez vous ? *

D28z w2an

W coes T Proarn
Turs 'ncton Compartan (TAC)
Cuaier prostars 50 B pokianm o 3 Ve 01 Zone
aeon nare.

) Ourter oot cu b s se e wn Zove
SAar Compavemars

o Promcies ar caputenent

Lo 0 vt o v
5] s o copmmernt

Une seule réponse possible.

) ZIP (violet) Zone d'action prioritaire
) ZAC (bleu clair) Zone d'action complémentaire

_) ZAR (jaune) Zone d'appuis régional

7. \Vous exercez *
Une seule réponse possible.

) Dans un cabinet seul

_) Dans un cabinet de groupe

8. Vous exercez *
Une seule réponse possible.

) Au sein d'une MSP ou ESP
) Salarié dans un centre de santé

) aucun des deux

Famill . vos parents, vos fréres et sceurs, vos enfants de plus de
amille premier 18 ans
degreés

9. Avez vous des membres de votre famille au premier degrés habitants a moins  *
de 15 minutes de votre cabinet ou de votre domicile? (vos parents, vos fréres et
sceurs, vos enfants de plus de 18 ans)

Une seule réponse possible.
) oui
~ JNon  Passerala question 15
. . Famille premier degrés
Famille premier degrés
10.

Combien avez vous de membres de votre famille au premier degrés habitants *

a moins de 15 minutes de votre cabinet ou de votre domicile? (vos parents,
vos fréres et sceurs, vos enfants de plus de 18 ans)
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11. Parmi ces proches du premier degrés habitants a moins de 15 minutes de ¥
votre domicile ou de votre cabinet (vos parents. vos fréres et sceurs, vos
enfants de plus de 18 ans) :

De combien étes vous le médecin traitant ?

12. Parmi les proches du premier degrés habitants 2 moins de 15 minute de votre *

domicile ou cabinet :
Quel est votre risque maximal pris dans leur prise en charge ?
Risque faible - Faplaguers cortaimes mfonmataons médicabes
- Suppirer au paticst &'aller consulter un médecin
- Répondre & dos questions comcermant la nécessié daller
consuker un midecin
- Répondre 4 dos gquostions concormant des  traitoments
meédicamentenux
- Eduqguer le pationt (par exemple sur lex soms & prodigiser lors.
d'unec entorse de chewilie)
- Auder lc patcnt 3 navigucr dans le systéme de sowns
~  Assister i des consullations médicales
- Loes de consultations médicales, aider lo pationt & poser fes
boanes questions et & inerpeéter Je jasgon médical
Risque moyen | - Suggércr au patient qu'il n'a pas bosoin de & Inquitter ou de
consuker
Remouveler un traterment prescrit une seube fois
Sugprer des médicarments en vente libre
Risque éleve 1 - Prescrire un médicament Gui n°a jamass 66 proscat
Prescrire des e ou des subs
Prescrire des examens comphmentanes
- Analyser des résultats
- Covedonser des soins
Prendre des décisions sams imphguet ke medecn tratant oo ke
patsent
Pratiquer des sairs allant au-debs dos peemicrs secours
Une seule réponse possible.
) élevé
) moyen Passer a la question 15
~ ) faible Passer & la question 15
—_) aucune prise en charge Passer a la question 15
Concernant vos parents, vos fréres et sceurs, vos enfants de plus de 18
vos proches du ans habll?nt a moins de 15 minutes de votre domicile ou
2 votre cabinet :
premiers
degrés
13. Concermnant vos proches du premiers degrés lors d'une prise en charge a *
risque élevé :
Préféereriez vous que cela soit un confrére qui les prennent en charge ?
Une seule réponse possible.
__Jou
) MNeon
14. Considérez vous cette prise en charge a risque élevé comme : *
Une seule réponse possible.
C ubie : bien qu'il existe des alternatives locales, les proches insistent pour me
voir moi
() désirée : jaccepte volontiers les demandes de mes proches
(___) subie :il iy a pas ou peu d'alternatives locales médicales donc les proches sont
obligés de me solliciter
(__Jindifférent
Conjoint
15. Concermnant votre conjoint : *

Une seule réponse possible.

() Jai un conjoint habitant avec moi ou & moins de 15 minutes de chez moi ou de
mon cabinet

C

) Jai un conjeint, mais il habite & plus de 15 minutes de chez moi et de mon
cabinet Passer & la guestion 19

() Je nai pas de conjoint Passer 4 la question 19

Conjoint
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17. Concemant votre conjoint, lors d'une prise en charge a risque éleve : *
Préféereriez vous que cela soit un confrére qui le/la prenne en charge ?
Une seule réponse possible.
D oui
() Mon
18. Considérez vous cette prise en charge a risque éleve comme : *
Une seule réponse possible.
C_Z‘ subie : bien qu'il existe des alternatives locales, les proches insistent pour me
vair moi
() désirée : jaccepte volontiers les demandes de mes proches
() subie :il n'y a pas ou peu d'alternatives locales meédicales donc les proches sont
obligés de me solliciter
) indifférent
Concernant vos enfants de moins de 18 ans
19. Awez vous des enfant de moins de 18 ans ? *
Une seule réponse possible.
D oui
) Mon Passer a la question 23
Enfants de moins de 18 ans
20. Concernant vos enfants de moins de 18 ans : s

Quel est votre risque maximal pris dans leur prise en charge ?

Risque faible - Expl £ édical
-~ Suggérer au patient d"aller consulter un médecin
- Répondre & des questions concernant la nécessité daller
consulter un médecn
- Répondre a des g i des
médicamenteux
- Eduquer le patient (par exemple sur les soins a prodiguer lors
d’une entorse de cheville)
= Aider le patient 4 naviguer dans le systéme de soins
- A @ des édical
- Lors de consultations médicales, aider le patient a poser les
bonnes g eta ¥ le jargon médical
Risque moyen «  Suggérer au paticnt qu'il n'a pas besoin de s'inquiéter ou de
consulter
- Renouveler un traitement prescrit une scule fois
- Suggérer des médicaments en vente libre
Risque élevé - Prescnire un médicament qui n'a jamais été prescrit
- Pr ire des psych pes ou des sub égl
- Pn des plé
- Analyser des résultats
- Coordonner des soins
- Prendre des décisi sans impli le médecin traitant ou le
patient
- Pratiquer des soins allant au-dela des premiers secours

Une seule réponse possible.

) élevé
) moyen Passer a la question 23
~ ) faible Passer 4 la question 23

() Aucun (je ne mimplique jamais) Passer a la question 23

Concernant vos enfants de moins de 18 ans
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21. Concernant vos enfants de moins de 18 ans, lors d'une prise en charge a
risque éleve :
Préféreriez vous que cela soit un confrére qui lefles prenne(nt) en charge ?
Une seule réponse possible.
D ou
) Mon
22. Considérez vous cette prise en charge a risque élevé comme : *
Une seule réponse possible.
() subie : bien qu'il existe des alternatives locales, les proches insistent pour me
voir moi
() désirée : jaccepte volontiers les demandes de mes proches
() subie :il n'y a pas ou peu d'alternatives locales meédicales donc les proches sont
obligés de me solliciter
() indifférent
Concernant vos amis
23. Concernant vos amis : *
Acceptez vous d'étre leur médecin traitant 7
Une seule réponse possible.
_ou
() Non
24. Concernant vos amis : A
(Quel est votre risque maximal pris dans leur prise en charge 7
Risque faible - Explg ines i édical
< Suggérer au patient d"aller consulter un médecin
- Répondre & des la nécessité daller

consulter un médecin
= Répondre & des

des

médicamenteux

- Eduquer le patient (par exemple sur les soins a prodiguer lors
d’une entorse de cheville)

= Aider le patient 4 naviguer dans ke systéme de soins

= Assister i des consultations meédicales

= Lors de consultations médicales, aider le patient & poser les
bonnes questions et 4 iterpréter le jargon médical

Risque moyen «  Suggérer au paticnt qu'il n'a pas besoin de s'inquiter ou de
consulter
Renouveler un traifement present une seule fois

- Suggérer des médicaments en vente libre

Risque dlevé - Prescrire un médicament qui n'a jamais & prescrit
b S0l

- Preserire des psych ou des

sy ¥

- Prescrire des examens complémentaires
- Analyser des résultats
- Coordonner des soins
- Prendre des décisions sans i

le médecin traitant ou le

patient
- Pratiquer des soins allant au-dela des premiers secours

Une seule réponse possible.

() élevé

(_ Jmoyen  Passera la question 27

() faible Passer & la question 27

() Aucun (je ne mimplique jamais) Passer & la question 27

Concernant vos amis
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25. Concernant vos amis, lors d'une prise en charge a risque élevé : *
Préféereriez vous que cela soit un confrére qui les prennent en charge 7

Une seule réponse possible.

() Oui

_JMNen

26. Considérez vous cette prise en charge a risque élevé comme : *

Une seule réponse possible.

[T j subie : bien qu'il existe des alternatives locales, les proches insistent pour me
voir moi

() désirée: J'accepte volontiers les demandes de mes proches

:\ subie : il n'y a pas ou peu d'al ives locales médicales donc les p
obligés de me solliciter

sont

[ Jindifférent

Concernant votre famille au dela du premier degrés habitant & proximité

27. Concernant votre famille au dela du premier degrés habitant a proximité de *
votre cabinet :
Acceptez vous d'étre leur médecin traitant ?

Une seule réponse possible.

) owi

(___JNon

) Jenai pas de membre ma famille au dela du premier degrés habitant &
proximité  Passer & la section 17 (Merci pour votre temps).

Concernant volre famille au deld du premier degrés habilanl & proximile

29. Concemant votre famille au dela du premier degrés habitant a proximité, lors  *
d'une prise en charge a risque élevé :
Préféreriez vous que cela soit un confrére qui les prennent en charge ?

Une seule réponse possible.
) Oui

J Non

30. Considérez vous cette prise en charge a risque élevé comme : *

Une seule réponse possible.

| subie : bien quiil existe des alternatives locales, les proches insistent pour me
woir mol
__: désirée : faccepte volontiers les demandes de mes proches

! subie : il n'y a pas ou peu dalternatives locales médicales donc les proches sont
obligés de me selliciter

) indifférent

Merci pour votre temps

Ce contenu rest ni rédigd, ni cautionné par Google.

Google Forms
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