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. ACAR Christophe CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDI@ASCULAIRE
. AGUT Henri BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGENE

. ALLILAIRE JeanFrancois PSYCHIATRIE ADULTES

. AMOUR Julien ANESTHESIE REANIMATION

. AMOURA Zahir MEDECINE INTERNE

. ANDREELLI Fabrizio MEDECINE DIABETIQUE

. ARNULF Isabelle PATHOLOGIES DU SOMMEIL

. ASTAGNEAU PascdfPIDEMIOLOGIE/SANTE PUBLIQUE

. AURENGO André BIOPHYSIQUE ET EDECINE NUCLEAIRE

. AUTRAN Brigitte IMMUNOLOGIE ET BIOLOGIE CELLULAIRE

. BARROU Benoit UROLOGIE

. BASDEVANT Arnaud NUTRITION

. BAULAC Michel ANATOMIE

. BAUMELOU Alain NEPHROLOGIE

. BELMIN Joél MEDECINE INTERNE/GERIATRIE Ivry

. BENHAMOU Albert CHIRJRGIE VASCULAIRE Surnombre

. BENVENISTE Olivier MEDECINE INTERNE

. BITKER Marc Olivier UROLOGIE

. BODAGHI Bahram OPHTALMOLOGIE

. BODDAERT Jacques EDECINE INTERNE/GERIATRIE

. BOURGEOIS Pierre RHUMATOLOGIE

. BRICAIRE Francgois MALADIES INFETIEUSES ET TROPICALES

. BRICE Alexis ENETIQUE/HISTOLOGIE

. BRUCKERT Eric ENDOCRINOLOGIE ET MALADIES HMTABOLIQUES
. CACOUB Patrice MDECINE INTERNE

. CALVEZ Vincent VIROLOGIE

. CAPRON Frédérique ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE
. CARPENTIER Alexandre NEUROCHIRURGIE

. CATALA Martin CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE

. CATONNE Yves CHIRURGIE THORACIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE
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CAUMES Eric MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES

CESSELIN Francois BIOCHIMIE
CHAMBAZ Jean INSERM U505/UMRS 872

CHARTIERKASTLER Emmanuel UROLOGIE
CHASTRE Jean RANIMATION M EDICALE

CHERIN Patrick CLINIQUE MIDICALE

CHICHE Laurent CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRAS Jacques NEURORADIOLOGIE
CLEMENT-LAUSCH Karine NUTRITION

CLUZEL Philippe RADOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE I
COHEN David EDOPSYCHIATRIE

COHEN Laurent NEUROLOGIE

COLLET JeatPhilippe CARDIOLOGIE

COMBES Alain EEANIMATION M EDICALE

CORIAT Pierre ANESTHSIE REANIMATION

CORNU Philippe NEUROCHIRURGIE

CCBTEDOAT Nathalie NEDECINE INTERNE

COURAUD Francois INSTITUT BIOLOGIE INEGRATIVE
DAUTZENBERG Bertrand PHYSKPATHOLOGIE RESPIRATOIRE
DAVI Frédéric HMATOLOGIE BIOLOGIQUE

DEBRE Patrice IMMUNOLOGIE

DELATTRE JeatYves NEUROLOGIEFédé&ation Mazarin)
DERAY Gilbert NPHROLOGIE

DOMMERGUES Marc GYECOLOGIE-OBSTETRIQUE
DORMONT Didier NEURORADIOLOGIE

DUYCKAERTS Charles NEUROPATHOLOGIE
EYMARD Bruno NEUROLOGIE

FAUTREL Bruno RHUMATOLOGIE

FERRE Pascal IMAGERIEARAMETRIQUE

FONTAINE Bertrand NEUROLOGIE

FOSSATI Philippe PSYCHIATRIE ADULTE

FOURET Pierre ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
FOURNIER Emmanuel PHYSIOLOGIE

FUNCK BRENTANO Christian PHARMACOLOGIE
GIRERD Xavier THERAPEUTIQUE/ENDOCRINOLOGIE
GOROCHOV Guy IMMUNOLOGIE

GOUDOT Patrick STOMATOLOGIE CHIRURGIE MAXILLO FACIALE
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GRENIER Philippe RADIOLOGIE CENTRALE
HAERTIG Alain UROLOGIESurnombre
HANNOUN Laurent CHIRURGIE ENERALE
HARTEMANN Agnés MEDECINE DIABETIQUE
HATEM Stéphane UMRS 956

HELFT Gérard CARDIOLOGIE

HERSON Serge EDECINE INTERNE

HOANG XUAN Khé NEUROLOGIE

ISNARD Richard CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES
ISNARD-BAGNIS Corinne NPHROLOGIE

JARLIER Vincent BACERIOLOGIE HYGIENE

JOUVENT Roland PSYCHIATRIE ADULTES

KARAOUI Mehdi CHIRURGIE DIGESTIVE

KATLAMA Christine MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES
KHAYAT David ONCOLOGIE MEDICALE

KIRSCH Matthias CHIRURGIE THORACIQUE

KLATZMANN David IMMUNOLOGIE

KOMAJDA Michel CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES
KOSKAS Fabien CHIRURGIE VASCULAIRE

LAMAS Georges ORL

LANGERON Olivier ANESTHESIE REANIMATION

LAZENNEC Jeas¥ves ANATOMIE/CHIRURUGIE ORTHOEDIQUE
LE FEUVRE Claude CAREDLOGIE

LE GUERN Eric INSERM 679

LEBLOND Véronique EMATOLOGIE CLINIQUE

LEENHARDT Laurence MDECINE NUCLEAIRE

LEFRANC JeasPierre CHIRURGIE GNERALE

LEHERICY Stéphane NEURORADIOLOGIE

LEMOINE Francois BIOTHERAPIE

LEPRINCEPascal CHIRURGIE THORACIQUE

LUBETZKI Catherine NEUROLOGIE

LUCIDARME Olivier RADIOLOGIE CENTRALE

100. LUYT Charles EANIMATION M EDICALE

101. LYON-CAEN Olivier NEUROLOGIESurnombre

102. MALLET Alain BIOSTATISTIQUES

103. MARIANI Jean BIOLOGIE CELULAIRE/M EDECINE INTERNE
104. MAZERON Jeadacques RADIOTHRAPIE
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MAZIER Dominique INSERM 511

MEININGER Vincent NEUROLOGIKFédération Mazaringurnombre
MENEGAUX Fabrice CHIRURGIE BNERALE

MERLEBERAL Héléne HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE Surnombre
MICHEL Pierre Louis CARDIOLOGIE

MONTALESCOT Gilles CARDIOLOGIE

NACCACHE Lionel PHYSIOLOGIE

NAVARRO Vincent NEUROLOGIE

NGUYENKHAC Florence EMATOLOGIE BIOLOGIQUE
OPPERT JeaMichel NUTRITION

PASCALMOUSSELARD Hugues CHIRURGIE ORTHCHEEDIQUE ET

TRAUMATOLOGIQUE
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PAVIE Alain CHIR. THORACIQUE ET CARDI®/ASC. Surnombre
PELISSOLO Antoine PSYCHIATRIE ADULTE
PIERROTDESEILLIGNY Charles NEUROLOGIE

PIETTE Francois FDECINE INTERNEvry

FOYNARD Thierry HEPATO GASTRO ENEROLOGIE
PUYBASSET Louis ANESTESIE REANIMATION

RATIU Vlad HEPATO GASTRO ENEROLOGIE

RIOU Bruno ANESTHSIE REANIMATION

ROBAIN Gilberte EEDUCATION FONCTIONNELLE vry
ROBERT Jérome BAERIOLOGIE

ROUBY Jeadacques ANESTESIE REANIMATION Surnombre
SAMSON Yves NEUROLOGIE

SANSON Marc ANATOMIE/NEUROLOGIE

SEILHEAN Danielle NEUROPATHOLOGIE

SIMILOWSKI Thomas PNEUMOLOGIE

SOUBRIER Florent GESTIQUE/HISTOLOGIE
SPANQJeanPhilippe ONCOLOGIE NEDICALE

STRAUS Christian EXPLORATION FONCTIONNELLE
TANKERE Frédéric ORL

THOMAS Daniel CARDIOLOGIE

TOURAINE Philippe ENDOCRINOLOGIE

TRESALLET Christophe CHIR.ENERALE ET DIGEST./MED. DE LA REPRODUCTIQN
VAILLANT JeanChristophe CHIRURGIE ENERALE
VERNANT JeasPaul HEMATOLOGIE CLINIQUE Surnombre
VERNY Marc MEDECINE INTERNE(Marguerite Bottard)
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141. VIDAILHET Marie-José NEUROLOGIE
142. VOIT Thomas EDIATRIE NEUROLOGIQUE
143. ZELTER Mac PHYSIOLOGIE

PROFESSEURS DES UNIVERSITESPRATICIENS HOSPITALIERS
UFR Médicale Pierre et Marie CURIE Site SAINT-ANTOINE

. ALAMOWITCH Sonia NEUROLOGIHE Hopital TENON

. AMARENCO Gérard NEURQROLOGIET Hopital TENON

. AMSELEM Serge GNETIQUE /INSERM U.933i Hépital TROUSSEAU

. ANDRE Thierry SERVICE DU PR DE GRAMONIT Hopital SAINT-ANTOINE
. ANTOINE JearMarie GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE i Hopital TENON

. APARTIS Emmanuelle PHYSIOLOGIEHOpital SAINT-ANTOINE

. ARLET Guillaume BACERIOLOGIEi Hopital TENON

. ARRIVE Lionel RADIOLOGIEiI Hopital SAINT-ANTOINE

. ASSOUAD Jalal CHIRURGIE THORACIQUE Hbpital TENON

10. AUCOUTURIER Pierre UMR S 893/INSERMHOGpital SAINT-ANTOINE

11. AUDRY Georges CHIRURGIE VISERALE INFANTILE i Hopital TROUSSBU

12. BALLADUR Pierre CHIRURGIE GNERALE ET DIGESTIVEi Hopital SAINT-
ANTOINE

13. BAUD Laurent EXPLORATIONS FONCTIONNELLES MULTI Hopital TENON
14. BAUJAT Bertrand O.R.L. Hopital TENON
15. BAZOT Marc RADIOLOGIE Hopital TENON

16. BEAUGERIE LaurenGASTROENTEROLOGIE ET NUTRITIONi Hopital SAINT-
ANTOINE

17. BEAUSSIER Marc ANESTHSIE/REANIMATION i Hopital SAINT-ANTOINE
18. BENIFLA Jear_ouis GYNECOLOGIE OBSETRIQUE i Hépital TROUSSEAU
19. BENSMAN Albert NNPHROLOGIE ET DIALYSEi Hopital TROUSSEAU $urnombre)
20. BERENBAUM Francis RHUMATOLOGIE Hopital SAINT-ANTOINE

21. BERNAUDIN J.F. HISTOLOGIE BIOLOGIE TUMORALE Hépital TENON

22. BILLETTE DE VILLEMEUR Thierry NEUROEDIATRIE i Hopital TROUSSEAU
23. BOCCARA Franck CARDIOLOGIE Hopital SAINT-ANTOINE

24. BOELLE Pierre Yves INSERM U.707Faculté de Médecine P. & M. CURIE

25. BOFFA Jeatdacques EPHROLOGIE ET DIALYSES Hépital TENON

26. BONNET Francis ANESTBSIE/REANIMATION i Hopital TENON

27. BORDERIE Vincent Hopital des 220

28. BOUDGHENEFranck RADIOLOGIEI Hopital TENON
6
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BREART Gérard GYNCOLOGIE OBSETRIQUE | Hopital TENON

BROCHERIOU Isabelle ANATOMIE PATHOLOGIQUEHOGpital TENON
CABANE Jean MDECINE INTERNE/HORLOGE 2 Hopital SAINT-ANTOINE

CADRANEL Jacques PNEUMOLQE T Hopital TENON

CALMUS Yvon CENTRE DE TRANSPL. EPATIQUE Hépital SAINT-ANTOINE
CAPEAU Jacqueline UMRS 680Faculté de Médecine P. & M. CURIE
CARBAJAL-SANCHEZ Diomedes URGENCESPIATRIQUES| Hépital TROUSSEAU
CARBONNE Bruno GYECOLOGIE OBSTETRIQUE i Hépital SAINT-ANTOINE
CARETTE MarieFrance RADIOLOGIE Hopital TENON

CARRAT Fabrice INSERM U 707 Faculté de Médecine P. & M. CURIE
CASADEVALL Nicole IMMUNO. ET HEMATO. BIOLOGIQUEST Hépital SAINT-

TOINE

CHABBERTBUFFET Nathalie GYNECOLOGIE OBSETRIQUE i Hopital TENON
CHAZOUILLERES Olivier HPATOLOGIEi Hopital SAINT-ANTOINE
CHRISTINMAITRE Sophie ENDOCRINOLOGIE Hopital SAINT-ANTOINE
CLEMENT Annick PNEUMOLOGIHE Hopital TROUSSEAU

COHEN Aron CRDIOLOGIET Hopital SAINT-ANTOINE

CONSTANT Isabelle ANESTESIOLOGIE REANIMATION i Hépital TROUSSEAU
COPPO Paul BEMATOLOGIE CLINIQUE i Hopital SAINT-ANTOINE

COSNES Jacques GASTRENTEROLOGIE ET NUTRITIONi Hépital SAINT-ANTOINE
COULOMB Aurore ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES Hoépital

OUSSEAU

CUSSENOT Olivier UROLOGIE Hépital TENON

DAMSIN Jean Paul ORTH@®IE i Hopital TROUSSEAU

DE GRAMONT Aimery ONCOLOGIE MDICALE i Hopital SAINT-ANTOINE
DENOYELLE Frangoise ORET CHIR. CERVICGFACIALE i Hopital TROUSSEAU
DEVAUX Jean Yves BIOPHYSIQUE ETBD. NUCLEAIRE i Hopital SAINT-ANTOINE
DOUAY Luc HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE Hopital SAINT-ANTOINE
DOURSOUNIAN Levon CHIRURGIE ORTH@®IQUE i Hopital SAINT-ANTOINE
DUCOU LE POINTE Hubert RADIOLOGIE Hopital TROUSSEAU

DUSSAULE Jean Claude PHYSIOLOGIHGpital SAINT-ANTOINE

ELALAMY Ismail HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE Hépital TENON

FAUROUX Brigitte UNITE DE PNEUMO. FEDIATRIQUE i Hopital TROUSSEAU
FERON Jean Marc CHIRURGIE ORTH@PIQUE ET TRAUMATO.i Hopital SAINT-

ANTOINE



61. FEVE Bruno ENDOCRINOLOGIE Hépital SAINT-ANTOINE

62. FLEJOU Jean Frangois ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATH@Opital SAINT-ANTOINE
63. FLORENT Christian BPATO/GASTROENTEROLOGIE| Hépital SAINT-ANTOINE

64. FRANCES Camille DERMATOLOGIE/ALLERGOLOGIE Hopital TENON

65. GARBARG CHENON Antoine LABO. DE VIROLOGIE Hopital TROUSSEAU
66. GIRARD Pierre Marie MALADIES INFECTIEUSESHGOpital SAINT-ANTOINE

67. GIRARDET JeatPhilippe GASROENTEROLOGIET Hopital TROUSSEAU (Surnombre)
68. GOLD Francis BONATOLOGIE | Hopital TROUSSEAU (Surnombre)

69. GORIN Norbert EMATOLOGIE CLINIQUE i Hépital SAINT-ANTOINE (Surnombre)
70. GRATEAU Gilles MEDECINE INTERNET Hépital TENON

71. GRIMPREL Emmauel FEDIATRIE GENERALE i Hépital TROUSSEAU

72. GRUNENWALD Dominique CHIRURGIE THORACIQUEHGpital TENON

73. GUIDET Bertrand BANIMATION M EDICALE i Hopital SAINT-ANTOINE

74. HAAB Francois UROLOGIE Hopital TENON

75. HAYMANN Jean Philippe EXPLORATIONSONCTIONNELLESi Hopital TENON

76. HENNEQUIN Christophe PARASITOLOGIE/MYCOLOGIEHGpital SAINT-ANTOINE
77. HERTIG Alexandre SPHROLOGIEi Hépital TENON

78. HOURY Sidney CHIRURGIE DIGESTIVE ET VISRALE i Hopital TENON

79. HOUSSET Chantal UMRS 938IER 65i Faculté de Médecine P. & M. CURIE

80. JOUANNIC JeaMarie GYNECOLOGIE OBSETRIQUE | Hopital TROUSSEAU

81. JUST Jocelyne CTRE DE LioH&@®da FROEBSSEAU DES ALLE
82. LACAINE Francois CHIR. DIGESTIVE ET VISERALE i Hépital TENON (Sunombre)
83. LACAU SAINT GIULY Jean ORL Hopital TENON

84. LACAVE Roger HISTOLOGIE BIOLOGIE TUMORALE Hoépital TENON

85. LANDMAN-PARKER Judith HMATOLOGIE ET ONCO. FED. i Hépital TROUSSEAU
86. LAPILLONNE Héléne HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE Hépital TROUSSEA

87. LAROCHE Laurent OPHTALMOLOGIE CHNO des 15/20

88. LE BOUC Yves EXPLORATIONS FONCTIONNELLESHG6pital TROUSSEAU

89. LEGRAND Ollivier OLE CANCEROLOGIET HEMATOLOGIE i Hopital SAINT-
ANTOINE

90. LEVERGER Guy HEMATOLOGIE ET ONCOLOGIE EDIATRIQUES Hopital
TROUSSEAU

91. LEVY Richard NEUROLOGIE Hopital SAINT-ANTOINE

92. LIENHART André ANESTHESIE/REANIMATION i Hopital SAINT-ANTOINE
(Surnombre)



93. LOTZ Jean Pierre ONCOLOGIEBDICALE i Hopital TENON

94. MARI E JeanEMRITOr r € TD P D IGNEMIACEG Hopital SAINT-
ANTOINE

95. MARSAULT Claude RADIOLOGIHE Ho6pital TENON (Surnombre)

96. MASLIAH Joelle BLE DE BIOLOGIE/IMAGERIE| Hépital SAINT-ANTOINE
97. MAURY Eric REANIMATION M EDICALE i Hopital SAINT-ANTOINE

98. MAYAUD Marie Yves PNEUMQOGIE i Hbpital TENON (Surnombre)

99. MENU Yves RADIOLOGIE Hépital SAINT-ANTOINE

100. MEYER Bernard ORL ET CHRI. CERVIGBACIALE 7 Hopital SAINT-ANTOINE
(Surnombre)

101. MEYOHAS Marie Caroline MALADIES INFECTIEUSES ET TRQOPHOpital SAINT-
ANTOINE

102. MITANCHEZ Delphine NNONATOLOGIE i Hopital TROUSSEAU

103. MOHTI Mo hBEVAGTdD. DFETT [DAEMCACHI. Hopal SAINT-
ANTOINE

104. MONTRAVERS Francoise BIOPHYSIQUE ETED. NUCLEAIRE i Hopital TENON
105. MURAT Isabelle ANESTHSIE REANIMATION i Hépital TROUSSEAU
106. NETCHINE Iréne EXPLORATIONS FONCTIONNELLESH6pital TROUSSEAU

107. OFFENSTADT GeorgesfRNIMATION M EDICALE i Hépital SAINT-ANTOINE
(Surnombre)

108. PAQUES Michel OPHTALMOLOGIE IV CHNO des 1580

109. PARC Yann CHIRURGIE DIGESTIVEHopital SAINT-ANTOINE

110. PATERON Dominique ACCUEIL DES URGENCES 6pital SAINT-ANTOINE

111. PAYE Frangois CHIRURGIEBNERALE ET DIGESTIVEi Hopital SAINT-ANTOINE

112. PERETTI Charles Siegf i Hopith SRISTANTFOINET RI E D6 A
113. PERE Sophie ORL Hopital TENON

114. PETIT JeaClaude BACERIOLOGIE VIROLOGIEi Hépital SAINT-ANTOINE
(Surnombre)

115. PIALOUX Gilles MALADIES INFECTIEUSES ET TROR.H6pital TENON

116. PICARD Arnaud CHIRURGIE. MAXILLGFACIALE ET STOMATO.i Hopital
TROUSEAU

117. POIROT Catherine HISTOLOGKE ORIENTATION BIO. DE LA REPROi Hépital
TENON

118. RENOLLEAU Sylvain EANIMATION N EONATALE ET PED. i Hopital TROUSSEAU
119. ROBAIN Gilberte EEDUCATION FONCTIONNELLEi Hopital ROTHSCHILD

120. RODRIGUEZ Diana NEURPEDIATRIE i Hopital TROUSSEAU

121. RONCO Pierre Marie UNHINSERM 702i Hopital TENON
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122. RONDEAU Eric URGENCES EPHROLOGIQUES Hopital TENON

123. ROSMORDUC Olivier HPATO/GASTROENEROLOGIE| Hopital SAINT-ANTOINE
124. ROUGER Philippe Institut Natial de Transfusion Sanguine

125. SAHEL José Alain OPHTALMOLOGIE IV CHNO des 180

126. SAUTET Alain CHIRURGIE ORTHOEDIQUE i Hépital SAINT-ANTOINE

127. SCATTON Olivier CHIR. IEPATO-BILIAIRE ET TRANSPLANTATION i Hopital
SAINT-ANTOINE

128. SEBE Philipp UROLOGIEi Hbépital TENON

129. SEKSIK Philippe GASTRENTEROLOGIE ET NUTRITIONi Hopital SAINT-
ANTOINE

130. SIFFROI Jean PierreEBETIQUE ET EMBRYOLOGIE MEDICALES | Hépital
TROUSSEAU

131. SIMON Tabassome PHARMACOLOGIE CLINIQUH-aculté de Médecine B. M.
CURIE

132. SOUBRANE Olivier CHIRURGIE BPATIQUE Hopital SAINT-ANTOINE
133. STANKOFF Bruno NEUROLOGIE Hépital TENON
134. THOMAS Guy PSYCIi Adpital SAINDANA@NEL T E S

135. THOUMIE Philippe EEDUCATION NEURO-ORTHOFEDIQUE i Hépital
ROTHSCHILD

136. TIRET Emmanuel CHRIRUGIEEINERALE ET DIGESTIVEi Hopital SAINT-
ANTOINE

137. TOUBOUL Emmanuel RADIOTERAPIE| Hopital TENON

138. TOUNIAN Patrick GASTROENEROLOGIE ET NUTRITIONi Hépital TROUSSEAU
139. TRAXER Olivier UROLOGIE Ho6pital TENON

140. TRUGNAN Germain INSERM UM 538i Faculté de Médecine P. & M. CURIE
141. ULINSKI Tim NEPHROLOGIE/DIALYSESi Hépital TROUSSEAU

142. VALLERON Alain Jacques UNHDE SANTE PUBLIQUE Hoépital SAINT-ANTOINE
(Surnombre)

143. VIALLE Raphaél ORTHOEDIE i Hopital TROUSSEAU
144. WENDUM Dominique ANATOMIE PATHOLOGIQUE Hopital SAINT-ANTOINE
145. WISLEZ Marie PNEUMOLOGIE Hépital TENON

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS
UFR Médicale Pierre et Marie CURIE Site PITIE
1. ANKRI Annick HEMATOLOGIE BIOLOGIQUE

2. AUBRY Alexandra BACERIOLOGIE
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24.
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29.
30.

31.
32.

33.
34.
35.
36.

. BACHELOT Anne ENDOCRINOLOGIE

. BELLANNE-CHANTELOT Christine GENETIQUE
. BELLOCQ Agnés PHYSIOLOGIE

. BENOLIEL JeanJacques BIOCHIMIE A

. BENSIMON Gilbert PHARMACOLOGIE

. BERUN Ivan PHARMACOLOGIE

. BERTOLUS Chloé STOMATOLOGIE

. BOUTOLLEAU David VIROLOGIE

BUFFET Pierre PARASITOLOGIE

CARCELAIN-BEBIN Guislaine IMMUNOLOGIE

CARRIE Alain BIOCHIMIE ENDOCRINIENNE

CHAPIRO Elise HEMATOLOGIE

CHARBIT Beny PHRMACOLOGIE

CHARLOTTE Frédéric ANATOMIE PATHOLOGIQUE
CHARRON Philippe GENETIQUE

CLARENCON Frédéric NEURORADIOLOGIE
COMPERAT Eva ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
CORVOL JeaiChristophe PHARMACOLOGIE

COULET Florence GENETIQUE

COUVERT Philippe GENETIQUE

DANZIGER Nicolas PHYSIOLOGIE

DATRY Annick PARASITOLOGIE

DEMOULE Alexandre PNEUMOLOGIE
DUPONTDUFRESNE Sophie ANATOMIE/NEUROLOGIE
FOLLEZOU JeatYves RADIOTHERAPIE

GALANAUD Damien NEURORADIOLOGIE

GAY Frédérick PARASITOLOGIE
GAYMARD Bertrand PHYSIOLOGIE

GIRAL Philippe ENDOCRINOLOGIE/METABOLISME
GOLMARD Jearlouis BIOSTATISTIQUES

GOSSEC Laure RHUMATOLOGIE

GUIHOT THEVENIN Amélie IMMUNOLOGIE

HABERT MarieOdile BIOPHY3QUE

HALLEY DES FONTAINES Virginie SANTE PUBLIQUE
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37. HUBERFELD GilleEPILEPSIE- CORTEX

38. KAHN JearFrancois PHYSIOLOGIE

39. KARACHI AGID Carine NEUROCHIRURGIE

40. LACOMBLEZ Lucette PHARMACOLOGIE

41. LACORTE JeatMarc UMRS 939

42.LAURENTChudi ne PSYCHOPATHOLOGIE DE LOENFANT/ AD
43. LE BIHAN Johanne INSERM U 505

44. MAKSUD Philippe BIOPHYSIQUE

45. MARCELIN-HELIOT Anne Geneviéve VIROLOGIE

46. MAZIERES Léonore REEDUCATION FONCTIONNELLE
47. MOCHEL Fanny GENETIQUE / HISTOLOGIE (stagie)

48. MORICE Vincent BIOSTATISTIQUES

49. MOZER Pierre UROLOGIE

50. NGUYEN-QUOC Stéphanie BMATOLOGIE CLINIQUE

51. NIZARD Jacky GYNECOLOGIE OBSETRIQUE

52. PIDOUX Bernard PHYSIOLOGIE

53. POITOU BERNERT Christine NUTRITION

54. RAUX Mathieu ANESTHESIE (stagiaire)

55. ROSENHEIM MicheEPIDEMIOLOGIE/SANTE PUBLIQUE
56. ROSENZWAJG Michelle IMMUNOLOGIE

57. ROUSSEAU Géraldine CHIRURGIERBIERALE

58. SAADOUN David MEDECINE INTERNE (stagiaire)

59. SILVAIN Johanne CARDIOLOGIE

60. SIMON Dominique ENDOCRIOLOGIE/BIOSTATISTIQUES

61. SOUGAKOFF Wladimir BACTERIOLOGIE
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M. CURIE

14



15



REMERCIEMENTS:

AU PRESIDENT DU JURY,

Madame le ProfesseurAnne Marie-Magnier, vous m' avez fait Il "' honr
pr®sider | e jury de cette th se. Veuill ez tr
mes vifs remerciemesit

AUX DIRECTEURS DE THESE,

Madame le Docteur Julie CHASTANG d 6 axcemé de diriger ce travail et paout le

Ssui vi durant | 6internat.

Monsieur le Docteur Amar KAPASSI,d 6avoir accept® de diriger
AUX MEMBRES DU JURY,

Madamele Docteur Gladys IBANEZ et Monsieur le Docteur André SOARES

A mes parents et mes fr res, pour |l eur sout

mo o nt eadanp la detni@re ligne droite.

A Stéphane et la petite Madgy

A mes amis de longue date Chl@#dy, Justine,Aurélien et les autres

A mes collégues devenus aniyris, VanessaFlore,Mar i ne €

A mes précieuses amies de voyage Aurélie et Caroline

A mes &olytessur les bancs de la fac Hilgarah David

Aux canards et princessesagbus mes autres aiw et tousceux qui ont croisé mon chemin

Aux Dr Adiba et Natal.@ sans qui ce projet de

A mes collégues de la maison médicale

16



SERMENT DO6HI PPOCRATE

Au moment doéo°tre admis ~ exercer lelalomd&deci ne
| 6honneur et de |l a probit®.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santtouRes

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur amiengt leur volontésans aucundiscrimination

selon leur état ou leurs convictions.

JOint er vi e pratégexr si ellpsosont affdibdies, vulnérables ou menacées dans leur

intégrité ouleur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre |l es |l ois de | O6humanit®.
Joinformer ai | es patients des d®mséguenoes.s enyvi
Je ne tromperai jamais | eur conf ci@ganstaaceset n 0 ¢

pour forcer les consciences.

Jedomer ai mes soins © |1 0indigent elaisseraipgsui Cc 0n
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans |1 06intimit® des personneRecuda e t ai
Il 6i nt ®r i ens, e redpeceraines isesrots des foyers et ma comdugervira pas a

corrompre lesnT u.r s

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusiveragohies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je pr ®ser eeardaincd 6inRc@pBs sair e " | 6accompl i s
néentreprendr ai rien qui d ®p a s s eperfiectianer@aio mp ®t ¢

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

JOébapporteralil mon aide |I"e wnress fcaomiflrl s sd an snsli 6
Que | es hommes et mes confr res miranessesr dent
gue je sois d®shonor® et m®pris® si joy mangq

17



18



PLAN DE LA THESE

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

SOMMAIRE ¢ ééeéeééeeecéeececeeeeceeeeeeeeeeeee .19

LISTE DESILLUSTRATIONS e ééeéeéeéeéeéceeeeeeeeée...25

LISTEDESABREVIATIONS é é ¢ 6 éééécééééccéééceéééeéé. 26

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

INTRODUCTION é 6 €6 €€ éecéeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. . 27

CONTEXTE é é é ééééééééééééeéeécéeeéeéeéeeeéeeeee. .. 29
A. LA DEMOGRAPHIE M EDICALE EN FRANCE M ETROPOLITAINE ¢ é ¢ é 2 9

B. GENERALIT ES SUR LA RETRAITE DES MEDECINS GENERALISTES é é . . 31

B. RECRUTEMENT DES PATIENTS é e éééeééeééeééeééeé...é....33
C. DETERMINATION DU NOMBRE DE PATIENTSAINCLURE ¢ ¢ é¢é é. . . é3 4
D.METHODOLOGI E DOENTRETCIECEN ééééeécééeéeéé. 34

1. CHOI X DE LOEMNIRREELENEBEKMEEEEcéee. . . 634
22REALI SATI ON DU GUI DE éDEOEEENTERCEETEICEENE € é € . 3 4

3. MODALITESDESENTRETIRISé ¢ é ¢ 6 é e ééecéééééeééeéeéé. . 35
E.ANALYSESDESDONNEES¢ ¢ é ¢ éé e éécééeééeééeééeéé. 35

1. TRANSCRIPTION DESENTRETIENE é e é é e éé e ééeééeéée. .. 36

2. ANALYSEDESCRIPTIVEé é e é é e ééeééeecééecéeeéeée. . é. 36

RESULTATSééééééééeécéééecééecéééecééeeéééee. 37

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

19



"""""""""""""

d. L6I MAGEDEUIDIBETERNELé é ¢ 6 éééééééééééé. 43
e.LETRANSFERTé ¢ é ¢ ¢ 6 6 6 éédééééécdbédéééééeéd. . é4a4

2.LACOLEREé é ¢ ¢ ééé e éééeccééeecééeecééeeéé. 45

a. LA DESERTIFICATIONMEDICALE ¢ é ¢ 6 6 6 6 66 é6éé6ééé. 45

b. UN REGARD CRTIQUE DE LANOUVELLE GENERATI ON ¢éééé ¢ é.

c. UN REGARD CRITIQUE R.US GLOBAL DE CERTAINS MEDECINS

d. LOABSENCE éDéEe éREEEPERA eSéEc e é e e éé e é é é 48
e. UN SENTI MENTé®éABANDODOANcEéEEecééeéé 48
f. POLITISATIONDUDISCOURSE é ¢ e ééeeéeééeééeééeéd9

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

///////////////////////////

5. LOACCEREARAEKONEcecééeececeeééeeceeeééce . 56

aUNENORMALITEE é é ¢ 6 ééécéééecécéééeééééé.éh56

""""""""""""""

"""""""""""

1. L6l NEONNDE ceeééceeéeéceeeéeeeéeee ..éh9

7

a. UNEPERTEDERHERESé ¢ 6 é é ¢ 6 éééeééééeeééééeé .éh9
20

. 46



"""""""""""""""

3. DES DOUTES EN RAPPORT AVEGéE@ABSENCE DE

IIl. LE D EPART VECU AVEC UNE REACTION MOD EREE ET TEMPEREE ..65

IV. LE D EPART VECU SANS PREOCCUPATION é ¢ ¢ 6 ¢ 6 ¢ 6 6 é é .6 66

D. LES FACTEURS INFLUENCANTS LE RESSENTI DES PATIENTS é é é é ..67

|. LE DEGREDE RECONNAISSANCEé ¢ é ¢ 6 é ¢ éé e éééééé .é68

a UNLIENBASESURDESVALEURS ¢ é ¢ ¢ é¢éééeééeéééé .68

i. LA CONFIANCEEN SON MEDECIN, UNE QUESTION DE TEMPORALIE 68

/////////////////////////
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

""""""""""""""""

b.PERENI SATI ON D6 UACE AUXEQWALE RS DU MEDECIN é é ..70

i. DES DIFFERENCES INTERI NDI VI DUELLES DREARRROC

21

HE



///////////////////////

///////////////////////////

b. LOABSENCEéDPDEEéEREEAEEEcéEecééeééeeée . 80
c.LE DOSSIER MEDICAL : UN MARQUEUR MATERIEL CONCRET DE CETTE

RUPTUREE é éeééeééeceéceéceéeeéeeéeeéeecéece .8l

2. LOABSENCE DE RO&JEE éDée éELORESe é e .82

E.LESSTRATEG|I ES DOADAPETAETd ONc € ¢ ¢ éecééeééés2

22

A

.79



""""""""""""""""

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

////////////////////////

//////////////////////////////

2. LE DEPART VECU AVEC DES INCERTITUDES ET DES DOUTES é € é .93

3. LE DEPART VECU AVEC UNE REACTION MODEREE ET TEMFEREE é é .95

Il. LES FACTEURS INFLUEN CANT LE RESSENTI DES PATIENTSé é é é .95

1. LEDEGREDE RECONNAISSANCE:E ¢ ¢ 6 é 6 666 é6ééééééé .95

3. LA CAPACITEA RETROUVERUNNMEDECINé é ¢ 6 ¢ 6 éééééé. . 100
. LESSTRATEGI ES DO ADAPETAETd OdNée é é ¢ 6 é é é é é .100

1. LA NECESSITE DE RECONSTRUIREUNLIEN: € é ¢ é ¢ € é € é é € .100
23



2. LA RUPTURE IMPLIQUE UNE NECESSITE DE CHANGEMENT¢ € é é ...101

,,,,,,,,,,,,,,,,,
,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,

//////////////////
////////////////
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

BIBLIOGRAPHIE ééééeceéééececeéééececeéééeeeceéée . 109

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,

////////////////////

24



LISTE DES ILLUSTRATIONS

LISTE DES CARTES :

CARTE N°1: densité médicale en médecine générale

CARTE N<°2: variation des effectifs de médecins généralistes en activité réguliere

LISTE DES GRAPHIQUES :

GRAPHIQUE N°1 effectifs en activité réguliere des médecins généralistes tous modes

doexerciuse confond

GRAPHIQUE N°2 pyramide des ages des médecins généralistes en activité réguliere en

France

GRAPHIQUE N°3 échelle de représentation ddifférents niveaux de ressenti

GRAPHIQUE N°4 courbe du deuil de BblerRoss

GRAPHIQUE N°5 modélisation des résutta

LISTE DES TABLEAUX :

TABLEAU N° 1: typologie régionale de renouvellement des médecins géné&saliste

TABLEAU N°2: description des patients interrogés

25



LISTE DES ABREVIATIONS

E : entretien

F : femme

H : homme

MG : médecin généraliste

MT : médecin triaant

N.C : non communiqué

P.A: pathologie aigue

P.C: pathologie chronique

RDV : rendezvous

26



INTRODUCTION

Quele que soit notre profession, le départ a la retraite est un événement inévitable pour
chacun d'entre nouk.6 ©ge moyen rdeut rda®paer td 6'unl an®deci n g«

est de 65 ans (1), 3 ans de plus que la moyennenakgitoute profession confond(#; 3).

Plusieurs études ont montré queriédecin généralisi@un vécu émotionnel fort lors de son
départ a la retrait¢4; 5; 6). Cb e st u complex@tpaup en MQ7).Ce départ est
influencé par différents facteurs qui auront un impact sur le ressenti du médecin de son

propre départ8; 9; 10; 11).

Le point de vue du médecin sur son dépathotammentiépendant dka relation de soin qui

s 0 iauresavec ses patients et deténsitéde ce lien médecipatient(12; 13). En effet une

des compétences du MG est le suivi des patients au long ddyr35; 16) et un lienavec

ses patientse crée au fur et a mesutes consultationgl?7). Il semble parfois difficile pour

un m®decin doébaccepter de n®oplutseprémdcteuers
le ressenti du médecin sur son dé@ytomme par exemple, le statut social que représente le

métier & m®deci n, ou encor e etlleedifficulté nppquo avoirdudel nst al
succession Le m®decin passera dobébune vie active ri
deretraittLe f ait de passer de | 6aut rsembepdarf@s du mi

compliqué.

Mai s oenséndes papent® Leur point devue sur le départ a la retraittu médecin

traitant nbéa pas ®t GNo®&tsu dnié® v'onrso trree r @ain/mPa iasu:

littérature ayant déja traité uestion dwécu du patient.

L6éobjectif denc®to®raed®valvaed laa perception qu
retraite de leur médecin traitant. Les objectifs secondaires étaient de savoir quel réle ils
attribuaient alMG et de déterminer quels &at les moyens pouvant étre mis en place pour

mieux les informer et mieux les prépareceadépart.
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Léensemble de cette analyse ayant pour but

recherche

Comment les patients percoiventls le départa la retraite de leur médecin traitant?
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CONTEXTE
A- LA DEMOGRAPHIE M EDICALE EN FRANCE M ETROPOLITAINE

Le nombre de médecins généralistes actuellement en exercice en France métropolitaine en
2016 est de88886; un nombre en baisse de 84 depuis 2007. En 2025, les effectifs de
généralistes chuteront a 885 comme le montre le gragiue n°1l La région llede-France,

recense la plus forte diminutiofl@.7%) sur la période 2007/20(18).

Graphigue n°1: effectifs en activité réquliere des médecins généralistes tous modes

doexercice confondus

2000 pann.} pan i} 2010 2011 2012 208 204 203 2016 2007 2008 Jm? rank. 1] 2021 2022 2003 2004 203

Au 1% janvier 2016, la densité médicale métropolitaine de généralistes est de 132,1 médecins
pour 100 000 habitants.

1 a ®t ® constat® quobéil exi st alabaisse dusnhomb@gi ons
de médecins généralistes en activité et que le phénomene actuel de désertification medicale
no®t ait en r®alit® pas @ QW.na cartecntl lcdesseus des z
représente la densité médicale en médecine géreirdieance, ile de France et easBnne

(21; 22).
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Carte n°1: densité en activité réquliere en médecine générale

MEDECINE GENERALE
Censité en acivit “egulizre

Densité pour 100 000 haoitants
[ oersie rellie
E Densité moycnne
. Donsité forte

Carte n°2 : variation des effectifs de médecins généralistes en activité réquliére

Les variations des effectifs
des speécialistes en médecine générale
en activité réguliere a I'échelle départementale

Vasiation des effectifs
2007 /2016

[ Stagraton )
] Augmentation (13)
B Dimuruton  (81)

o Fortes baisses
A Fortes hausses

Autews - CNOM G Le Bretooy-Lerouvilioss, 2010

Souxce - CNOM 2007/2010
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L6 ©ge moy e nsteslem activié®st @ 52 hag,3% sont agés de 60 ans ou plus et

les moins de 40 ans ne représentent que 16 % du nombre de médecins de famille. La
r®partition homme/ femme est deegraghiqudndé homme
dessous illustre cette pyramide des ages.

Graphigue n°2: pyramide des ages des médecins généralistes en activité réquliére en

France

Hommes
>=43 ans 54 ans

4%

60.64 ans

3555 ans

50.34 ans

4545 ans

40-44 ans

33-35 ans

<=33 ans

B- GENERALIT ES SUR LA RETRAITE DES MEDECINS GENERALISTES

L &ge légal de départ a la retraite pour les professions libésiléxé a62 anspour les
assurés nés a caer dul1® janvier 1955(23). L6 ©ge moyen de d®part
médecins généralistes est de 65 ans (versus 62.4 ans toute profession confondue) apres avoir

travaillé 35,7 ans en moyenne.

Les effectifs de médecins généralistes sont les premiers topahde nombre de départs en
retraite (la perte serait évaluée a un généraliste sur quatre sur la pério@928))alors que

les autres spécialités médicales et chirurgicales, elles, voient leurs effectifs augmenter.
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L6ensembl e de cqgaesle ndrobrede®departsmio nettaite €es derniéres années
ne semble pas étre compensé par le nombre de nouveadexinsggénéralistes en activité,

comme le mntre le tableau n°1-clessoug24).

Tableau n°1 : typologie régionale de renouvellement des médes généraliste

% Médeeing ensants htedesing sestants w1
" o
20% W e ws
204 7% 4% N Bas
Dy A e B
Nord-Pas-de-Calais/ Picardie | R
Poitou Charentes Limousin/ Aquitaine | 16%
Champegre- Acderne/Alsace/Lormeine ||| 15% . - oy 17
Franche-Comté/Bourgogne | 16% s ne . 121 a4
Languedoc-Roussillon/ Midi-Fyrénées | 15%
OO ISRERRRU Y. :. SOOI WU SURUUN NUNURURN. .- N
Basse-Normandie/ Haute-Normandie 16% % 5
e e P s | ie R i il - L L L 2 L L L L
14% 31% 17% Val de Marme Essonme ValdOie  MastdeSeine  SeinestMame SemeSamtDenis Yeslnes Ville de Paris
12% 30% 18%

Médecins entrants (bleu)/médecins sortants (rouge)
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MAT ERIEL ET M ETHODE

A- LE CHOIX DE LAM ETHODE : HTGDE QUALITATIVE

L6éobjectif de ce fquedes patiehts penddieatidd démhm engetraiteder ¢
leur médecin traitant et ce qui pouvait étre fait pour améliorer gege en charge a cet

instant Pour comprendre le ressenti de nos patients, nous souhaitions « appréhender les
phénomenes observés,mpas a travers un cadre de référence dafpriori, mais dans une

| ogi que doé®mergence t h®or i quan dés dopreéestdeé motred u r
étude » Seule la recherche qualitative, par la méthode de la théorisation ancrée répondait a
nos obligations. Nous cherchions a savoir quelles étaient les attentes des patients, afin de

pouvoir y répondre au mix lors du départ en retrai{2s).

B- RECRUTEMENT DES PATIENTS

Nous avions recrutéles patients de cabinets deud médecins généraiss de | 6 Esson

Chilly-Mazarin(26).

18 patients ont été interrogés entre janvier 2014 etavril 20Bls cr it res dbéexcl

l a non d®cl aration du m®decin comme m®deci n

La population cible de notre étude a donc étettemmes et des femmes agés de plus de 18
ans, venus déja au moins une fois au cabinet médical. Le choix des patients intaraigés
fait de maniere aléatoira pr s accord de ces derniers, af

représentatif de la populah générale. Nous avions cho@®s heures de RDV a différents

moments de | a journ®e, di ff®ents jours de |
|l a consultation avec | e m®decin ~ wuneteexcept
no®t ait pas disponi bl e. Le mode dbéacc s aux
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A

| 6avant age d&daMmesureolinee ucthroei xd adnes pati ents noda

tierce personne.

Nous avons donc pu recueillir une population deepg variée. Le temps de participation

était en moyenne de 20 minutes

C-DETERMINATION DU NOMBRE DE PATIENTS A INCLURE

La taille de | 6®chantill on n®cessaire ~ | 0®t
des patients jausdonin®esxatuAatibnes sdei mMtdaim\ei evww
n 6 a v plus des nouvelles données et avons doécidé de nous arréter ad8 premiers

entretiens.

D-METHODOL OGI E D6 ENZZ/RMB, P9 EN

1.CHOI X DE LOENTRBORIGEN SEMI

Nous avions choidi 6 e nt r edirigéecomme jgrintipal mode de recueil de données.

Ce type o@sentat deux avamages majeurs a nos yeux : il permettait une

pr ®paration en amont (guide dbéentretien) et
pouvaitpar | er ouvertement dans | 06or drfageeqsode | S 0L
de rester centréur les themes souhaités. Nous adaptions nos questions au déroulement de

| 6entretien. Nous avions rr ®ali s®ermattait gaui de ¢

pr ®parer ~ | 6avance | 6entretien et de ne pas

22REAL1 SATI ON DU GUI DE DOENTRETI EN

Le guide ddentretien (pr®sent® en Annexe nAil
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d &bord,nous nous présentions pennellement et nous présentions notre étude. Nous
poursuivionspar quelques questions préliminaires, jouant un réle de préambule pour les
principalesquestions de la thése, et situant le patient dans son milieu.

Nous | 6avons ®l aboe®l a@a patt@®Praddéueegr ©@veecaud
notamment ceux de la question de départ, les diverses problématiques et ceux des hypotheses.
Le guide présentait des themes jugés initialement fondamentaux a explorer avec des
systemes de relance pour eppf ondi r certaines guestions a

sdexpri mer l i brement tout Apres une présentaton du | e s

projet, et une brée introduction sur le patient (Ag#yrée de suivimot i f s de consul

il était denand® au pati ent de soOexpri mer sam r | a
médecin, commentilaréagiu moment de | 6annoaonded .é&lhnaaav epcarl
été demandé o mme nt i | v oy aietcegudbpourraitichaeri Le duideladégev e ni r

tres légéement modifié aprés quelques entretiens en rajoutant desogaesir des thémes
récurrents, comme par exemgpgemoment optimal pour annoncer son aéples attentes du
patientd 6une mani e<idlp lauvsa sge@agBbsaauin neseimé en quelques

mots de son propre vécu du départ de son MG.

3. MODALITES DO ENTRETI EN

Nous avons effdué des entretiens individuels.

lIs ont été réalisés dans un local du cabiaetcalme, en face a face, avec enregistrement de

| 6 ® c haa dicgaphone OLYMPUS VNG60P® et prise de note breve associée afin de
retranscrire certains gestes ou émaionon per cepti bl es palbes | 6entr

entretienont été rendus anonymes a la retranscription via le logiciel WORD

E. ANALYSE DES DONNEES
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1. TRANSCRIPTION DES ENTRETIENS

Plusieurs utilisations des enregistrements des entretiens sont possibles. Nous pouvions

aralyser directement les entretiens en écoutant les enregistrements ou bien les retranscrire
intégralement pour les analysegar la suite. Nous awng choisi la deueme méthode etvons

donc retranscrit chacun des entretiens en essayant de respecter au mieux les paroles des
patients Nousavons d®l i b®&r ®ment | ai ss® cessidsall nes t
langage « pdé » pourrestituer au pls prés le discours du patientod$ avons inséréne
ponctuati on lasi nmments ulas@patientsont @ rire ou hésiter dans leur

discours

2. ANALYSE DESCRIPTIVE

Nous avons réalisé une analyse descriptive des fmatemcontrés. Toutes les informations
ont été retranscassous forme de tablaa age, sexe, dée du suivi, fréquence des vés,

motifs des visites et profession
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RESULTATS

A- DONNEES GENERALES SUR LES ENTRETIENS

18 entretiens ont été effacts sur une période de quatre mois, du 06 janvier 2014 au 28 avril
2014. l'l's ont dur® entre 9 minutes et 37 min

ont ®t® effectu®enfawamafacmur s doédun ®change

B-DONNEES DEMOGRAPHIQUES

La descriptiondes caractéristiques des patieetst présentée dans le tableau Nbtre

population a été composée de 18 patients: 13 femmes et 5 hommes agéa 84 ahs

avec une moyenne de 545n s . Lédanci enneta®7 ahuaves une moyenel | a i t
de 25ans avec le méme médecin. La fréquence des visites allait de la consultation
occasionnelle a une fois par mois ac une fr®quence moyenne
consultation tous les Bw0is.8pati ents ndé®taient suivis que |
préentaient pas @ pathologie au long cours nésest ant des renouvsel | eme
Ou un suivi particulier. 1Patients étaient suivis pour de®plémes chroniques nésitantun

suivi rapproché

Tous les patients avaient déclaré leur médecin comémean traitantou étaient suid

régulierementwu cabinet.

Seul deux patient interrogés ignoraient que leurmédecin partait en retraite juste avant

| 6entretien.

Le tableau 2ésume les différentes caractéristiques desrpdtis i nt err og®s | or s
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Tableaun®? : description des patients interrogés

NUMERO SEXE AGE DUREE | FREQUENCE MOTIFS DE PROFESSION
DOENTRET (année) DU DES VISITES | CONSULTATION
SUIVI
(année)
1 F 32 >10 rarement P.A N.C
2 F 37 30 4x/an P.A psychologue
3 F 40 24 /2 mois P.C aide-soignante
4 F 36 36 /2 mois P.A banquiére
5 F 94 26 3x/an P.C retraitée
6 H 59 33 1x/an P.A N.C
7 F 82 30 N.C P.C retraitée
8 F 79 37 /2 mois P.C retraitée
9 F 67 37 /3 mois P.C N.C
10 H 53 18 3x/an P.C N.C
11 F 50 17 /6 mois P.A N.C
12 H 69 41 /2 ans P.A retraité
13 F 54 13 /3 mois P.C N.C
14 H 66 31 /2 mois P.C retraité
15 F 21 7 N.C P.A N.C
16 F 27 27 1x/mois P.A N.C
17 F 78 35 /3 mois P.C N.C
18 H 38 3 /3 mois P.C N.C

F : femme ; H : homme ; P.A : pathologie aigue ; P.C : pathologie chronique ; N.C : non communiqué ;

Nous dévelpperons das les trois parties suivante€,(D et E) les différents profils de
patients rencontrés et les différentes faghm penser face au départ du Mauis les facteurs
qui semblent influencer ce e n t | et enfin | es eantplace paPlgsi es d

patients suite au départ en retraite de leur MG.
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C- LES DIFFERENTSET ATS D06 EBESRATIENTS

1 a ®t ® observ® quodil se d®gageait diff ®r e
retraite de leuMG. Chaque patient est unique et ressent le départ daé&decin en fonction
de son expgence personnelle, son vécu, sa personnlibéls avons choisi de présenter ci
dessous les différents typeke ressenti en fonction de leurdedré i nt ensi t ®, al | al
le plus pessimiste a celui totalement serein etconfiaht. n6exi ste en effet p

chaque patient peut présenter des caractéristiques diverses.

INDIFFERENCE

DEUIL

Graphique n°3: échelle de représentation des différents neaux de ressentiles patients

|- LE DEPART VECU COMME UN DEUIL

Cdbest | e premier type de per s etrceluhduisemBlelde pat
plus fréquentCertains semblergn effetdéfaitistes,ne voyant aucune issue favorable a ce

départ. La retraite de leur médecin est alors mal véavec tristesse et pessimisrbans ces
casextréemeg pr s | 6annonce du d®part en retraite
de deuil, avec ses difféerentes étapes, plus ou moins marquéesy pluEng présentes en
fonction des patients, mai s s u rigsait letpatienna f on c 1

son médecin.
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Nous faisons ici un bref rappel des différentes étapegleuil quiont été décrites par

Elisabeth KiubleiRoss, psychiatre ¢ en 1926 ~ Zuri ch, pionni r
palliatifs :

-Le choc, le déni au moment de la perte on ref use dbéy croire, | e
moi ns absentes. Cblest en quittant cette phas

- la colereavec parfois culpabilité et questionnement

-le marchandage avec ses négociations et ses chantages

-la tristesse, la dépression, avec une grande détresse

-l 6accepltéadn om®wr gani se sa vie en fonction de

Chacune des phases est plus ou moingejiétensément, plus ou moins présente, est plus ou

moins longue chez un individu, qui ne passe pas forcément par toytbades.

Le graphique n°4i-dessous résume ces étapes

Graphique n°4 : courbe du deuil de Kuibler-Ross

EMOTIONS

&
COURBE DU DEUIL DE KUBLER-ROSS

CHOC DENI COLERE TRISTESSE MARCHANDAGE ACCEPTATION

s TEMPS
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Nous développerons-diessas ces différems étapes du deuil relatives a nos patients

1. CHOC/DENI

a. la passivité dans certains cak patient ne cherche pas a amri et cedépartlui génere

de | 6i nqui ®t ude dev alRourautan il reseeparf@sinagtif, passéf stt i n ¢ «
ne semble pas chercher de solution tant que le médecin est toujours la. Il attendra le dernier
moment et verra son m®decin jusqgudamus bloludgs prL
de quelques patients,est impossible de changeanéme si le patient est conscient que son
m®decin m®rfterdel sébabpensgeadl b®sh®apvcgue |

est inévitable. Il émet pfnis des dowds sur la réalité de ce départ, sans y croire vraiment.

E4: «Et c'est claique c'est quand il sera plus la que je vais me dire oh je suis malade,
mince, jevaisvoirquip é Mai s tant qu'on ndédy est.MgsoB|. .. O]

est tous comme ¢a? A& slire jusqu' ici tout va bien, jusqu'ici tout va bien, et je veipeds »

E6: «J'ai pas encore regardé, j'ai pas cherché

E9: « lln'est pas parti! Jecontiel | e voir. Jbéattends vr ali ment
petitdoutd é jen'ycroispastropé] il y a quand m°me enjicore |
El3«Je pense que inconsciemment on nba plas en

pl ai sante, mais nan [jé] fjaa sr d thaesha paddsgvap € nesl e e

ce quoil wva se passer» au mois de juin pour |

b. La non anticipaton: certainspatiens semblentsurpris, étonrget pris au @pourvu

devant le fait accompli or s de | dannonce, qgui surgit con
monde utopique. Cette non anticipation et cette constatation du départ de son médecin génere
souver un sentiment de perte de ses reppagsle patientll peut avoirl 6 r mg si on do6°t
déboussolé et impuissant, ce gagendre un questionnement sans pour autant que le patient
entrea chaque foign action pour sa propre prise en charge au momeéntdda nnon c e .
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El:«Non; je verrai quand il sera part» [|é] "'
E3: «J'y ai pas cru en ifasur le coup je me suis difest pas possible, c'est un gkam, c'est
pour voir la fidélité de leurs patiertsé ils n'y croient pas; ils n'arrivent pas a réaliser

E5: «Comme une massue, ¢ca m'est tombé sur le crane. J'ai jamais pensé que... J'ai toujours

pens® que je mourrai avant [ ée]. ¢a m' al j amal

dutout!Pasdut out sohé@aPe on peut dire [€é],» parjce Qque

E8:«ll y a des choses que | "on noéi magine|pas,
E9: «Non mais il va y avoir une autre issue
E10:«Ca mbéa vVvite atcaxenestrress®rti Audsetdep]a metprend un peu de

court »

E15: «Je madais pas a ce que ce soitta

c. Une espérance de prolongatiores patiens expriment leur désir de continuité?our eux,

ce lien patierdmédecin ne peut pas €trompupar la retraite le médecin doit continuer, sans

I i mi t eLe phbetgardeuelques foixet espo que le médecin prolonge son activité,

méme en travaillant moins, a#@mps par exempldl insiste méme parfois sur le fait que le
médecin ne semble km°® me pas avoir | 6envie de sobdarr°te
préfererait un arrét prograssDes patiens essayat alorsde se rassurer en se reposant sur la
disponibilité del e u r m®decin et l e fait guodéh it pourr

parfoislorsque le médecin était encore en activité.

E3: «lls ne peuvent pas nous laissemooe ¢a»

E6:«On esp re qu' il reste un peu plus | ongt e mg

gue moi je m'arréte, et puis lui il continuera apreés, jusqu'a 102 ans, 193 ans

E7:«J e meilyd pessonse)ils vont peétre un peu proloreg, saiton jamais| € ]

Tout le monde attend en disant que peut étre cassera
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E9:«Je me disais il me dit - a enfirmau dépatt,'ilespas p a s

U7

encore part. hein (rires). [ é] Bmaardiyhpgmt pas
doi nt er r oMpia feine penge éphs qu'il va partir moi, je ne sais pas, c'est une

i ntui ti on.rppap sarréter commema Jee | p elnspee ugtu dcidnt iinuer

vousditi | va rester[é]»il va resigner un blail
E13:«On esp re toujours qubéil va repousser enc
gue non, il fallait qudil repowsse [€é] | enfin
Eld:«Jbaurais aim® quodil .-me soigne jusqubl™ ma I
E16: «<qu b6i | c o ret motreu médecin rpass dfficiellement, au moins pour nous
conseiller»

d. L6i mage déteumel»: lm@atiemtné voit pawujoursson médecin vieillir. |l

se compareoarfois a lui, fait un transfert. De pacette notion de temporalitéegipatierts

penssét ° un d®part plus tardif voir m°me ~ Ul
avoir ce statut, cetitrededectr , que | 06 arconsgguenty gour eue,ynédecin P

doi t pouvoir ° drtrde patiefit. Paradexglem@ridsqdtierts amt pourtant

congience que tout a une fin.6Ge ®Mme une évidence a laquellesdpatiens ne velent

pas penser.

E3:«Quand on est habitu® ° un m®decin, on ndir
jamais je ne m'étais posée la stien de savoir a 40 ans, euh, jesvi@ire quoi? Jamais; avant

lui[ €] j'arrive pas ~ c¢croire qu»un jour |l ne

E5: «Jai toujours pensé que ¢a serait mon médecin jusqu'a #a fin

E6:«On ndéi magi ne passepartr] é h o®dlecappel | e [touj o

notaireonlapgé er a touj ours ma’ tre. ¢ta | e ibesti tf dur a

difficile pour un patient d'imaginer que son médecin puisse partir
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E8: «On voit son docteur mais orerui donne ps forcément on va dire cet aige Ca on ne

I'imagine pas tellement, pour beaucoup de choses, on croit toujours que I'on a du temps, mais

c'est pas vrai. Quand on | "a depuis si l ong
C'est urpeu comme la vie, c'est exactement paseil.

E10: «<Cob e st ,bioznma rw aion voippasfordérdent vieillir son médedi@ ] je ne
Il 6 ai pas fore®ment vu vieillir.

El4:«x<ah bah je pensai s que v®us auriez ©®t® I
E15 « Le médeai part jamais a la retraite dans nos tétes, le médecin reste 1a, le médecin est

|l e m®decin et i lcoreesstt ep alse gnu®&d eqauielh ehéojem® a ug o

médecin pour la vie:

El7:«Je noéy avais pas somg®. Je | e voyais touj

e.Le transfert

Certains patients font un v®ritable paral/l
peutcompare san age a celui de son médecinp i d ealti,ipbur essayer de donner un

sens a ce départ. Il compar&me parfoisson propre dgart en retraite a celuiu médecin.
Certainssouhaiteran que le médecin contieua «dépanner ceux qui en ont besain

comme le patient a pu le faire parfois dans sa propre caenecentinuant a gérer certains

dossies méme en étant a la retraitsscomparetpar f oi' s | e mode de f onc
entreprise,ou | or s q u Gyenparteilneptlremplacé, au h@ de fonctionnem
cabinet qui tend a disparaitsgns relaice qui parait irréaliste. Il y a dondans quelques cas

un véritablerejet de ce# réalité en comparaison avec lpwpre expéence.

E8: «On a de I'écart quand méme entre lui et moi alors je voyais ¢a dans le lointain si vous

voulez »

Ell:«Cbest comme vos parent s, vous Bte |l esg voye

beaucoup plus vieux que mei
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El2:«Moi j e suis dans wun cabinet, | e pipanth | me
y atoujours le cabinetanon, cbéest =-a.gpui est dramatijique

2. LA COLERE

a. La désertification médicalele départ ddeur MG fait immédidement raisonner dans la

téte de quelquegsatienst le probléme du manque de médaani va étre un obstacle, un frein
dansleurqu°t e doéun nouveau m®deci n. Certains pa

certain nombre de médecinse qui va compliquer la tacheselon quelques propotgs
médecins ne veulent plus prendre de nouxgmtient car ils sont déja débordés. Il va alors
falloir pour des patientshangereurs habitudeschanger de lieu, var de ville, donc aller

plus lon, perdre cette proximité étendrdeursrecherchesCela essouventvécu comme une

véritable contrainte et une inquiétude pour le patiented 6 aut an't pl us pour

dépendants qui ne peuvent pas se déplacer et pour qui les visites aedeenirit incertaines

S i |l e cabinet est trop | oin. P o uon gédeéeada t r e s

| 6angoillossqudi | s ne pourront pas se d®pl ace

visite a domicile cela sera compliqué de faiéplacer un médecin éloigné.

Ce probleme de désertification sempkrfoisvécu comme un danger pour la sant&r il

entraine automatiquement un moins bon suivi,eunire inobservance.

De plus,certains interrogés signalent qde par ce manque de ne&ih, le généraliste se

retrouverait dans | dincapacit® de rediriger

E3:«Mai s i | f aut ilyh®gnioind en maimseanededinéfrance»

E5: « Pour moi le probléme santé n'était pas séeiment un vrai probleme. Ca va le

devenir »

E11: «i | nédy avait pas trop de solution puisque
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E13: «Méme chez nous il commence a y avoir un petit désert méslical.

El1l4: «dans le coin cdevient un petit peu le désert

E15: «y0 e n \@ainmem@t dans le coin, donc ¢a, eutdire aller beaucoup plus lom

b. Un regard critique de la nouvelle génération de médecins

Il existetres souventn v ®r i table contraste entre | 06i mag
Celle du médecind 6auj our d6 hui eetgouventmoirss pasiiivé, fa@ec e n t

| 6i mpression g®n®r ale doéun d®¢pergcs ®@metdesmar g u ¢
soignants noOo®tant pas pr°ts ° s6investir a
déplacements ) Pour quelques patientss iaspirent & une certaine tranquillité et une qualité

de vie en combinant leur travail & une vie de famille. Leur pratique serait difféiEnsant

parfois jugés moimcompéters mo i ns ‘e pdtight@st panfdides.critidue en allant
jusqudé”™ dire quodils ne soOinstal;gedt!l plusaval

moi ns, gubil s r ej et pamouissenheat pedsonhdl reateledr gri®ité et g u e

avant la santé du patient.

Pour cetains interrogésels m®deci ns doéhier sont vus comm

de guérir alorgjue la nouvelle génération voudrgégner sans trop travailler.

Cette colere estouvent liee aufait que le départ de son médecin implique de retrourer

nouveau médecin qui serasanstdeu pl us j euneyrjiengevec moins doex

E3: «C'est ce qui va manquer aux jeunes je pense mairtdtaur la plupart je pense by
a une dimension humaine qu'il va falloir vraiment conquérir, qui va se perdre.
E4: «Qu'un jeune médecinntgp as envi e de silfautrauss entendre quiynt a nt

jeune médecimitpas envie de s'investir cmasfepeddes an

comprendre qu'une jeune femme ifzas envie de faire ces horail@set ai besoin aussi
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d'"une vie deprfamiilll ey [@] ceux omasait aussimte legas |
médecins veulent leut r anqui | | i t ® [ é Jmédecin pace quer gui €estd ' ° t
prestigieux, parce qu'on en a envie, mais ¢a deévie vi@use chose»

E5: «lI faudra bien que je trouve ilyabean®dpels

D
=]

p |
m®decins maintenant qui ont r enonut@®mentlese d®p
médecins jeunes maintenant ne peuvent plus, n‘oaatl@ltemps de faire des visites et ¢g va
compliquer beaucoup les choses
E6:«Les jeunes m®deci ns ne aveinuhefaciitée delvigg 8] s' i ns
aujourdohui ils ne Vedl elngs pjlasnefsai m@&d ede ng
sO0i nsa@ddterpl ws | a facilit®

E7: « j'en cherche au moins un qui @eéplus jeune et qui va rester
E9: « les jeunes médecins sont pektre moins a I'écoute

E13: «ceux qui arrivent premier au concours, ils choisissent les spégiatitis pour moj
étre généraliste ca se choisit

E1l4: «les médecins veulent plus aller en province

c. Un regard critique plus global de certains médecins généralistes

Des patients évoquent leur déception,deagres, leur désaccord, lewoleére erdonnant leur

opinionsur ce quodils ressefimenfj usguauejpuge®@ent .

Certainscri t i quent | e mode hé&ecispqui oe deraientdpas hgmaim,l q u e s
non empathi que, aumgientun” rlapp®@oa ut dant. lligiatr cgneme t i mp

une comparaison des meédecins par rapport a un repere qui est leur médecin actuel.

Des patiens expliquentq u $ sSorit de toute facon obliged 6 a ¢ ¢ e p4yesont partpis 6 i1 |
contrains, car il nd yaurait aucune alternative possibleeains patients vont plus loin en

disant que les médecins ne devraient pas étres lilereartir quand ils le veulent.
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E3: «Le Dr A a des dimensions humaines que trés peu de médecins jusqu'a présent m'ont

donné cette impression

d. Léabsence de reprise

Il ressortsouventune incompréhension totale sur un cabinet dont personne ne veut assurer la

releve, migré le bon fonctionnement.

Des patients <critiquent un arr°t brutal, ma i

Impuissant.

Cette absence de relai éstquemmenvécue avec contrariété, déception et joeaement.
Il semble méme queed patiets soient bien plus préocu p ®s par | dalpareence de

départ de leur médecin en-lméme.

E6: « Et de voir en plus que le cabiredtair de fermer, la c'est un sentiment de cojée] || e
trouve ca du &his[ é ]Comment se fail qu'on lasse tomber un cabinet médical? Je ng

comprends pals € e suis étonné gu'on laisse fermer un cabinet médical
E8:«Ca mba choqu® [€é] de smamavoir qu'il y faurait

E18:«Ce que je comprends pas cbest que -4d tour

e . Un senti ment débabandon

L 6 a n n o nparois un tra&matisme, un choc pour le patient et sa famille. Le patient se
sent quelques foisabandonné, comme laché dans la nature avec ses problémes de santé et
cette dépendance au médecin.dupperdreses repéres et sebeauées de sauvetagell est

souventtomme mis a nu.
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E3: « Jai engueulé le médecin, je lui ai diah non, vous allez pas nous planter, avec toutes
les pathologies que j'ai, vous allez pas me laisser dans la natégdarrive pas a imaginer
gu'on nous lache au bout de 30 ans sans rien derrierd géidviais vous nous plantez pas
c o mme -casedt @fyeulasse ca serait vraiment tu m'as bien servi maintenanht &as n

avec ta pathologie, tu prends ton dossier et tu vas voir ailkeurs

E6:«Qui | 'ai ® ® plut®t en col re, " cothingle bah

si c'était quaju'un qui vous & h a i 1tes lissdr dans la natuse

E10: « ilsabandonnerft ¢ ] | eur» patient | e

E1l: « on laisse partirles médecipnse ] s ans as[sé]r equ&iel rredyaiasi t
péiiode de transition ot ilstravhile nt en bi M-me [[&]] tqru b nd|l ai ss

comme +h, hpgaysbade r el ai dodassur ®

E13: » il se débarrassde nous

f. Politisation du discours

Certains patients semblent en colére, impuissants dans leur recherche face a ungsysteme
aurait des lacunes. lls émettenh certain jugement du départ, erpriman parfois leur

désaccord lié une faute qui serait pagée entre le médeait le systéme de soin francais.

Cette notion de culpabilité serait danc

T Une responsabilit® du m®decin de par <cett
son activitpRas gqduedi poinmdty faii nalexercipeaGetted e | i

responsabilité semble cependant minime.

1 Une responsabilité politique a travers
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-le mode de fonctionnement du systeme de santé en Fraotiens de quotas de
médecirs, mauvaise organisation des études médicgles certains patienfs
mauvaise sécurité sociafeo u r dodéaut r e snangua deemoyemsrmis en n
place face a ce probleme de désertification médicale avec un acces alpagoiss
plus difficile qubavant, | i miiste® jugedon | e s

mais mal utilisé.

- la passivité des municipalités qdians | desprit d edevioageri@ u c o u p
pourtant agirtr, sO0i mpliquer, propofaier des
venir un remplacant. En effetertains interrogé®stiment quel a pr ®s ence d
médecin est un service indispensable dans la vilpet quelques patienta mairie

devrait permettre de maintenir un cabieetplace A | 60i nver se, l a m
décrite comme passive, elle laisserait faire, deverg situation connue de tous

manque de médecin et surconsommation de la médeairies patientgui entrainent

une surcharge de travail pour | es m®deci
une mise en danger et une véritable perte de chancéepoatient. Ainsides patients

expliguent qudes municipalités ne répondraient pas aux attentes et ne joueraient pas

l eur r !l entpanléuupbuvdirietdearstatit en ne prenastipgrobleme en
considération. Ellesn 6 ® ¢ 0 u tpas ta godpelatidn, et resteraient inactivesans

avertir, prévenir informer, par voie de presse par exemple ou en organisant des
réunionspour discuter avec les patiente patient se semtarfoisabandonné, face a

un syst me qui ser and dgainrsv d sotiinrda iftf ®y &9 c
qui ne se préoccupat pas de ces départs en masse, qui néraitgias en place les

moyens necessaires

- une mauvaise gestion budgétanes dépenses, face a des dépejuggesinutiles,
pour des choses nomportants, alors que | e mansms¢nblen dou
une priorité, une néessité.
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- une inégalité selon les régions ¢&s médecins seraient plus accessibles
certaines zones géographiques notamment dans les grandegifitesnce villes
campagnes) . Les zones urbaines sont

peuvent sdéinvestir, f i nancer des annohcedd

dans

d®cr i f

get , f

mi s e en pl acres od de prdpositiond @ aicd e s ) | 6i nst a

médeans. Pour quelques patientsea ne seraidonc pas une questi@hé ar g e

déi ndi f f ®r problénme ndn gugéeprioutaire. A 6 i n, paur cespatients

nt ma i

interrogésles campagnes se sentiraient plus concernées et mobilisées et arriveraient

ainsia trouver des solutions de par cet investissement dans la recthtebiciten m®d e c i n

Il en ressort donsouventun senti ment de pessi mi sme
pr ®sence possible de nombreuses infr ads

santé.

et d

truct

E3: «mais c'est depuis l'affectation du référeéicu que c'est bizarre hei@,] , on a
médecin attitré et quand ce médecin disparaiton faitqué?d | es m®deci n
conventionnés et référexgécu, reliés a leurs patients; et mamant quangous appelez un
médecin qu'este qu'ilvavousde ? " J o6 ai mon »@uota de pat
E5: «En suéde, pas un médecin ne va visiter, on va a I'hdpital tout de[séit! e st
va organiser caen Frange [ é] . Il faudra vraiment qu
systeme»

E6: « vis a vis des pouvoirs publics, pasdd®me nt du m®decin [ é]
ouvrir un cabinet médical ou une maison médicaliséedn vous a mis les quotas avec la
sécurité sociald é ]l va pas dire non, je supdafonnéa 200 patients, vous étes 201 je ne
prends pls. Il faut étre r@onnable »

E9:«J e ne comprends p acestguamm méneen gsoy sotcFeanee
[ é le maire? Bhils ont qu'aouvrir une maison médicalisée

E10: « la médecine elle ne se porte pas sibienqlie€d | a pr i s e édegine(

tous

i ent s

D

compt e
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parles pouvoirspublec [ €] | es mesures qui sont prijses,

peutétre au détrimentde lasantédesge. [ €] on sbéoriente vers une

vitesse§ €] | a pol i t4iaxgsudel ap rma®@d eqcui®ee v[iéshmédécie st r en
quiva privilégier sa patientelepgit que [ é] | a s®cu. [ é] pljus - a

droits.»

Ell:«Jesui s d ®enuraitglasenédednscomme[c@& § 6 est tout | e syst

| 6®t at de fa-on[ @Pn®natenmgait gt oes maés |[manqu

N

manqud €] sauf que | 6outil 11 est endesangi |n de
qui est sirement a revoir dans son ensemble.
E13:« Coest | ° mqueepose pleinade qtg@ns sur la maniére dont les études de
m®decin sont articul ®e s ,melrau snégpréip trCey dao MRt0 labn®
ca aurait d0 & anticip €] qui a ®t ® " |l a pointe pendant

s®curit® sociale, qui néa pas su anticiper -

réussi a anticiper plein de chose et a crées ca.

g. Un lien ©° | 0argent

Le pate nt critique ©parfois ce |ien dobéordre fi
économique du patient pourrait étre un frein, notammpentr des patients en difficulté
financierequi ne pourraient pas se déplacer en taxi ou voir des médecins pluskdesessi

mais plus onéreux C06 e st dgs patientg expliguentqledb acc S auXx Ur genc

d®mesur ® et i n aestpoarmntpals line optioa Mmise decété. n 6

E3: «il va me prendre mon chée et il en aura rien a faire

E4: « on veut degros salaires et pas faire gracidose»

E5: «je ne pourrais pas le faire, gam'ai pas les moyens pourxa
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E10:«Jbai de | a chance dobéavoir une sitwuatjion p
d®penses m®di cal es dpsétonomiesceceet syrdeddosldesaaut f air

clientéle »

3.LE MARCHANDAGE

a. Etre redirigé

Il y a parfois une notion de devoir partagé qui existe entre le patient et son médecin. Un
relationnel a double sens ou confiantédglité du patient entraineraiedévoir et obligation
du médecin qui se doit de lesecasege . Certains vont m° mé | usq

permis de wivre » pendantdea nn ®es et quoil | eur doit Dbien

D 6 a 8 paieets semblent plus temporisé& ou il y aurait pour certains un devoir de
rediriger s e s attgndenti pitdtt desonsedsp @ne sofuttgsméme si cela

n 6 alit pas Une aide ° trouver un m®deci n, un a
|égitimes dans certains cagptammenfpourl e s per s onnegomeouaeedet e do

lourds antécédus.

L 6 av i s mébecin keebla donc essentiaire décisif pour @s patiens, qui pourragnt
se reposer sur le choix de leorédecin, ce qui faciliterait les démaesh Des patiens
aimeraen déléguer cettedthe de recherche laur médecin en quils ontconfiance car il
connait les compétences de ses collegwss qui fait ressortir une tion de réseau entre
médecins oule médecin actuel pourrait confier sa patientéle a un aenfea qui il a

confiance.

E2: « C'est bien d'indiquer une personne en qui ¢a supposeuga’icanfiance et qu'il

adressees patients a cette autre personne la
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E3: « Il faut qu'il m'envoiequelque parf € én retour, il doit nous casgré je lui en

voudrassi [ €] il ne me trowvait pas un aut

E4d:«<on attend qu'il nous donne des sol ut

rien »

E5: « Je vais lui demander en tout cas. Je vais lui demander de me conseiller un n¥éde

E6: «plus judicieux que ce soitlai effectivement de les guider

E8: «plutdt que dtre bombardé avec quelqugume ni lui ni nous ne connaissent

E9: «... il peut orienter et dire voila, vous pouvez prendre ce médecin ou ce médecin p

gue ¢a vous awiendra mieux

re m®

i ons

cin

arce

E10: «allezv oi r | ui [ €] par rapport ™» ce que| vous
Ell:«qudi |l me dhseoh&t [féavers qui Vvous |pourr e
guel qubéun e confiance
El5:«dans | e devoir noueletBiue enmafe du pdiridevuepo | nt de
relationnel oui je pense que cobdestleomieleyx qua
personne»
b. Prolonger son activité
Beaucoup de patients ®mettent | e souhai't q
pour sui ve, sans I i mi t e edéndagtesa retraitei pour pulivore g u (
donner son avis
E6: « Moi je trouve que c'est un peu jeune pour partir en retfaiéeMéme si j'avais 70 et
qgu'il en avait 80, je lui dirais | a m°me cho
bien sdr»
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E10:«SiBl y a une p®titi oonjelpsguetoutpdésuise qudi | s par

4. DEPRESSION

a. Une fatalité

La tristesse, ou du moins la dptien resteun sentiment général partagé fmaucoup de
patiens. Il existe parfoisune certaine forme de défaitismedet pessimisme sur un avequi
semble étre une fatalité. Ceci implige®uvent| e d e v cepter tout Gea €tant

impuissantt la nécessitdefaire son «deuil ».

E16: « Je suis triste»

E17 «Vous allez me faire pleures

b. Une perte

Beaucouple patients exprimentlaperted quel qudéun de confiance, d
les patiens sontattaché, un idéalqui estun repére, une sécurité pour ewneperte de cette
proximité,ave une f acil i t;& périechicwcn setadesinabintedd erte
doun sui vi opti mal g a mpauncertaidsinel perte dep dhandcemevans a nt G

un moindre suivi.

E6: « Je risque d'y aller encore moins.

E8:«xquand je ne comnais pas jo6ai du mal

E15 « Sur les 8 fois @ je vais chez le médecip, 6 i r a i peut i Streobdph@as oquo ¢

cOest» cl air.
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5.ACCEPTATION

a. Une Normalité

Le patientfinit souvent parelativiseg en expliquant quda retraie est un droit et il prend

cons@ence que son meédecin ne sera pas la éternellementt iidinc presque toujourpar

acepter le départ de son méderiih sait que la retraite est une normalité, un passage

inévitable pour cham. Dans quelques case Ipatient faitici aussiun transfert en se
comparant a son médecin. Il approuea géenérate départ. Certains patients somémea

| 6extr °me dans | 6indiff®rence comme nou

s | e

El: «on peut bien comprendre f&it le droit de prendre sa retraite au bout d'un moment

gue voila c'est normail; faut bien se faire a l'idée

E4: « parce que mes parents aussi vont partir a la retraite et ils ont le méme age, doncjon se

doute[ € ines parents partent en retraitexdds ont les mémesQuand on se fait des

rep redefpé€] normal é quils partent en 1

E6: «qu'il s'en aille en retraite stune chose tout a fait normale

E8: «Je savais bien que de toute facon, un jour ou l'autre bah il faudiigiiagie a la

retraite mais bom

E12: «Lu i il est un petit peu plus jeune ¢

80 ans [inejoradep ®1 aj e attouwve - fait» nor mal

E13: « Nous vieillissons tous, donc si mje vieillis, monsieur A égalemefté ¢ 6 e s t
°tre mon ©ge qui fait -a, je ne suis pa
conscient du cours de la vie et des changements @eiaie, professionngldans la vie quoi
[ €] aeta niesure ou moi je vieillis, je vois bien que lui il vieillit ayskdnc je me dis

bah oui vu | 6©ge que job6ai.»il doit pas |
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El4: «ilprendsaretraitft €] on sescddeastbaohdomeaoi , | 6 ai pri:
retraite»

El7:«i | faut bien »quodi l arr°te un jour

b. Un devoir

Face a la constatation, au fait accompli, legatit s e r end padomspasied aquu &iel
choix que doé°tr e athuesgr@vitableaucenégid, ene oblgationd ® p

une fatalité.

Pour certains interrogése¢ t e acceptation du d®part sera d

nba que peu de probl mes de sant.® car il &est

E4: «... On est tous obligé de partir a un moment donné, donc woila
E8: « On ne peut pas faire autrement que de I'accepter de toutefacon.
E10:«Un m®decin jbében ai besoin, donc il va f al

gue je passe a autre chose

c. Une étape essentielle pour se prendre en main

Une fois que le patient a accepté ce dépa, bierdseuwwdant © qudi | ellemenpouv oi
sbautonomi ser et se pr endpaients envisadgert degcleerchep o u r
en paralléle, anticiper, en voyant son meédecin et le prooha en m° me t emps,
préfaent voir plus tard. Le patiené x p| i g uvea qpuoduivioi r mai nt enant
s idvestir,émettre des propositions, des idédrcher des solutions pour ne pas se retrouver

dansuneimpass€.6 est ce que nous verrons dans | es s

E4: « C'est a nous de chercher, bstm! »
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E5: «donc il va falloir penser a trouver un autre endsoit

El0:« Jevaismemetr en qu°te dgwrq adt rpeard@dpdguiiprui s Vv o
restent il faut qudils continuent av¥ancer
Ell:«xc 6 est nous de | e faire

E13: «Je vais me débrouiller toute seule avec morsgos [ é] i |

faut que e

d. Devenir acteur de la situation

L 6acceptsouventprendrd wnirdle au patient, qui se sent acteur de la situation et

soucieux de faire avancer le probléme. Il resseatfoisl e besoi n delerter,6i mpl i
de parler autour de lu& ceux qui ont un poids, un impatiprés du médecin, qui sont
suseptides de lui en reparler en retour, comme la maleg,commergants de quartier par

exemple ce qui peut peser dans la balance pour trouver des solutions.

Des patiens exprimemt d onc | e s o wsé dei cbnscericel cokectiy@ine action
collective créera un effet de groupe permettant de rassembler, mobiliser du monde et

optimiser les recherches.

En revanche,aspatiens e x p | i g u e n trougriejuste siilied expliquend u & i |

ne devrontpas décider pour le médecin qui est libre de dwmixcet de partir codest S &

décision et ls patiens se disentmpuissans etestiment g u $nie tovert pas intervenir.

Ell:«Je rencontre souvent | a maire au marich®,
parler[ é ] | a je wuds iallerehez[legharmacien je vais lui en parlere ] e s€rait

bien que tout le monde se mobilise

El2:«Le patient nbéa pas ~ intervenir dans sa d
respectec 6 est »nor mal

Il- LE DEPART VECU AVEC DES INCERTUTUDES ET DES DOUTES
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Le deuxiéme type de profil est celui de patiegis énet t e nt des doutes s

semblent préoccupés,ex/parfois une certaine peur

Le patient dans sa démarche de r&ifta finit souventpar se projeter, se questionner sur un

avenir incertain et sur les délais po@ussir &rouver un nouveau médecin.

1.L61 NQON

a. Une perte de repérap u i e s ®mk r @ eun questiodnment de certapetiens,

des doutes, des incertitudes sur une situation floireehnue puisquée médecin luiméme

nba pas doi d®e sur sa succession. sdusemis que
moins problématique etassurantpour certains patientQuelquesuns suggerent quee |
remplacant actuellement en poste aurait pu jouermtde et la logique aurait été un
inversement des rolese rempla@nt serait devenu titulaire et le médecin actuel seraitndeve

le remplacant. &i aurait permisdans | 6esprit de quel ques pat
cette d®sor iplguentpatle faitquée rénplacant étaieconn, vu plusieurs fois

et acceptéCé ®t ai t quel gu b un soeventretrouvé uheeconfiaadeliémint av a
donc le successeur logig pour certains interrogéd.e changement nécessaire naeinc

sauventle patient fae a un choix inconnu. Cet obstacle entraine une démarche oéorefle

par ces patiensd e v a nste nlcbea bd 6 i d ® e . sncdrtitudeusur ledutut peoypie v o i r
chez certains interrogame difficulté a se projeter, anticiper et prépaer. Une fois ce

médecin trouvé, la contraintexprimée est que le patient sera inconnu du médecin et
inversement ce sera dac une barriére, un obstacle, & patient seid moins libre de
soexpri mer et °tr e | Seralplosaifficglee poy @uelquest patierits di r e

d

(@}

accepter dcee fnma®dreec icno nefti ance dbéaut aGette pl us

perte de liberté@stsouventvécue avec appréhension.

El: «Bah c'est coment on va faire apréaQui est ce qui regnd et commet ¢ca va se

passef’ »

59



E2: «Jai réagi en me disant qui j'allais bien pouvoir voir d'autre (rires); c'est surtout ¢ca|qui
m'imp o r t ge n¢ adrin® pas mon futur interlocuteus.
E3: « La toute premiére question qui m'est venue c'était: "oh mon dieu, comment je vais
faire, vu mes problemes de santé; mais a qui je vais pquaster? [ En[qui g vais
pouvoir avoir confiance$

E4: « C'est qui va nous suivre? Comment il va faire pour nous connaitre@ &sil va étre

aussi bGaeancRanderésiirtout au niveau de la confiance

E5: « avoir un nouveau médecin qui ne me connait pas du tout, estloeaqduloir
changer tout.... Hont€ment, ¢ vois ¢a tres tres difficile:

E6: «c'est trés difficile de changer de médeein

E7: «on est baucoup a se demander ou onvira

E8: «¢a nous a pas posé de probleme qu'il vienne en remplacement, j'ai dit bon bah p|utot
quundocteurqus er a Vvr ai ment i nc o1 ra®te|lementhabitiéeset mi e u x
libre. »

E15: «nostalgique et perplexe dans le semgemne sais pas du toull e vais dler chez le

médecin maintenamnt

b. La nouveauté elle fait parfois peur; le patient et souventinquiet de ce changement
i nconnu. 1 sbagit de trouver un nouveau meg
nouveau secteur et donc seldépr plus loin alors que pouertainspatiens la proximité de

leurlieu de vie et déeur médecinest importante.

E2: « Je me demande ou je vais aller apres, je ne sais pas qui va continuer, quel serajmon

cabinet] é la proximité.»

E5: «j'ai pas de voiture, j'ai pas d'argent pour payer un taxi ni des choses comme ca

E6: « trouver un autre caiet médical, un médet, et un autre cabinet médical

a0
OU




E7: «Je vais aller ou? Méme sien est un autre, je ne vais pas le connaitre.

A

E8:«si6l est dans un petit coin 0% on noa

pose des problees»

Ell:«Jenesaispasaquellepgrtee v ai s t ap e rpaslétéelsuivie pamn e
médeciniciou jevaispedst t re °tre oblig®e ®dbéall er dga
El7:«xquand on connait pas | a personne c¢b6

c. Un changement de habitudesqui perturbeparfois déstabilise & patiens qui étaent a

| 6 ai s deur doaforts leur «routine». Cete perte de repére par cette restie de

pourr ¢

bouleverserleurs habitudes serait masn problématique pour les jeunekes patients

autonoms ou suivislepuis peu.

El: «C'est pas évident de créersdens avec un médecin, donaglidand on est habitué, o
c'ed ca qui est le plus complique.

E4: « C'est toute la complicité'est comme quand on quitte esdn mari au bout de 20 an
0 n a pas envie de réapprendre la famille, réapprendre a se connaitre, enfin tout
changements sont plutdét euh compliqués.nGini me pas tr op daseracdd
gros changements d'halmdes et de fonctionnememnt.

E5: «C'est de plus en pudifficile pour moi d'aller un peu loin, d'aller marcher. Encor
c' ®tait telduwamedtorrprn &se gitétdtvde seidéplacertquestgu’on
fait? »

E1l7: «xqu and Imotudeade kod médecin, son coiffewr,0 i | © . n g pas
changer»

E18: « Changer de médeciragne plaitpastrop €] on est emb°t ® p

distance aussi, on est a 400 métres

ca, les

sangem

D
Q-

ar ce
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2. LA PEUR

a . D6un sui vi degarceite ngees ifto® mehet devoir sbdbadap

différent, avec un mode de fonctiomment différent: toudes médecins ne conviennent pas

forcément a un patiere N r aunse@tionndpduvant &e jugé commemoins bon, avec
une moindre écoute, une consae professionnelle moins importaetedonc un manque de

confiance par le patienDe plus, pour certains patientle nouveau médecin pourraitre

moinsefficace au début, ce qui est pasfeécu comme une perte de chance liée a cette non

connaissance du patient et a sa facorédgir. Il ne saura peuétre pas ce qui est mieux, le
plus adapté pour le patiertte qui fonctionnera le mieuertains patients estiment quiep

le médecinconnait et suit le patient depuis longtemps, plus il sera pesfiretrapide dans

sa prise en charge etl us | 6ori entation sera cibl ®e

patientdans sa globalitéerait donc nécssairepour beaucoupgcar chaque patienréagit
difféeremment et ne purraitdonc pas étre pris en charge de la mémgen pour une méme

pathologie.

et

Le patient todgjcrs $0r dd ongdecin puk £ q u e | i va tomber

« efficace». Il sera en revanche indispensaptaur certais patientsde trouver un médecin

jugécompétent et avec un bon relationnel car les dembkenta leurs yeuindissociables.

E4: « L'affinité qu'on a avec notre médecin, un patient X ne peut pas avoir la méme

complicité avec un de ses confréres

E10:«l 6 humain en faee a son i mportance

Ell:«Quandvous étesenfac de quel qudun qui ne Vvous
peuplusrestreine é] | e risque ddédavoir moins dboéelf
vous connaitpag é ] t outt metycahsodeoi gque que VvVous

guand vous nbavez pas» ddhistorique aveg
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b. De ne pas retrouver un égal

Des patients souhaitent retrouver aussi bi en
le méme médecinsans@ i r | 6envi e deoucdermingee . petteg @GO Wmo

pour un inconnu.

Ce met alors en place unetion de transfert, de parallélisme letpatient vgparfoisessayer

de retrouver dans son nouveau médecin tout ce qui lui a plu chezaen a@decin. Il va

quelques foisles comparer et chercher la similitudechercher les qualités importantes
gudavait <stogoi onn@ine ae faire fonctionner la relation: il souhataivent

retrouver un médecin quises e mb | e 7 nlindagexe quikirpermetrait deose sentir

en s®curit®, sans pertur bansifabiservaan®ageos ed 6 1

lien de confiancel 6 i de®nbléraidoncétrede changer le moins possible les habitudes.

E3: «Je ne vois pas ecoment je vais trouvemieux. Mieux je ne trouvergias.»

E4: «est ce qu'il sera aussi biem?

E6: «on va chercher a comparer aveciui

E8: «qui ait un peu lanéme forme de caractere que ke D A clest |a crainte de ne pas

retrouver la méme chose

E10:«Je nobdai pas de certitude que | e»premier m

E13: « Je vais rechercher un médecin qui ait pour moi les mémes compétences médicales et

les méme qualités relationnelles:

El4: «onretrouverajamaiscaqua,0 e st pas possi bl e

E17:«J6 e $ B mtandbera sur un médecin aud$icace, aussi gentib
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3.DES DOUTES EN RAPPORT AVEC LOABSENCE DE REL

a. Une rupture de continuité

Léabsence de etdelkuzdessiondnearquea finj ce gui dssouventvécu

cComme un veritabl e probl me g®n ®r ande de I
| 6 ®t onnement , de fa dégpiian et de tancontrametén lte, patient semble

parfois face aune impassavec une atence de solutioLa reprisedwc abi net sdéav r
compliquée toujours et sBment a cause de ce problementanque de médearexpliquent

des patients

Le fait de connaitre la suite avant le départ aueitnjis pour certainpatiens de se projeter,

déanticiper eurittde se sentir en s®c

E8:«Je pensai s que -a ne ca&ousmethit guaen cahfancé ut en

que d'aller de but en blanc avec quelqu'un avec qui on ne sait pas comment abgrder les

choses»
E12:«Ce qui est (ud atpdsoasecesseard e s t
E18:«On pensait quéil allait reprendre | e remp

b. Le lien médecirfutur médecin

Des patients expliquent quels médecin avait pu choisir un successeur cela aurait été plus

corfortable, plus facile pour que patient diconfiance et se seném securité.

LOi d®al pamubeaadodpn @lai 808 forme de dug un travail en binne nédecin
futur médecin, sur quelques nis. Cette transition, aurait permis un relai progressif pour que

le nouveau médetipuisse se familiariser avec les pats et apprenne a les connaitre

L™, l 6arr °t est brutalguéexpdiemeéntunbDevadir aitad |

cette absence de successeur , | e d obsasnetdere m®d i
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nouveau meédecin.l kervira de relai par défaut et le nouveau médecin devra en prendre

connassance. Le probléeme est majgaour les personnes agéssijvies depuis longtemps,

avec beaucoup dbéant ®c ®dent s, gecsurita prgserice de a

tous leus probleme dans le dssier. Il yauraitun r i sque de pertes

m®deci n n b aaset pourtlesqpedles en pta® i ent ne ser aaut
futur médecinla prise en chargeui avait étéeffectué@. Cette perte de dmées et
doinformaquenkkoaheifsn (m®decin avait en

risquede moins bonne prise en charge pour certains patients.

E4: «Cest ¢ca l'idéal, c'est qu'il puisse avoir quelqu'un qrelee [ € Pour les personnes

agées, ca les rassureup étre que le futur médecin Hitistorique de ce qu'ils ont eu; ¢ca lev

[¢)

des inquiétudes»

E8: «qu'il est le temps de se mettre dans le patn] maai sva "° t-r e brjajt

penseque le docteur va nous remettre notre dossier ou au docteur qu'on va choisir, et puis il

faudra lui remettr@our qu'il I'étudie je suppose.

E3: «on fait pas laransition comme ¢a brutalement

r

doi

pas

a l

M®mMmo i

E1l: « Je ne remettrai pas mon dossier tout de suiteqp® que [ é] e |l e e !
guodi ¢ Ipea s stevailler en pighje »

El3:«xavec ce dossier, -a permet aussi délavoir
médecin»

lll - LE DEPART VECU AVEC UNE REACTION MOD EREE ET TEMPEREE

Le troisiekmet ype de patient est cel ui gue nNnous Qgua
certains patientee sembletpas f i g ®s d aitrbien défimj mRis @ésentdndne s p r
certaine enbivalence dans leurressentuA f ur et ° me kdspeueentdeebldr 6 ent r

présenter des caractéristiques des différprufils précédents. Certaimsprimentune forme
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detristesse miée ade la colere, des doutes des incertitudes sans étre véritablement dans le

deui | @ppréhkmasiorstotdleGumlenir;y, sans °tre non plus dans

IV - LE DEPART VECU SANS PREOCCUPATION

Le dernierprofil est celui de patients qui arrivent a relativiser et qui restent optimtés-

A

Ci néa ®t ® observ® que dans peu dodéoentretiens

1. le patient enthousste pour le médecin
Ces patientsont plutét enthousiastes et consgmbur le médecin. lls éprouvent une grande
reconnaissance du travail accompli et son heureux pour leur médecin, safisfait i | pui ss

enfin profiter.

E3: «c'est profiter de leuiamille maintenant; c& normab»

E10:«Jenemesensas tr ahi [ €] cbest normal, il faut

g u @dutlet ca sera bien pour li.

E13: « Il a bien le droit de se reposer un peu

2. Une nouvelle vie méritée

Par cet attachement et cette reconnaissance, le patient se pr&mogpep our | 6avenir
son m®decin en retraite. 1 soubadtk phdéai m®[
qguobi l doit pouvoir d®cr ociépensgnnelte ¢ropsduvkrt misel 6 e s p
de clt®. Certains patients nébont en cons®qu

non redevable. Le patient ne remet pas en cause la Iégitimité de ce départ dans la plupart des

cas.
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Certains patients évoquente f ait quodéil s souhaitent gue | e
nouvelle vie en proposant par exemple un pot de départ afin de rassembler les patients pour
|l eur dire au revoir et qudéils puissent voir

une derni re fois et quobil fasse part de ses

E2: « pour savoir ce qu'il avait envie de faire apses

Ed:«=qu' i Il s partent et g uls ont wlé personne retoctest hoemalt un
qu'ils s'en alillent; la retraite tout le many a ledroit. [ € lIs ont inté&ét a faire une féte pour
leurs départs en retraite!

E9: « il a mérité aussi de s'arréter

E18:«qubéi |l fasse un petit pot de d®part pour e

3. Une s®r®nit® face 7 | 6avenir

Certains patientssemblaét confiantset sereinsLe départ de leur médecin ne semble pas
avoir un impact majeur sur leur vie. Leur suivi médical ultérieur ne semblera pas un

problemeA | Oneexcerraifis peuvent laisser paefiarfois une certainedifférence.

Nous avons donc vu a travers ces quatre sous $quiiele départ du médecin peut étéew
comme un Vvéritable draan, qguobi l peut engendrer des dout

aussi étre relativement bien vécu, vérposer aucun Souci.

Nous avons alors é@menésa nous questionner sur les facteurs qui pourraient nuancer ces

différences de vécu.

D- LES FACTEURS INFLUEN CANTS LE RESSENTI DES PATIENTS
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Nous avons étudié ici les facteurs qui semblent avoir un impact seadéion propre a

chaque patient ces criteres qui permettent de faire émerger les différents types de

personnalités de patiexface au ecu du départ en retraite de |&IG.

Nous en avons soulevéois principaux Nousles présenteronge maniére chronologique, en

fonction de | 6hi stoire du pat iquelfierans de eelationm passd, e r

du lien qui a uni le médecin a son patiependant parfois plus de trente améous
évoguerons égalemedans cette partie notion de temporalité et de ses caopushceslans

le ressenti des patientse deuxiemepoint est celui de la relation présente, maeqa cette

e

« rupture» et ses modalités. Le dernier facteur étudié est celui du futur proche et des capacités

de chaque patient a pouvoir retrouver un ecfd

|- LE DEGRE DE RECONNAISSANCE

1-LE LIEN M EDECIN-PATIENT

Le lien qui uni le patient a son médecin a un impact majeur sur le ressenti du départ.

celuici sera fort et plus le vécu du départ semble difficile.

a. UN LIEN BASE SUR DES VALEURS

i. La confiance en son médecinune question de temporalité

Coest guel gue ¢ h o speesqdeetoud legatidns eh dsren fal mémpeoune
priorit®. Elle nbest pas spontan®e, ma i

ladureced | a rel ati on. Le patient accorde s

S

a

SO0a

con

E3: «Je suis attachée a lui. Quand je dis que je suis attachée a lui c'est parce |que j'ai

conflancf €] -a va changewr 25 ans de confi an

E4: « jravas une confiance absolue km »
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El6:«j 6 ®coute et je | e fais vraiment | es| yeux

réfléchirais avant de le faise

ii. Le sentiment de liberté

De par ce lien, cette connaissamicemédecin et cette confiancesgbatiens éprouvat une

certaine | ibert®, wune capacit® 5etsGemxtgnr i mer |,
sécurié.

El0:«xavec | ud |joOboserai

iii. La sécurité

Le patient ne doutgénéralemenpas de son médecinetdes comp ®t encas et
parfois la possibilité de 6 appel er quand il en a ll esenoen n ,

sécurité.

E9: «j'ai un doute, je l'appelle et il me répond par téléphone

El4: «CO e st une s®curit®

E16: «Il a toujourssu répondre a nos questions en temps et en heure et la apres on ne| saura

plus qui appeler alors que rien que Ix» |fait

iv. La fidelité

Le patient esta plupartdutemps at i sfait de sa prise en charg
et des diagnostics de son m®d e ctacimementCesoni ren
médecin, de fidélité et le souhait que le médecin reste encore. Le patient esquiireat le

souhait de rester fidelesson m®de ci n Ijne seqapaifeaspersonmaviant soh
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départ. Si par le passke patient a dd voir uautre médecin un jour, il exprimgouventle

senti ment déavoir ®t® infid | e.

E9: «Jai toujours eu confiance en lui, j'ai pas changé de médecin, pourtant je suis quand

m°® me d an s jeVvoas abfalt defs ifidélités mais bonx»."

E13«J6 ai ¢ o mli,idans notee redatiomédecinp at i ent , donc | @

voir quel gubdbun dobéautre.

v. Un lienunique

Le patient faitparfoisd e ses propres probl mes une

patient au médecin.

E3: «ll n'y a rien de plus important un médecin. C'est la seule pmree dans notre vie
privée qui nous relie au professionneest la seule personne qui peut nous comprendre.
Personne d' autr e g udansnaenvie on@ gexfitré que un ouadeuk a

médecins qui nous marquent

Eld: «lefatqu i | soi t |,e bra®@hd ecch ens tr ®sf3@r equard o n
E18 «i | y a personne dMautre qui me convi

b.PERENI SATI ON D6 UNRCHAUE QUAGRES DU MEDECIN
i. Des différencesnterindividuellesd 6 a p p.r oc h e

Les qualités du médecin, alimentent, nourrissent le lien quuanpatient & son médeoat

prior

nt |

pour

enne

renforcentsouventcette confiance dans la durée. Chaque médecin a sa personnalité et le

ressenti du patientvid&v i s doOoun m®d e engénératiffarent. @es différences

interindividuelles font que tous les médecins ne correspondembyjasirsa un patient et que
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le lien ne peutparfois se construire que si le médecin posséde les qualités rectise
attendues par le patiengu e s i |l e patient appr®cie | e m®de
médecin essouventun obstacle alacaét i on doéun | i en, " la qual.i
dans le temps. Nautraduisonsiedessous une liste n@xhaustivedes atouts que le patient

met en avant dans ce renforcement du lien médwaiade.

ii. Les principales qualitéspour faire durefa relation dans le temps

- M®decin © | 6image de son patient, capabl e
- Empat hique et qui f ai fibrepuoreédeci® do6éhumani t ®,
- A |l 6®coute, qui communique, ®change, qui
- Honnéte et qui peut dires choses

- Disponible, efficace, compétent

- Ayant un bon relationnel, un bon contact, avec la bonne attitude, qui donne confiance

On se rend donc compte que pour | eaisgaacesi ent |,
m®di cal e dfautassi s° tqgrued c a p adpproehe dudta et adaptée a chaque
patient et que | es mME@E@EaUMSS @M | o luappodhe dua t is @ mt

patient.

c. UNE RECONNAISSANCE

i. La qualité du suivi

Le patient asouventune grande reconnaisg® enves son médecin. Il a&n général
consciencedé 6i ntensi t® du travail gubda d% fourni

tout en restant consciencieux, dévoué&tid ®c out e . L e p atdeseactifices e r en
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qgue le médecin aldfaire en donnant de sa personne par un réel engagement, un dévouement.

Malgré lademandaripor t ant e, c edlaaquahtddesseims. r i en nui
E1l3: «llafaitsonboulotad el = de ce qudon.»peut | ui demand
E16: «Je suis vraiment reconnaissared e =~ | ui , j.®ali de | 6admirat

ii. Le médecin idolatré

Il est parfoiscomme posé sur un piéstalde par son titre, son st a
reconnaissance, qui fait que le patient pessaventq u 6 i | ne pourra jamai s
éprouvefréquemmenun grand respect pour son médecin et ne pastle décevoir car le

médecin a étgarant de sa bonne santé.

E3: «ils ont été tellement extraordinaires

Ell:«x<on perd gquel qubéun de val»eur [ €] | e eur t
E12:« i | m 6éda vie»a u v

ii. Un | i en : ld déalecin généaliste esbuvent considéré comnie seul capable

d 6 av oi raussiffort dveceses patientsedpatiens éprouveitd e s s ent i ment s ¢
pourleur médecin qui se renforcent avec les annégk aiipréciant, ilsy sontattaché, ontde

| 6 af f euoetcertaine affirtité pour lui. Lors du départ en retraite, le patient gartbés

un médecin, mais aussie g u 0 i lun a@mi, anl confident quidcdnnait son intimité et son

VEcCuU.

E5: «Nous soomes devenus tr s amis, tr s vite [ é€]
[ é¢' est un amie tlre sc carhxeird @rédi s jepemisnueanden ma f

méme temps»
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E10: «Cbest quelgubdbun que je trouve itfr [sé]s y-np au
audelade la relation patieanédecif € ] ¢ 6 e s én patienimédecindraditidnndl é
comme un |lien tr s fort [é] .eon sbébentend bien

ElZ7«cb6best comme si on perxait un membre| de | a

d. UN RESEAU AUTOUR DU MEDECIN

i. Le lien patientfamille

Bien souvent le MGest un médecin de famille. Il se crée un véritable réseau autour du
médecin, qui suit plusiesi générationsPour une méme famille, on a un méme médecin qui

connait ses mehmes, leur vécu.elr histoire. e MG fait partiede la sphere familiale. Cette
inter-générationnalité entrairsuventdes discussions, une interaction, un échange au sein de

la famille avec une verbalisation du problénhes préoccupationssont doncpatagées et
amenenguelques foisx une réflexionu n ®c hange d o awsein dedatfamillee cons
Le départ a donen généraun impact sur le patient mais aussi sa famille de par ce lien
patientfamille. 1l est importanfpour le patientjue le futur médecin conviee a soi mais

aussi aux autres membres du foyers es enf ant sé | | dwproblemdanc un

tout le cercle familial.

El: «Ma famille parce qu'ils vont aussichezfuié¢ ] Quand en pl us il con
vrai que c'est compliqué de sieed il faut changer»
E2:«mes parents sont suivis par letmafamilgis i [ é]
[ €] Avec mes parosenttaméneguesiongue moil s se p
E4: «Le Dr A connait tres bien mes parefite ] i trhitkbealpéfi dmace
mari, enfin on est tous tragdar le Dr A. llconnait ma fille, donc la il voit des générations
[ é Entre mes parents, avec les deux jumelles, qui maintenant ont grandi et ont chacune un

gamin qu'il suit ausskt il nous connat pa» ci ur
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E14: «ll a connu tous | es enfants [[&]] mers| fpieltd t
flles [ é] et ma fille [€é] cbest -a |l e m®decin
cdbest | e m®dPeci n de famill e.

E16: «il a suivi mes grandgparents, mes parents, maare et moi et il suit mon fils

i.L6entraide entre personnes concern®es

Un réseau se crée également parfois entre les patients concernés par ce dégasta ut r e s

patients, des comme&xgnt sé€ qui ® c h asurglesnrtmere tes eventuedlas x

possibilités , | 6i mpact du d®part et |l es probl mes
solitude, l eur perte dbdédautonomi e, l eur i so
pui squdil s ne pe uveeaitdr et peaetrougedtimpdissantndans le flos.e f ai

E3: «c'est en discutant avec des personnes qui m'ont dit ax@zsvu, ils vont arréter leur

activité' »

E6: «par l'intermédiaire d'amis. Il va falloir que je demande aux voisins, aux amis "vous avez
qui?"»

E10: « il y a du bouche a oreille
Ell:«Ya au moins une quinzaine de personnpes qu
quiva avant moietquimeditah bah t i e n s-cidoétaendroit, it estpas®allc e | u i

bah automatiquee nt j 6i rai »eut °tre vers | ui

2- LA TEMPORALIT E-UNE INEGALITEFACEALOAGAVENI R

Lespatients expliquentquelesout es sur | 6avenir seront doau
avance en ©ge, a uts. be rgsdentid lesdifficalieés serat®dne inégaux et

dépendrontes facteurs suivants
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aL0o©ge du patient

Le vieillissement est vécu comme une perte de chance, un véritable obstacle, un frein pour la
sute@ar | e d®part aura plus doi pysaecotrantcset pat i e
d6éi ns.@c ulrdiket h& difficsltés lices au départ semiilenoins conplexes pour les

patientgeunes qui serontavantagecapabls de se «débrouiller» par eux méme.

El3«Je sais quoil 'y asqphegeunentgas bgpreousqaigavae s| ©g ®

étre extrémement compligue

b. Les antécédents

Plus ils seront nombreux plus lafiliulté sera grandaux yeux des interviewebln patient
en bonne santé, ayant toute sa mobilité et pouvant se déplacer auratsembies de

contraintsq u 6 u n ipaidejawads pathologies lourdes.

cLoanciennet® de | a relation

Plus elle sea longueplus la capacité@recréer un lien sera mise en dowe.lien dans le

temps engendre une r®ell e connai s$nalade,e | 6un
| 6attachement du patient ° son m®dapluscela. Pl us
semble °tre un frein dans | 6dacceptation du d
ES:«Les gens tr s ©g®s - a .Jeaoisathoronue monsuive pr o |

va étre beaucoup plus difficile

E7: « Je suis tellement habituée a lui, surtougé geile connais depuis longtempsé ] Qu and

on a un médecin et qu'on I'a depuis longtemps, c'est vrai que ¢a perturbe.

E8: «Et si il faut aller dans les autres comnesrenvirenantes pour avoir un docteur bah

guand on a mon age, évidemment ¢a pos@uddeme parce que moi je suis plus que toute
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seule et je ne conduis plus, donc toutca, cagoses pr o bl  mueidillit,[plés|c'esp

difficile. Ca vous enleve une sécurité.

E9:«des personnes avec des pr odntirenooeesun pius u

grand vide»

Ell:«Je memetalapace des personnes ©g®es [ €é] p
dramatique»

E15:«Quand on est sui vi par quel qudun deng
[ €], 11 'y a umé&lecin etlepdtienoqni sedait aurfue et & mesure des an

et quiest assez compliquée a briser

|l us o1
s gr a
our e
ui s d
nées

-Le patient connait son médeciil,y est habitué et se sent par conséquent en sécurité et peut

ainsi se livrer, se confier sans se justifigrest souventattaché a cett&routine», a ses
halitudes, a son médecin, au lieu. Il gzarfoissous contrie de son médecjrguidé, ce qui

est un confort non négligeakgeur lui

E7:«On | e connait bien, on est | ibre avec | ui
E8: «on se connait depuis trés longtenyps

Ell:«c6est quel qudbun qudon conna’ t

- Le médecin connait son patienépn vécu, ses antéceédents, sa vie personnelle, son intimité.

Il a ainsipour ses p#ents,une vision globale avec le temps de la chronologie des différents
problemes rencontrés. Il connait son dossier et ses traitements, ce qui permet une meilleure

prise en chargavec une cohérence dessane mme | 6 expl i qu.ent certai |
Quelquesuns soulli gme ndge quro®occupe pas que du pro

sur le vécu et les antécédents. Il poitiiaiansi mieux répondre aux attentes en fonction de
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chaque patient, avec rapidité, efficacité et facilité, par rapport a uecméadconnu. Le

médecin connait la fagon de pen du patient, sa personnalité.

E4: «Il sait quand il y a du vrai bobo ou quand il y a un peu de éeh Lui il va faire la

différence. Parce que ca fait longtemps qu'on se comnait.

Ell:«quandvousvez quel qudun qui vous suit depui s
mal adies [é] il wvoit be probl me dans s$son en
Il -LA RUPTURE

Le moment présentdd ®part en retraite doéun m®decin tr
différents niveaux dandle s pr i t pdtiens. €ette notion aesupture est le reflet de ce

l i en d®crit pr ®c ®d e mment et nébexi ste que pa
médecin.Les modalités de cette rupture vont influencer le vécu du patient du départ a la

retraite de son MG.

1. L 6 ANNOWNMARQUEUR TEMPOREL DE CETTE RUPTURE

Le moment de | dannonce, | e ontum ampact sur & rebsanti f a - o1
despatiens.
a . Le mo me nt dudiépartled retraite @st cans la majorité desnosprégné dans

les mémoires des patients, qui sont capsatketres bien raconter ou, quand et comment ils
ont gpris le départ de leur médeci@ela montre que la découverte du départ reste un

évenement marquant et atypigoeur beaucoup deatiens.

b. La modal i ts@nblé enportaite ponrdenpatient, qui souhaite que le médecin

lui dise lukm® me , de vive voi x, au cours dbébune con:

patientt. Coest ce quiétlndohnutnraenriati®& eltqud femedeci®mortec u p a t
son patient. Dans certains cas, | OGegppasnonce
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avoir géne car ils travaillent ensemble. Dand 6 autasd S annonce a ®t G
indirectement, par un proche, suivi au cabinet. Leepagprouve alors a posteriori, le besoin

déoen parler, déen discuter, déo®changer de v
confirmation, qguoi l pui sse | 6en avertir et |
Les moyens impersonnels cora par exemple une affiche dans le cabswet mal vus car

jugés brutaux pour certains patients,| s peuvent official. ser | 61

E3: « Jaurais apprécié qu'il me le dise. Quelque part ¢ca aurait donné l'impression qu'il

compatit anotre douleur»

E10: «Je préere I'apprendre de cette faglznd'un cbté, plutdt que par un courrier ou tout
bétement recevoir un coup de fil de la secrétaire en disant "gecuriele D A ne prendra

plus de consultation parce qu'il s'en wa".

El8:«ilvaut mi eux avoir | 6infor mateinégemplutatquegict e me I

la rumeur»

c.Lar ®acti on ésttiesdvariabteetrdépeddu f ait que | e patient
a ce départ. Elle peut dans certains cas étre mal vécue, comme un choc, un coup de massue,
qguelquechose de complétement inattendu i mpr ®vi si bl e inetse, danspr ob al

déoaudasesi l sbagi 't déune simple constatation,

déclenchesouvenune r ®acti on de questionnement, doéi n-

[E13: « Jedécouvrea u j o u dodcd b wiischoc.Jenesavaispasdutout] é § ulo i |

d. Le moment opporturpour annoncer son départ semble assez unanimement pour les
patients de quelques mois avant et le chiffre qui émerge le plus est célunais avant le

départafin que taque patient puissanticiperet se retourner vers un autre confrére.
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E13: « laletimingn 6 ®t ariatuvppass, 5 ou» 6 moi s cb6best| bien

El6:«peut-°t re 6 mois | e temps de retrouver quel

déen trouver un dif mfme dass les autres viles | 6 a i compr

2. UNE RUPTURE PLUS COMPLEXE EN FONCTION DE LA DUR EE DU SUIVI

La rupture de ce lien unique patignédecin semble beaucoup plus complexe que le suivi a

été long, que des liens ont été tissés avec le temps, parfois ppnidants de 30 ans,
certaine complicit® sbest i nstall ®e, par f oi ¢
cette ancienneté de la relation, de cette fidélité, de la confiance que le patient a eu en son
médecin, il est parfois trés difficile dmuper le «cordon».Céest comme si , de
certains patients se devai ent Nalsretrgugongdassi | e n
cette notion de temporalitéu précédemmentfacteur déterminant dans le ressenti de nos

patients.

El12: «Onse connait depuis tr s longtemps donc -

comme c¢a du jour au lendemain.

3. UNE RUPTURE COMME QUELQUE CHOSE QUI SE TERMINE

Léannonce lewmédedipespolr ded patientsomme une rupture qui symbolise
latee mi nai son de toute une Vi e, coest un tour

finalité, une échéance.

E9: « catourne une page etcettepdgée bah on ndéa pas txel |l eément

Ell:«t out wun pan de noxre vie qui va so0®croul e
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E13:«i | fallait bien ooudon rompe tous | es deux

a. La brutalité des événements

C ést un fait marquant. €3 patiens semblat pris au dépourvu par cette précipitatiacd a

ce d®part squoalifientseonudvue ngtu 6d &l ssjugentparfoidoce dépast comme

trop t*t, que | e m®decin est trop jewthe et
plus judicieux, comme par exemple une retraite active en continuant a gérer quelques dossiers
compliqués, sans imposer brutalement un nouveau médegina donc une rupture de

continuitépour certains patients.

b. Ldéabs e, desiccesseurr el ai

Des patients signalent quelaaurait permis une transition sur plusieurs mois sous un mode

de fonctionnement en binbme. La, le médecin ne sera pas un intermédiaire entre le patient et

l e futur m®deci n. La tr ansmi sepatientutur méde®ct hange
et ne se fera pas par un lien méddatar médecin, ce qui semble un véritable probleme.

Pour autant, le patient ne rejette pas la faute sur le médecin qui semble impuissant et
contraint, presque obl i gée sdubaitet sMaia tes patieats et
soulignent dans |l a majorit® des cas qmue si
autre confrérele patient serait plus en confiance, car le médecin sera sans doute compétent

car recommandé par son médecictual. Certains patients semblent plus radicaux en
indiquant que le médecin devrait trouver un sssoe u r estrait glan$ lie ldevoir de

transmettre les dossiers.

El2:«j e pensais [ é] qudreprislgrelava auaadbinet eu un| qui

oL}

El4:«El | e se doutait bien s%r quodi|[ éhl taijgupar

nous a ®tonn® cbest | a fer met uépatajavetrate et si m
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qui étaitggant , cb6est nor mal , c Geds tabinefa.]jevleuraiditic 6 e s t

que le cabinetliit étre fermé définitivementa ils ont pas compris:

El5:«j e me suis tout de suite demand® solil vy

c. Le dossier médical un marqueur matériel, concret de cette rupture

Sa représdation est fondamentale pour beaucouppdgens. e€t@n symbole de ce lien

qui lesunit aleur médecin. Rendre le dossier marque la fin de la relation, la rupture de ce lien
dans | despr it .Dbreneresoa dossei nmedical@ art proehain rmédecipoest

des patensune preuve dbébengagement | 6 annunique, dee r s | ¢
continuité de suivi. En conséquencs,gtéferat souventat t e n d r esdaleurcthoix e s %ar

avant de le donner.

E13:«Quand il méa donn® mon dossier, je me sui
mon dossier il sedébarrassdemoi[ €] j e me suis dit, ah oui, <c
fini [ é&] paswycromeeetlvomsetdgc vy est | ° il ne va|pas ¢c
E1l7:«Quand i | méa rendu mon dossier m®digal, c
comptequoi,mnce cHest fini

Il - LA CAPACIT E A RETROUVER UN M EDECIN

La représentation que se fait le patient de son futur proche a un impact sur son ressenti.

1- UNE ACCESSIBILIT E FACILITE A UN NOUVEAU MEDECIN

Les patients sachant vers qui se retourner apréspkatdé@ui connaissent déja un médecin
susceptiblade les accepter semblent avoir un meilleur ressenti du départ de leur mislecin.

savent quoéil y aura un suivi en cas de probl

81



2-L 6 AB S ENCERODEDEGSECOURS»

Le ressent. du d®pa®gasefaqdéalbetapatpknt no:
se diriger par la suitde flou dans lequel le patient se retrouve vient rompre avec cette notion
de sécurité et dganquillité Le patient se rend compte que si demain il lui arrive quelque

chose | néa personne pour | e recevoir.

E-LESSTRATEGI ES D6 ADAPTATI ON

Dans sa qu°te dbébun nouveau m®deentesrstratédiee pat |

déadaptation.

|. LA NECESSITE DE RECREER UN LIEN

La rupture du | i en i teitdmpsantarqup @utomatiguensgur c o n s t |
beaucoupe devoir de recréer un nouveau lien, différent, avec un nouveau médecin. Ceci

semble avoir des avantages et surtout des inconvénients.

1. Un avartagelié a une nouvelle approche, un regard différent, un awvise

E2: « C'est bien aussi d'avoir un nouveau regard, une approche nosvelle

E10:«xc6est pas forc®ment ph &deaairiurf autce enédgainica|t er u

A

peut étre bienausgié pi en conna’ tre | e patiemt nblest p:

E15: « i | ndest pam andad £ddvedeaperle probleme médical
définitivemen] € ] quelaguned ararrange pr es queé]qucoddstp abrit

aussi de changer

2. Un inconvénientlié pour certainsa un clangementdes habitudes, une né&séé de
reconstruire une refi@n, mais aussi une perte deonf i an c eet ddoduunn el iceonmp |

g u O ifdlloirveaouver.Cer t ai ns pati ent s lifandraecaprendye®es e x p |
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faire confiance. De par cette nouu&s le patient met en avant une probable différence de
prise en charge si le médecin c@nnait pas le patientil redoute le fait que le nouveau
meédecinsoit moins efficace, plus exgéif car il pourrait ne pas prendre le probleme dans

son ensemble dear le manque de connaissance du dossier du malade.

El4:«on n 06 aperde le médscin quandonestbiendvec] cob6est | e| feel

médecin et mob

3.Unerepriseazds 6i mpomme | 6expl i qu «eparcette guéte, cettes p a't
recherche doun m®deci n. ' 1 faudr,a cdeo ngcu it osult a
difficile et contraignanselon certains propo#l faudra a nouveau transmettre son vécu, ce

qui sera plus complexe pour un patt avec beaucoup mdegaten®c ®d e n

néba pas de regard critique sur | e fda set gue
contente initialement de | 6essenti el en f o
v®cu et | es pourtluRupne@dralité L risqu@&pemnétpar certainast lié au

fait que ce nouveau médeqiuisse réssayer des choses dégatéss |, g utédonc ung a i

perte de temps liée a la non connaissance du dossier médical et donc une moins bonne

orientation, voie une moins bonne prise en charge.

E3: «lui sait; mais qui saura apres lui, qui va s'intéresser’aca

E6:«Boncava °tr e une r.€Egpstreperre tout ar@avec urf aditie

médecin»

E13:«xc 6est pas secenstruiednane visieoed xi vi sadeéeesne][ g] -
co-construction entre le médecin et le patient et bah il faut toutregwasir b ah on noa

envie quop»
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4. Un devoir de se réadaptee qui sera une premiere méme si occasionnellement en cas
dourgence ou manque de disponibilit® | e pat
changement est vécu comme une contrainte cgrailira une perte dses libertés et une

nécessité«d 6 a p p r» sen;mousgeaur médecin.

Quoi quoi l en s oi tdans la majopt@des csute d ac crNsit g ucd

nouveau lien prendra du temps.

E3: «Il faut apprendre a connaitre legdecins et le médecin doit apprenéd connaitre son
patient.»

E7: « avec quelgu'un d'autre je ne pourras,je ne serai pas a mon aise

E8: « Recommencer a reprendre confiance, c'est difficile. J'ai peur de ne pas retrouver| cette
liberté.] €] me r ®adapter, d® " retrouver quelqu'u
pouvoirdi r e ce (u'jopensgue ¢a salfaitmpas erfué jpur.
E10: « Il va falloir que jerétablissasn | i en de idordfaivalmae [[€4d] que |
cette nouvell e fa-on ddedsaneunmédansme, enfinaisgens [ € ]

de fonctionner a nouveafaire confiance»

E18:«On voit dobéabord p érerguelgyechodeé imains melégherve ~ g®
pour parler @ certaines chos¢sé ] | e s u i avaussi,-caque/naoi j€ vais peuveir
donnef €] est ce que je vais avoir | a»confiance

Il. LA RUPTURE IMPLIQUE UNE N ECESSITE DE CHANGEMENT

1. Un changementes habitude$ace a un nouveau meédecin, dans un nouveau cabinet, dans
un nouveau lieu, avec un mode de fonatime nt di f f ®r sommédecimd or s qu G
proximité, disponible en cas de besola patiente st i me p avaifuo qustidiensans |

probleme.
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El4: « quand on a un médecin traitant,@st habitué, on saitouilestn s ai tonqui coe
sait comment il est

El5:«une fois québéon est habitu® et Eegodesa n
p®ni bl e d®Wwen changer

E18: «me changeroumon quoti di en, parce quwe | o0ali pl us
2. Un renouveau des patients soiginent quec 6 e st  ssité @le rep&ndee a zéro, tout
recommencer, devoir réexpliquerecCapporteparfoisd e | a ¢ r gréhersien facalee | 06 a
cette nouveauté qui semble compliquéequele soit | 6©ge du patient
Il .LA QUETE D& U N EDECIN ID EAL

1. Un choix précis

Le patient asouventdes attentes et veut retrouver un médecin qui lui convienne sur tous les
points. Le choix doéun nouv e hasardmais le patient ne s

« testera» quelques foisle médecin avant de se fixere bremier ne sera peuétre pas le
bon. Des patiens expriment donc le besoin de se déplacer, prendre un premier contact pour se
faire leur opinion, comparer, évaluer les compétences du médecieuetressenti de la
consul t attdono nne véablenquéte ode patient cherchesouventla meilleure
opportunité ce qui nécssite un réel investissement dans une tache qui sepalleis

compliqué.

El: «c'est juste une question de personne emfait

E2: « jallais voir qui j'avais en face de moiat'en fonction des réponses que j'aurai, je

verrai[ é je verrai qui j'ai en face, et je verrai si ca me conwent
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E3: «Je me fais une premiére idée a I'approshe

E4: « Peut étre qu'on en testera deux, trois, quatre avant de se fixer sur un nggdecin
ai me b j'agme paf gailer de marchandise mais c'est un peu comme ¢a, on ira voi

deux médecins, si c'est pas trop lain

E6: «je me ferai mon opinion: il est bon, il me plait, il ne me plait[pas¢'est au contact de

cete personne lgue je le saurai »

E8: « Jessayerai de faire une visite avec un autre docteur avant pour pouvoir savoir cg

ca va Se passer.

Ell:«xj 6avais f akeins2ow3e!l ques m®d

2. Criteres de choix

run,

mment

Certains crit res sont pris en compte par |
di ff®r ents doéun patient 7 enceplusaautmpies marquémar un ¢
rapport " ce que | e patbens | oagesadmuine, biolng

médecin plus jeundous en faisons une liste nerhaustiveci-dessous

- Sexe

-age du rmddecin

-personnalitécontact, bon relationnehumain, empathiqueapacité a se sentir en confiance,

agréablesympathique

-lieu, proximité,distance

-pratiqgue médicalanode de fonctionnement

-compétencegfficacité, écoute conscience professiontie
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-disponible accessiblecommuniquantinvesti

-déplacement, visites a domicilaobilité,

- transports a proximité&ecteur géographique

La difficulté est donc Igpour beaucoup de patients.faut déja trouver un médecin, ce qui
semble un obstacle, mais il faut en plus trouver q u 6 i | sun gan amédecinisafnsti d 6
| e pati ent x hdénaa dorapsur deraingelaoqualité dwsuivi afin de permettre

unepérennisatiorle la relation.

E6: «un bon médecin avant tout c'est la confiamce

E8: «j'aimerais retrouver quelgui qui soit bien sar plus jeume

E10: «jevaisprendrejgaue [ é] j e vais pas sufbé]r jdeuxaifoi

mettre des critéres

IV. UNE NECESSITE DE SE RESPONSABILISER

1.Un choix ° faireé

Cette responsabilisation indispensable vient du fait que le patient est libre de choisir son futur
médecin eque ce choix egtarfoisd i f f i ci | e. M° me so6i l nda pas
lui falloirtrouve r un m®deci n ssitéaet norcpaseun plaismonnemen ®céee x pl i q
quelguesnterviewés Le patient estime parfois étcemme prisonnier dea popre santé. Il

estdans quelques cagpendant dmédecinLe médecin lui, ne choisit pas ses patients.

Le patiente x pl i qdei gudbhc sdéautonomiser, se respo
Pour doautea em®deactiine npésul dr sdiuhiageée €6i soi |l e

laissant au patient sa liberté de choiksrsoulignent également que fatient ne doit pas étre
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assisté le compagnonage ne semble pas le réle du médecin sauf pour les persm@ess
ou avec de lourdantécéde t s . Pour | es patients invalides,
perte doébautonomie et doi nd®p parfdistreareobstaeld,t e r e
un véritable probleme. Une orientation ciblée, mais non généralisée a tousdets mten
revanche un minimum de conseils a tous les patients Gouleaitet seaient donc la clef

pour la plyart des interrogeés.

Le patient devra donc se présenter a un nouveau meédecin avec son dossier, en lui demandant
soi l veut bfauera sahsedoute étendre ses redhdrches, se déplacer plus loin a
cause du probleme de désertification médicake qui esparfoisvécu comme une contrainte
notamment pour les personnes ég@ui sont limités dans lews déplacements et qui ont
moinscé t e capacit® de tester plusieurs m®decir
pour certainsun véritableobstacle quelquesp at i ent s envi sagent doy

appel directmomeats adalubredimbyen.

E3: «Un médecin ¢a restin médecin, et on en a besdiné C'est juste pas possible que
j'aille aux urgences pour ca

E4: «on a besoin de médediné pn se debrouiller»

E5: « Je peux pas aller a I'hdpital guand méme? C'est ridicdlel , i | -étraqudrja peu:
jailleauxurgenceg €] i I faudra chercher | es htlpitaux
simpleb r o n ¢ h Est o que @diment je devidemander au SAMU de m'emmeer
I'ndpital aux urgences et est que ¢a sera vraiment ma seule possitfhité

E6: «on est libre de son choi, 0 npasrgdid® sion plus

E10: «les gens vont aller aux ungees si ils ont plus de médecin

E12: «parce que les médecins ils ne prennent plus, alors si on a une gasitajooi? On
vaaux urgences8 »

E13:«Estce qudon va °tre oblig® dgalll erbestl 6 hInmw

de choisir un meecin »
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El4:«alor s on ira cowmsulter ° 1 6htpital

E18: «elle va appeler le 15 plutdt

22 Apr s |l e d®part

La quasitotalité des patients interrogés ne souhaitent pas anticiper, ni réfléchir a la suite avant
le départ de leur médecin car cela serait ins@llen euxlls se prendront en chargerés et
souhaitent rester fided¢ u s q u 6 Dand laplpart descas)]i ndéy a pas de pr

I apr s avant | e d®p a paur.beauceupy uddGnparr oshalea nreu pst

(@)

| 6obl i gatd oint @tdd at mn®«ctweepl u€emiargses® daaut anp

de problemes de santé et qui par conséquent se gentrms i nqui et s dans
| apr s.

Léapr s iRgllbéeandcahpetraat i on ° |l a situation pour |
3. Une autonomisationdu patientdoit en découled ans | despr jdevandeette i nt e

absence de continuité liee a la fermeture etilascpar i ti on doésonboonabi ne:

fonctionnement.

4. Une responsabilisationd u pati ent sembl e n®cessaire pu

réexpliquer tous ses problemes et lguise en charge au futur médecin.
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DISCUSSION

A. SYNTHESE DES RESULTATS ET MOD ELISATION

|-LES DIFFERENTSETATS DOESPRI T DES PATIENTS

1. LE DEPART VECU COMME UN DEUIL

La premiére étape est celle du choc, du déerfins patiens semblentreste inactifs, dans

un état de passivité et ne cherchpat de solution tant que le médecin est encore la, comme

s & nd croyaert pas a ce départ improbables paraissenpris au dépourvu devant le fait
accompliet perantleurs repéres. Ik sort parfoiscomme déboussaéface a une situation

g u &n d aent pas envisageni anticipé. C Biem sauventin coup de massue qui géme
beaucoup doi npagensgardgbetnicoonrse. | DBeesndulerin face marahe

arriere, prolonge so activité et repousse a nouveau son départ en retraite a plusRacat

eux,i | ne devrait pas se don névredindnaer dom auntivitte d o ©

Dans certains case Ipatienta en quelque sorte 6 i ma g e  h& éternebm®mk evait

pas | e m®decin vieillir, car il vieillit ave
vie, il ne devrait donc pasy avoirdefinans | 6 espr it e isvaptudevbigques p
Oter de leumémoire cetteimagy ancr ®ecidduguim®der ai morRts® | =

serenéntpourtant bien compte quesend&aawgitsongéhee ®vVvi d
patient comparéréquemmens on ©g e, s6identifie au m®decir
propredépart en retraite pour essayer tant bien que mal de donner un sens a la retraite de son

m®deci n. Le fait qgu@sembleircampnelensibp@uudersamsly di spar

adoncparfois,un rejet de cette realite.

Ensuite, degatiens entrent dans une phase de coletee départ du médecipourraétre
compliqué a gérer car le patiesdgra face a un obstactejeur: le manque de médesiet la

désertification médicale. Il seemuventc ont r ai nt de changer ses ha
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pouvor aller ailleurs, sGrement plus loin, mais encore faudrarouver un médecin qui

| 6accepte ou bien m°me quere saht en®Pra&tpeune pgu is
étre pas. Tout le probléme sembledad aut ant pl us poumtonoesne pati e
pouvant pas se déplaceredpatient sontinquiets face a un risque accru, une mise en danger
deleurs a n t sthe geddr ltrouver de solution ils redoutat mémeparfois une possible

inobservance par manque de maennon pas de volonte.

Certains dep at i ent s slcexisteiug néeitable capteagte dans la perception du
médei n dohier etespabeatwojnd urbd éemu ic oents cépeutamte q u O i
faire face a un médecin plus jeune mais gargmrfoisun regard critige de la nouvelle

génération de médecins.

Concernant la nouvelle génératiatertainspatiens interrogés ont 6i mage doéun meE
moins consciencieux, moingwbué, moins investi, voir méme, pour quelques patieris)s

compétent. lls seraieméfractaiesa une installation dans un cabinetpetilégieraientleur

confort personne{30). Ceci met en avant laotion de transfert négatif (Blla oudans des

cas extrémegertains patients auraient unéion négativedes jeunes meédecinse qui

pourraité r e | 0 woetaiiogmoimseprodudtivavec leir futur MT.

Des patiens ont également un regard critique plus global de certains médecins généralistes.

lls comparent souvene$ médecingu repereq u 6 lews médecin actuells vont parfois
jusqud ‘la critique dautresm®d e ci ns g wmiila «fibeadu metiémennde qualités
relationnelles lls seraent pourtant peut étre contrantle voirceu x quo6i | s qual.i

«mauvais» médeciss 6 i | néy a pas dbéautre alternative

Un des patients terrogécritique un arrét brutal qui est vécu comme une incompréhension
face a un cabinet qui fonctionnait bien et dont personne ne veut assurer laitedeweblene
pas comprende cette absence de rége. Il se sent alors abandonriE parait perde ses

reperes epeutse sent comme mis a nu, laché dans la nature, livré-mi@me. Le patient est
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parfois trés critique face a un systeme de soins et des municipgliieéseraientdans

| 6i ndi ff ®r ence, m del pgids ®oull exigedes aideyp Salon te@ains f ai
propos, ils ne mettraiergn place aucun moyen, notamment budgétaire, pour régler le
probleme de la désertification médicale qui devrait pourtant étre une priorité. La faute serait
partagée a différents niveaux (du local auarati: mairie, sécurité sociale, politiques mises

en place, quotas de médesn) . Cette passivit® paouecersa@snb | er a
patientscar la situatin serait connue de tous et rgsigerait une implication et une écoute de

la population, poutrouver des solutiongCertains patients évoquent méme une différence

entre les villes et les campagnes ou les responsables semblent plus impliqués dans la
proposition doéa@32dleagesponsabiliié du snédadsdmhble quanha elle

minime (@u regard de certains patientsurait d0 prolonger son activité).

Doautr e voquateindmtins un | i en 7 -éconamigyesdupatientt e ni

pourrait étreunfreindas qu ° t e ddéadecin (Bo3d)v e a u

La troisieme étape esklle du marchandagdl. transparait parfoisune notion de devoir
partagé entre le patient qui a donné sa confiance et sa fidélité et le médecin qui se doit de le

«recasem, le rediriger, pour assurer la continuité des soins ou du moins lui donner des

conseils sur les pistes possiblds.| est guel ques fois nnoti fi
accompagnement serait doéautant plus | ®gi ti me
avec de |l ourds ant ®c ®d e nt ssouvehtdecstcarde pdtientas on  m@é
confiance.

Cette troisieme étapes 0 eirepégalement dans le fait quesgatiens souhaitat que le

médecin prolonge son activité.

LO®t ape suivante est cel | eDedpatiatsparaissentrises, e s s e,
dégus, défaitistes et pessimiste devant une fatalité qui est celle de devoir accepter tout en

étant impuissant. Le départ du médecin est &3 majoritairementomme une véritable
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perte Le patient perdsouventq u el qudéun de conf & amickatettoutceq u i [
quoi l r: ang sé@usité, art cenfort, la proximité, la facilité declation une habitude

C 6 grarfoisune perte de chance pour la qualité de son suivi ultérieur.

Enfin, des patiens finissentleur travail de deuil parme p has e dlisadatvesgtt at i on
et prennentonscience de la réalité du départ car la retraitguggie commequelque chose

d 6 i nb®yund rmrmalité, un droit.slse renéntc o mpt & qW®dinltp asso udvbeanutt r ¢
choi x que sdo &pterce dépalt ui egti® nécssit®. L 6 a ceastaupetétagei o n
essentielle pour que le patient puisse se prendre en mairdéglmcherapresque toujours

une autonomisation du patient, quizva uv oi r mai nt s@amtvesd damp | ic d & 6
solutionset devenir acteur de la situatiqgpgur ne pas se retrouver dans une impasse. Son role

prend alordien souventoute sa place. Il vparfoisf ai r e en sorte dobal erte
probléme en interpellant la municipalité par exempleechercheméme dans certains cas,

une prise de conscience collective.

Léensembl e de ces lcyRlendenduisou $patiare vontpassedansa n t
la majorité des capar les différentes étapes du déni, de la colére, de la tristesse, du

A

mar chandageaceeptaton @t i n de | 6

2. LE DEPART VECU AVEC DES INCERTITUDES ET DES DOUTES

Le changement mgiarfoisle patient face a un choix inconnle médecin et le futur lieu sont
méconnus dypatient Cela peut étre vécu commee perte daepéeres et une perte de chance

liées a cette barriere initiale qui empéchedans quelques cale patient de se livrer
completement ed 6 avoi r confiance. Cert ai mesnplapaatt i ent ¢
prenant la relevedJn successeur désigné leuratiévité ces incertitudes, les aurait rassurés et

mis en confiance.
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L6incertitude dansrbealceup flewcase dificidténe se projeteg anticiper

etse préparer.

Des patiens appréhend& cette nouveauté de devoir trouver un nouveauletié, un

nouveau cabinet dans un nouveau lieu qui sgreatétre moins adaptés a leur mode de vie.

l'l's ont souvent cevoirschangerewsehabitudes. | Celsemhleo lest

dest abiliser doéaut ant pslpatiens éaerepour la plgatti vii 6 ®it ;e t

dansleur confort,leur «routine»etvontd evoi r sod6adapter ~ une nouv

Des patiens pewent également exprimer de la peWertainsredout@t un suivi mans

performant de par cette néce i t ® ¢ u Geislodsa daayuh @omvieau meédecin et
inversement. Chaque patient a sa personnalité et ses attentes, que le nouveau médecin ne
connai-t pas et chaque m®decin noapafassn | a m°
moins bon suivi, une perte de chance, degette non connaissance de la globalité du patient.

Il le justifie par le fait que Ips le médecin connadit et suvrait le patient depuitongtemps,

plus il ser& performan t et rapide dans sa priisobléeceh char
adapée aux besoins. Il craiparfoisde ne pas retrouver un ég@krtains patients suggéerent
guldiy a une Ipeurun acowohd. Lenpatiend ®dans quelquespeas de ne pas

retrouver en son nouveau meédecin toutes les qualités qui ont perfaiseddurer la relation

avec son médeciikouvent, liva essayer de retrouver les similitudes avec son ancien médecin

pour que | e |ien puisse se cfreq@emmentinméteain c on f i
| 6i mage de | 6 asn®ciuerni tp& uert snee speanst ipreretnur ber
Par aill eurs, |l e patient peut exprlamgise des ¢

du cabinet s 6 a v et few patferitsr le justifientgarifoisagce Erebleme de

manque de médes et de désdification médicale. Cette absencesgiecession marqusen

souventune fin, une rupture de continuité. patient explique que it de connaitre la suite

avant le dépatui auraitpermisie s e proj eter, d Oaunté et mon gae r d e

dans une i mpas s gourcdrtdinsuwhetensitioa progeessive p@rtu®systéeme
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de binbme al 6 anci en mu@udreédeacin aumient ttaeaillébin das la main. @
gui sugg re | 6hy p efttun mélamn, airbquenle Nouvean puiss® prendré n
connaissance des patients, se familiariser avec eux et inversement que ces derniers

réapprennent a avoir confiance et se sentir en sécurité.

Devant cet arrét brutal, sans relegrtains patients expliquent qle dosier médical fera
objet de | i en e nle futer médeannlicfaraeofiie de@ldi pac défaut &véc
|l a crainte de perte doinformationssdan®léi cal e
dossier mais dont | dsance.iCelanpounr@cteecunenerpate dei t Cc o1

chane et entrainemne moins bonne prise en charge selon certains patients.

3. LE DEPART VECU AVEC UNE REACTION MOD EREE ET TEMPEREE

Certains patientsnont r e nt qguoil s sont S e n ® ietbpedvens ®s  a
présenterune certaine ambiguité dans lseuéactiors, mdant a la fois de la tristesse, des

doutes, mais aussi de la satisfaction pour leur médecin.

4- LE DEPART VECU SANS PREOCCUPATION

Certains patients resteahthousiastepour leur médein. lls semblentcontens g u 6 i | pui ss
enfin profiter de cette nouvelle vie méritédne minorité de patientgarait sereinesur son

avenir, sans se faire de soucis psamsuivi ultérieur.

Il- LES FACTEURS INFLUEN CANT LE RESSENTI DES PATIENTS

1-LE DEGRE DE RECONNAISSANCE
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Celuici sembledépende du lien qui uni le patient a son médecih.6i nt ensi t ® de

renforcera la relation médeemalade.

La dimension psychologique de la relation médacalade a pris un tournant avec la

contributondestraaux de Mi chael Bal i ntoriginei®meisejné et p
en 1896(36). | | a d®vel opp® une modali t® orit+ginal¢
malade.l | est dobéaill eurs | e pi onlesgroupdseBalintgquioup e s

permettent de soulever les problématiques relationnelles ménedade.

la montr® | e rtle centr alndas lalgasornpdu patiemt qu 6 o C
«Aucunmanueln 6 i n duncepdearia doseq u @ait prescrirede lui- mémeni sousquelle

forme, a quelle fréquenceguelle est sa dosecurative et sadosed 6 e n t [t..e»t Il neen

€galement en avant la notion deemede médeci;mspar | e consei l et |l e r
le médecin de familleL 6 i mpl i cati on du m@d E@atient adua e s a
psychothérapeutique. Nous avons également retrouvé ces notions dans notre étude, lorsque
nous avons parlé de cette relation durable qui engendre des lienssuniggecinpatient.

Balint a nommé cette relation durable dans le emgp a compagni e doéi nv

mutuel».

Bal int rel ve | 6i mportance du temps <consacrtr

générale.

Dautres auteurs se sdaedatrelation m@ecenalad®Frmdes x di me
plus connus, nous cierns Car | Roger s, psychol ogue am®ri

| 6approche cenf3f.®e sur | a personne

Le lien médecimalade esbasé sur des valeurs

-La confiance cbest une priorit® mais elle sbaccor
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- Le sentiment de libertgui permet au patient de se confier sans jugement

-Lasécurttd bune bonne sant® gr ©ce aux comp®tences

-La fidélité prouvée par un suivi depuis des années sans allanvaintre médecin

- Un lien unique de par cette relation directe ncédenalade

Ce lien semblerenforcé et dumedans le temps grace aux qualités du médeChaque

médecin présente des qualités défites auxquelles le patient paraliis ou moins sensible.

Des patiens ont exprimécertainesexigences dans le choix du dutmédecin afin que la

relation puisse fonctionner et afin de pouvoir créer un lien médeaiade Cette différence
déapproche par r appor tpourcedans patie@tteun obstacle at u e |
la durée du suivi dans le temf¥es patierg nous ont informé que pour eur, inédecin doit
donner confiance, °tre humai n, " 1 6®cout e, (

compétent, disponible et avoir un bon relationnel.

Dans |l a |litt®ratur e, bomnewpdeans»taiété atudden Frangeu al i t G
et - | 6®t ranger . Nous avons retenu bam ar t i
médecin» (38). Il en est ressorti trois grands poihts ®s ~ | 6i mpact des com

(th®origues e t mehti dans daufermatioe tontihué)e deg eoggeetences
relationnelles (avec le patient et les autres soignaoctenmunication,accompagement,
écoute,empathie, coopération et respect) et des valeurs morales et étftignegeté,
intégrité personnelle et piessionnelle, colt pour le patient). Nous retrouvons donc a travers

cette étude des similitudes avec ce que nos patients attendent de leur médecin.

Un autre élément dégagé de notre étudecesii de transfert positif (31 le patientsemble
souvent recannaissant face a tout le travail consciencieux accompli par son médecin et son
engagement pendant des années. Il lui exppanisune immense gratitude face a laafjté
de son suivi. Le médeciestdans quelques casesque idolatré. Le patient épreywresque

toujoursun grand respect pour son medecin et ne veut pas le décevoia &€ ijarant de sa
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bonne santé. Dans quelques situations,ise noue un certaimwmand i en d
certainscasle | 6affection poutracsha®n n@Gauetonflonpgest®cy ee
qualités humainesQuelques patients interrogés expliquent gge Im®d eci n nnd e st
redevable de quoi que ce spgon départ est Iégitime et il doit pouvoir profiter pleinement

des joies deasretraite en pensaatlui. Des patients nous arglatéq Ul 8e serait trop souvent

oublié au détriment de ses patiemtsix yeux de beaucoup de patientanérite sa nouvelle

vie.

Il se créechez de nombreux patients véritable réseau autour du médeddes patiens
communiquat, parlext du probléme du départ deur médecin avedeur famille et leurs

proches, car bien souvent le médecin fait paté la sphere familiale, il suit la famille sur

plusieurs générations. Le départ a direquemmentun impact sur toute l@amille, connectée
autour déun m° me m®dfanulle.d existd égalémentdes sitlatioesid p at i €
se met en placene entraide entre personnes concernées. Chacun essaye de donner son avis et

ses conseils pour résoudre le probleme

La notionde temporalité semble influencer tessenti de nos patientguant au déparniu
médecincar il paraitexisterpour beaucoup de patienisec e r t a i n @élité facea d 6
| 6 avlelnsg rl.6ex pr i meluste paient serd &gé, vac deadmpents et plus le

Ssui vi sera anci en, plus | es obstacles dans |

Léanci ennet ® celte tenhparalitéparhsaeth ierdonce le ien médecirpatient,
| 6attachement du Le gatimmteconnait Son méetin. hh @ esehabitué .et
semblese serit en sécurité et va pouvoir ainsi se livrer libremeérm.médecin connait son

patient Il connait son vécu, son intimité, ses antécédents, ses traitements, tout ce qui est utile
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a un bon suivi efiace, rapide et a une cohérence des soins grace a cette vision globale du

patient comme un tout.

2-LA RUPTURE

Léannonce, est un mar qWCélerstt aamp adanaetereldtiencd etf t ¢
médecinmalade. Il est marquant de par sa singulgrig€ la symbolique que représeiien

souvent cettepremiere confrontation au suj9 ; 40). Certains patients soulignent le fait
qguldiest essenti el de pouvoir ®changer sur so
rai sons. C éesamd patiprasiexpgmeb e , f ai t nguéembl e pas y
alternative qubdédune annonce directe de vVvive
remplacant.L6 annonce est gl obal e me n tUnenmmalorité vdesc u e p
interrogés exprimde sentine n t doé°tre pris au c&@®pengendreu et
immédiatementdesques ons sur ce epueastarean tisd g purguesn.t [ u «

alentours d& moisavant est un délai acceptable afin de pouvoir se retourner.

Larupture smblerad 6 aut ant plus compl exe en fonction c

Léanciennet ® d e@oulcartainspatientsno hr ee mbmar quant =~ |
départ en retraite du médecin de parlelienméele@nl ade qui sbéest renfor

etcette conf i an caverde patierg énesongnéadéciny a i t

La rupture marquéans biendescasu el que chose qui se termine.
années de suivi. 6 a b s e mlai et del fuccasseur gwirfois vécuecomme un véritable

probleme pour ds patients. La ou ils auraient aimé une transition progressive, un relai, un
travail en bindbme afin que les informations soient transmises de médecin a médecin, ils se
retrouvent face a une perte de continuité. lls souhaiteraiectrgrepartieque leur médecin

les conseils sur un confrére de confiance chez qui ils pourraient Rdélerpatients ont dit

avoirl 6i mpression dé°tre mis devant l e fait a

inattendu, sans continuité des soins. De par cetienabgle relai, le patient presduvent
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conscience qubil va devoir se prendre en ma
dans une impasse dans les moissyivrontl 6 arr °t de sonsm@®derceé ngu i

va devoir se responsabiliseréte capable de réexpliquer au futur médecin ses prohlemes

L 6 i ma g symbmliqueldu dossier médimlst f or t e. Cbest un mar q
de cette rupture. Cbest un |ien entre un paf
dévoike. Se voir rendre son dossier est, pour des patiemtanarqueur majeur de cette

rupture. Donner son dossier " ngagemenbet dee au 0m

confiance pour ek patiens.

3- LA CAPACIT E A RETROUVER UN M EDECIN

Le ressenti du dépaé la retraite de® MT semblemoins intense si le patient sait ou se

retourner apr s | e d®part de son m®deci n. 1

un confr r e gUné adcessibtéd facdigea un doBjedu.médecipermetta

pour beaucoup de patiemdsd avoi r un meill eur ressenti du d
A | dinverse, certains patients semblent perc
leur arrive quelque chose. Cette situation ®e ~ | 6 ab s e n cestgahéatte oue d

ddangoi s speur@ttaingpatjerderrassenti négatif du départ.

Il -LES STRATEGI ES D& ADAPTATI ON

1. LA NECESSITE DE RECREER UN LIEN
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Pour les patients, ceka ses avantages di@ une nouvelle approche, un regard différent, un
autre avis mais aussi sesnconvénient ar coest une perandevbrat i on
de tout recommencell faudra pour beaucoup de patientsconstruireun lien et regagner

confiance. Celastparfois vécu commeane perte de chance.

Pour doauwtdest purt iresaittour en aruneénécessité datoue r e p
réexpliquer. Des patients redoutente le nouveau médecinessaye des chosesceaignent

parfoisune perte de tempdue a la non connaissance du dossier et donc une moing bonn

prise en charge. Il faudg@our quelquesins « apprivoisen leur nouveau médecin, apprendre

a comprendre son mode de fonctionnement,evdirangerleur facon de voir les choses.

Certains patients nt er r 0 g ®s Issergntdanglaidevoit de gel®@id apt er . Quoi
en soit,beaucoup dgatiens ontc ons ci ence que hoaveat benpréndra ct i or

sirementu temps.
2. LA RUPTURE IMPLIQUE UNE N ECESSITE DE CHANGEMENT

Le départ ddeur médein vapeutétreperturber le quotidien deatiens en raisorde tous les
changements déesurs habitudes que cela impliguenouveau médecin, nouveau cabinet,
nouveau mode deofn ct i 0 n n e mepour éitainaing néassité de reprendre a zéro,

de reconstruire un lien, un renouveau, cepguit étrevécu avec appréhension. Le départ en

retraite symbolis@our de nombreux patientsa f i n dodéune histoire, do
page que | 6 souventiafinalité de.tout€ dne wetde suivi, quelque chose qui se
termine.

3.LAQUETE D6 ENECN IDEAL

Cdbest une v®rit ablhasargnmigsoudveantée a deattentasepréd@iniesa u
ou le patient recherche des qualités bien précises pour son choix de son médecin afin de tenter
de trouver la meilleure opportunité. Il devra dgacfois tester, évaluer, comparer peut étre

pl usi eurs m®deci 88 @aoahit andcdea c ¢;ocd dairsembd ent r
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compliqué et néasiter un réel investissemepbur beaucoup de patientises critéres de

choix seront notammerie sexe ade ddu médecin, sa personnalité, son contact, son
relationnel, son c6té humain, senmp at hi e, |l a capacit® qubaur e
confiance, l e fait déo°tre agr ®abl e, sympath
transports, avec une pratiqguetdicale jugée bonne, un mode de fonctionnement adapté, un
médecin qui sera jugé compétent .efficace, | 6 ®cout e, conscienci e
disponible, acessible, communiquant, investi q u i fera des Vi sites

est donc lgpour lamajorité des patients interrogékfaut déja trouver un meédecin, ce qui

semble un obstacle, mais il faut en plus trouvex bon médecin» (38)s au f s i l e pat

pas le choix

4. UNE NECESSITE DE SE RESPONSABILISER

Le patient est libre de son chkoi et par cons®quent ise va d
responsabiliseprendre des décisionsaairans | 6 esprit des psadire ent s
déavoir un m®deci nquel€paterd peut gersentc@rsne prisonnieude f ai t
sa propresanté. Il esparfoisdépendant de son médecin. Il se prendra en main, aidé de son
dossier médical pour allerdémarcher un nouveau médecin qui sera pétre plus éloigné.

Des patients expliquentque | m®d eci n peut en ravaecade sedl
la capacitt Pour autant ces padqudéind s siftad a enidendn
compagnonnagé | 0 e xpeweéiré deo aas difficiles » notammentpour les patients
dépendants qui ne pourront pas se prendre en mdmesetestant différents médecins et qui

par conséquent pourraient appeler le 15 ou se rendre aux urgences directement. Une
orientation ciblée, mais non généralisée, en fonction des besoins serait donc le minimum

exigépour certains des interrogés

L 6 a péclercheraans laplpartdescad 6 adapt ati on " solvantpasidd uat i o
projection sur |L&gyasiotatité dey patrents inteerogés ®@e souhaitent

pas anticiper, ni réfléchir a la suite avant le départ de leur nmédespuhaitent rester fidele
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jusquoé” ,lgh®chp®anael 0o blssitg det chevcher uné solutian pou® c e

garantir la continité des soins.

Le graphique N°5ci-kd e s sous r ®s ume | Oseus shenmp ét des ditatisns t h ~ m

pertinentes.

IV-MODELISATION DES RESULTATS

Graphigue n°5: modélisation des résultats
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B . FORCES ET LIEMIDEES DE L&

1. LES FORCES DE NOTREETUDE

Des études ont été faites sur la désediion médicaleou encore sur la perception des
meédecins de leur dépdRg; 6; 7; 9; 10) En revanche,atre étude est la premiére étudeente

portant sur le ressenti des patients sur le dgparetraitedes neédecins généralistek | sbagit
donc doéun tbevpliusorilgiseahgit doéunedeMG et doc:
partant en retraite augmente plus particulierement ces derniéres ahnes®rs le ressenti

de nos patients, nous avons obtenu des info
attendaient de nous, ce que nous représentions pour euxsetcamprendre comment

améliorer notre attitude lors de notre départ.

Le choix de la méthode qualitativgpae r mi s dodobt eni r diversifitéesetf or mat
non prédéfiniesLes thémeglécouverts nous ont surpris et pourraient apporter un regard
suplémentairesur ce lien fort qui umniun patient a son médecin.
Nousavonstentéd 6 a p p law mieaueles gl es de bonne pratique d
La saturation deglonnées a bien été atteinte. Deux destransciptions écrites ont été

ajouttee n annexe afin doéillustrer |l es r®sultats.

2. LES LIMITES DE NOTRE ETUDE

Les entretienseblanal ys e de s spabplamé®e ersalnearéaliser finacodage en

double aveugle aurait permie limiter ce biais de subjectivité inhérent a la rederc
gualitative.

Il a pu y avoir un biais de s@&ion dansla mesura&ld es pati ents ndont ®t ®
de deux m®decins g®n®r al i S noas avions mteroge desu x  d
patients dbéautres cabi mpREque les rébdtatsauraient pétiet r e s €
été différentsLe patient avait en face de lui un interne, de médecine générale, effectuant un
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stage chez son médecin traitatest possible que celatairééune barriére o le patient

n 6 a yasasé tout d, de peur de wer son médecin traitant.

Cette th se ®tait notre premi re exp®rience
guestionnaire avec plusieurs patients afin de nous entmtiragtapter les questiansinsi il
est possiblggue notremanque doexp®rience ait pu jouer e

entretiens.

C. PERSPECTIVES

Cette étude qui a@valuéle ressenti et les attites du patient nous permeée¢ prendre
conscience nous médecinsgénéalistes, d e tlgde moysaagons suros patients et

| 6i mage que | 6on v®hicule. Par cette ®tude,
la prise en charge de nos patients lors du départ en retraite.

Le lien qui uni un patient a son médecin est souvent important, avec une k&ritab
reconnaissance du patient envers son médecin. Nous avons été surpris par certaines réponses
car nous ndéimaginions pas (adepantasantmédecintet pui s
g u divelle départcommiav ®r i t abl e perte doéun °tre cher.
Effect uer une e n gadifeter intérragant lessme&decine Suelsut propre vécu

de leur déparen retraite, leur facon de fméparer, permetit de mettre en mir les deux

poi nts de v ueréedecetteehedeor cer | 0i nt ®

Enf i n, édequravateEte boulevee initialement a bien été confirmée par les entretiens
mai s ce nodoest pas |l a seule r®ponse qui a ®tE®
Comment assu@r la continuité des soins des patients apres le départ face au probleme de

désertificatiormédicale?
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L6 | e d e-ell&nédlemert en@aetde devenir une zdeedésertification médicafe

Quels facteurs pourraierx@iquer cette tendance

La présence des médecins cumulant retraite et activiglesin moyen de lutter contre les

désets médicauX? Les maisons meédicales sortl | es | avenir ef? un es
(41) Le contrat de praticien territorial pour lutter contre les déserts médicatik parter ses

fruits ? Commentes jeunes médecins choisissent s | e urcicel?i eu dbex e

Chest aut ant de questions qui met tegsutla en av

capacité a lutter contre les déserts médicaux.
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CONCLUSION

Le v®cu du d®part en retraite de psasome an®de c i
| 6autre. ! d®pend de son r es s:denieniquigniule es't
patient & son meédecin, le degré de reconnaissaac&niporalité des événementss

modalités de cette rupture par la découverte du dép&s capacités a pouvoir se retourner
Lédensembl e daerapow effet der dédlecherdes ra@ctions propre a chaque

patiental | ant de |[|x&iorudiefsf @rueande,avemir | uteugudau
les cas, quel queoit le vécu d patient il y a ua prise de conscience de la resit® de

retrouver un nouveau médecinkeb e s sayer de reconstruire un nc
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ANNEXES

GUIDEDG6 ENTRETI EN

A présentation, annonce du projet, demande d'autorisation d'enregistrer.
A-Geénéralités/contexte.

A sexe HIF, age

A Depuis combien de temps étesus suiv par le Dr ... ?

A L 6 a-vomgdéclaré comme médecin traitant

A A quelle fréquence consultepus votre médecin?

A En général quels sont vos motifs principaux de consultation (renouvellement

d'ordonnance, pathologie aigue, autre)
B- Questionnaire

A 1- Concernant la facon dont vous avez appris le départ en retraitale votre

médecin traitant.
A Racontezmoi comment vous avez appris le départ en retraite de votre médecin

Auriez-vous aimé l'apprendré'une autre maniére et si oui quelle auetié la

meilleurefacond'aprés vous?

2- Concernant votreressenti personnelvotre état d'esprit

1 Commentavex ous r ®agi ~ | 6annofce de son d®part
Cela vat-il changer quelque chose pour véus

A Qu 6-eexqtie cela représente pour vBus
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A Aviez-vous déjapenséauffai quoi | pui ss? partir 7 la ref

3-Concernant votres u i Vv i m®d i c(ank fois qué \mevreedecinr traitant sera

parti en retraite):
A Comment voyexous votre prise en charge médicale dans les mois/ années a venir?

A Avezvous envisagé de voir urutse médecin avant le départ de votre médecin

traitant?

A A votre avis, comment va étre assuré le suivi de votre dossier médical? La continuité

des soins?
4- discussion du sujet avetentourage.

Avez-vous parlé du départ en retraite de votre médecin ritagtavotre entourage (famille,

amis, votre médecin traitant kméme...) et si oui que vous dfg répondu?

5- Concernant le départ en retraite des médecins généralistdsine maniere générale

T Qudattvomdeaddun m®deci n gQ®etr@&te?al i ste quand

A Pour vous, un médecin généraliste éslans le devoir de rediriger ses patients vers

un autre confrére lorsqu'il part en retraite?

6Y at-i | des c hos e sabardéesaulcaurs de I'entbetien gua wus aimeriez

rajouter concernant votre vécusur le départ en retraite de votre médecin traitant?
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ENTRETIENS N°17 et N°20

Entretien n°17

Femme, 54 ans

Depuis combien de temps étesis suive par le Dr A?: (silence) 13 ans

L 6 a-voeszdéclaré comme médecin traitantQui

A quelle fequence consultemus votre medecin?Tous les 23 mois quand tout va bien pour

les renouvellements, sinon bah en ce moment presque tous les mois.

Racontezmoi comment vous avez appris le départ en retraite de votre médargijfe peux

vous le racordr, attendez que je me souvienne, comment je l'ai appris? (silence) bah c'est un
long chemin, c'est une longue histoire son départ en retraite parce que ca fait longtemps qu'il
|l e pr®pare, enfin qu'il | e pr ®paestv@i,ogwiti | es
bien, nous vieillissons tous, donc si moi je vieillis, monsieur A également et donc en fait ¢ca

fait déja deux ou trois ans que je n'arréte pas de lui demander quand est ce qu'il part en
retraite pour essayer d'anticiper dans madéteue je vais pouvoir faire; donc au départ, il

rigolait puis apres il m'a dit , bah non je repousse, voila ¢a c'est fait comme ca quoi.

Et du coup, ca s'est passe comment? Comment veud Hi? : bah je lui demandais
régulieremend e s n o uilvawdit ltraugé, queksudun etc, on prenait parfois le temps de
discuter deuwstrois minutes, donc il me racontait ses péripéties un petit peu et puis bah je ne
sais plus quand c'était qu'ilGndonné son invitation pour le 21 juin, leur petite féte entre
guillemet de départ, la c'est vrai que ca fait drole, on se dit la c'est sOr qu'il repousse plus quoi.
On espere toujours qu'il va repousser encore un peu, en méme temps, tout en comprenant qu'il
ne le fasse pas. C'est normal hein, mais on espére toujaiysrgsegoistemenet donc la

bah non, j'acompris que non, c'était fini

Auriezvous aimé l'apprendrautrement? bah moi je trouve que je suis chanceuse entre
guillemet puisque euh, enfin je suis pas comme les autres j'imagine, parce que s'est passé

normalement, ¢ca n'‘a pas été un choc, puisque ¢a fait plusieurs années qu'on en discute donc
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euh,c'est aussi peut étre mon age qui fait ¢a, enfin je ne suis pas vieille, mais c:éstepeat

aussi qui fait qu'on est conscient du cours de la vie etcbdaegements ouai de vie,
professiomel dans la vie quoi.

Estce que pour vous il y a u i eBahflaameilleure fagonj s o pt
soi l avait pu, c'"®tait effectivement qu' il a
reprende, ou deux, qui souhaitent reprendre et du coup le temps de se familiariser avec son
remplacant, ce qui permettait peiite de couper un peu le cordon qu'on peut avoir avec un
médecin. Parce ce que c'est un vrai lien euh médical certes, pnufessias euh enfin y a

aussi souvent une part d'affectif.

Commentavez ous r ®agi | 6annon @e(silenee) j'ai diui dite® p a r t
gue non, il fallait gqu'il repousse encore. En fait si on le comprend et si on le sait, je pense que
inconsciemm nt on nda pas envie que -a soit vrai
vrai, on a envie qu'il plaisantmais non il ne plaisantait pas.

Cela vat-il changer quelque chose pour v@usOui, plein de choses, alors du coété
pragmatique c'est serdibon bah c'est mon médecin référent vis a vis de la sécurité sociale,
donc il va falloir que je trouve un médecin qui soit mon médecin pour .... (Entretien
interrompu par un patient entré dans le bureau)

On parlait de quoi déja? Ah oui et c'est la qaese complique, parce qu'évidemment que je

vais rechercher un médecin qui ait pour moi les mémes compétences médicales et les mémes
qualités relationelles que moi je lui préte. Je sais que tous les gens n'ont pas forcément...
enfin je sais par exemple queon mari préfere voir un autre meédecin, enfin aprés c'est selon

les personalités de chacun. Donc voila, c'est I'idée de se dire non seulement il faut que je
trouve un médecin compétent, enfin que nous estimons compétent, apres nous ne sommes pas
nous méra medecin, donc il est difficile d'étre vraiment sensible a c¢a, apres c'est par rapport a
des ractions, par rapport a des ré&ilens, des comportements du médecin; et on se rend

compte en comgraison avec d'autres que cdbuil est peut étre meilleurapce qu'il va plus

loin dans ses recherches, dans ses investigations, parce que etc etc etc parce qu'il fait des
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hypothegs enfin bref. Donc y a ce cé#@ médical bien sOr et puis je vous disais, y a le c6té
relationnel et ca c'est extrémement importarppgnse pour un patient d'étre a l'aise avec son
meédecin et pouvoir lui dire euh bien sir ce qui ne va pas physiquementwussi le lien,

méme si lliméme n'est pas psychologue ou psathi il a I'nabitude des gerS'est pas son

métier, certes maiguh d'avoir un médecin qui est en capacité d'écouter son patient et de voir
ce qui est de son ressort et pas du sien, mais en tout cas de pouvoir aider son patient oui oui,
c'est extrémement important. Et ¢ca, c'est pas une relation qui se construd eisitenou
deuxvisites. C'est pas vrai, dona @ été une ecoonstuction entre le médecin et le patient et

bah il faut tout reconstrur e, bah on ndéa pas envie quoli

Estce que ca va changer autre ch@seBah les compétences médicalenoi je connais

aucun autre médecinicidonc je nesaispasdytoua | or s apr s bon j dai
stTur infirmi re damémeh des affmiésnagvec &alBpandantiguen el |
pat i e nndg dondom pdutese dire a peésq u 6 o n  a s besans de°nmédecin

toutes les deuxet donc bonellevapetitt re | e quitter, jb6ben sais
personne dobéautr e, et donc euh, ou alors j e
travalle, mais euh ¢a change tout.

Quod-est que <cela repr ®sente pouwusactuellsmert:dans (¢
Bah je refuse doy penser (rires) je fais |
commec® Caxeéiste on est pragdsqgree toantt ¢n thddcdadst b
on se revoit dans un moais, je suis presque contente, je dis ouai je vais le revoir, et je cherche
pas ~ savoir ce quoil va Se masseernam°mei s e
idiot. Je sai s, cedleesslite, ca se fitpas du ppur autlendereainpDor®@p a r
si, ¢ca donnedu travail aussi au patient, fiudrait un accompagnement, pétrte pour le

médecin pour sa transition professionnelle, mais aussi pour le patient.

Quel genr e doacco mpapaser® Jesais paspun accompagnementieuh
dequefudun qui conmeai,t alvieen dles m®dg®it ences, al

terme qui convient, mais des compétences relationnelles, en tout cas des qualités
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relationnelles et qui aidé le patienteuh €é par rapport, ce Qque VOU:¢
exemple, avec le patient en posant des questions etc a choisir un autre mésewn

guel qudéun qui connai sse tous | es m®decins d
dans son lsemin; pourquoi pag

Aviezvous déja pns® au f ait -vgouuwds | i npaagptiese partoal léeizl
retraite?:bah oui cbestisetque J el dhéaidemdentpdBiae n s ¥
tout début ou je le voyaismais au fur et a nseire ou moi je vieillis je vois bien que lui il
vielllitaussi; donc © un moment donn®, | e negdetpasi s bal
étre bien loin de la retraite. On le sent quoi, donc forcément on y pense a un moment donné,
cbest ®vyi dpast, éco&806i | avait fait d-étreue chir

j 6aur ai s ¢é ma;os vielllittousquoi.Puaisibbn @bd reth qué°tr e huma

(@}

s 0 i partait pas a la retraite, je lui aurais quand méme souhaité de lepeuue pied,

franchement p ar c et degsacdéesl jourhéms. Donche c 6 e st un m®ti er

(rires). Je vous f®l icite, cbOest vraiment wur
dis pas que | es sp®ci al iotu®se pgruedsutni gm®&duesceisn e
comme moi je | e per-ois, il doi t savoir de

difficile de tous pour moi, de tous les métiers médicaux, paramédicaux, il doit tout savoir,

enfin tout savoir, on ne peut&ui reprocher de ne pas tout savoir, mais il doit en savoir un

max i mum. Mais cbbest vrali gue souvent ceux QL
|l es sp®cialit®s, mais pour moi d @ Choisireelag ®n ®r a
méme maniere

Comment voyewous votre prise en charge médicale dans les mois/ années a venir?
Silence;, bah je ne sais pas encore, |ejenesas | 6ai

pas si je vais trouver un médecin dans le coin, gaie chercher a c6té de mon travail, mais

en m°me temps je suis quelqudun qui ai me une
pour gque tous | es 3 ans injéerétnon pl@snhcg setait pe@re nda p
mieux que jetrouvepté de mon | i eu doéhabitation.
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Et si par exemple demain vous avez un petit souci de santé et que vous devez consulter, par

exemple vous avez une angine vous allez faire contmdSilence dans | 6ur genc ez
sai s, pas je prendiraien é@winuamntr eunj eur dgaxd
déconseillé.

Avezvous envisagé de voir un autre médecin avant le départ de votre médecin #aitant

Non; parce quec 6 est , j 6ai confiance en ses comp ®t
confiance en lui dansiotre relation médecip at i ent |, donc | O0ali aucu
guel qubdun d;doa-ud rmoeqtuearlruiiv® une ou deux foi
j 6avai s pguitte d @& quelte soik moi qui prenne un rendes, a ne pas le

predr e et attendre quodi l revienne. ¢a nda ri
urgent, je préfére passer avec lui.

A votre avis, comment va étre assuré le suivi de votre dossiecat®dlia continuité des

soins?: Et bah voila, on en revient &@mme accompagnement, je vais me débrouiller toute

seule avec mon dossi er, parce gque coO0est vra
mai s oui , -a cbOest un signe super i mportant
alorsla,cayest 6 est fini, il mdébarrassdelmoimibse dédaassesde er , i
nous | 7. L™ je me suis dit, ah oui cbest b

médical du coup, va aider un futur médecin par rapport a moi, mais ¢a poureaiuaid

accompagnant gui en fonction des pathol ogi e
autre.

Donc jusqud- ce quoi l v ous do?n0@rene veotipasey d o s s
crore; et | on se dit, - a isyenfm st peut tbujours changere v a
ddéavi s.

Et vous regrettez quodéil vous | d6ait?:lanjen® ou

ne regrette pas, car de toute facon il faut bien faire face detaddnc euh non je ne regrette

pas, parce quegae per met aussi déo°tre face ~ | a r ®a
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gue joOoantici pe ulee cneisst dve ajim igruad afreercmecte aduossss
peutétre un premier dialogue avec un autre médecin.

Quand vous dietses panutti c°itpreer , v ocior guellg@éun d
Prendre un premier contat: Peutétre oui

Avezvous parlé du départ en retraite de votre médecin traitant a votre entourage (famille,

amis, votre médecin traitant kméme...) et si oui quews ontils répondu 2 Bah oui bien

S Yar parce que mon mar.i voit son confet r e,
comme elle est infimiere elle a acces a des patients. Donc des patients lambda comme nous,

qui peuvent se déplacer cava, maisjgi s quo6i | a pdseuinapeaventpae r s on i
bouger pour quga va étreextrémementompliqué; donc tout ¢ca on en parle bien sir et du

coup on en vient a sicuter & un niveau plus macde dire bah oui mais si lui il part, ca fait
troisansqu 0 i | eets sawéi | trouve personne éedans | e r ¢
une petite ville maisle la banlieue parisienne, proche Paris et on se dit, méme chez nous |l
commence a Yavoir un petit désert médical niveau des médecins génératistet c 6est |
gudon ecnonpsrcenednce. Parce qubéon se dit dans |
l' i mite on | e comprend, alors que -a devrait
Bah cbéest I que du coup lomaiéseeontdes gtedespdé ei n
médeach sont articul ®es, | a mani re don?t | 6®t at
Numerus claususNu mer us c¢cl ausus, bah ° quel point - a
cbOest pas parce quogqle vanvacbthagger maesteha
y a 20 ans que ca aurait dUeéanticipé. Parce que le tenfpse les jeunes sortent. La derniére

fois jo6ben parlais avec ma gyn®co et cO®tait
Vous en parlez avec les spécialistes qui wsuigent?: Ba h o ui oul oui , par C
conversation qui arrive assez facilement, malheureusement e ser ait bien qu
pas, cdbest qubéon ndaurait pas de pndtebif me.
civilisé, qui a été lapointe pendant des années au aivsocial et sécurité sociag,u i noa

pas su anticiper ¢a alors que apres la seconde guerre mondiale ils ont réussi a anticiper plein
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de choses et a créer ¢a, je me dis 'y a un truc qui va pas quand mémé or s asem n o a

plaindre, on reste encore un des meikletdlgimesdu monde a ce niveda doncje suis tres

contentedomamiagecdest e mettre en | 6dair
Qu 0-eegytie vous aimeriez demander avotre medecA t i ens dbéail l eur s,
le note purluidemandey s6il a pas une I d®e de m®decin

Attendezv ous quel qgue chose en particud:Olnen,de Vv o
parcequebahj 6 attends rien de | ui parce quoi l a b
m° me si je sais quoi l ndbest pas contre trava

avec moi, mais pas cane ¢a quoi et je trouve ¢a tout a fait normale. Je ne sais pas quel age il

a, je ne lui ai jamais demandé, mais y a un moment ou iefaur °t er donc moi |
de lui parcequejeecoi s quoi | adélhi tdsooebgudon peut | u
Quel est selon vous le moment optimal pour annoncer son @phrd al | ai s dire at

ou o n suéuke ragec son patient corem - a au moi nCsbée smaids®l namat
dépendre des personnes.

Pour vous par exemple: Moieuth pour moi Il > | e timing no®ta
cbest Dbien.

Pour vous, un médecin généraliste-estans le devoir de rediriger ses patiensrs un

autre confrere lorsqu'il part en retraite?Le devoir? No n, je ne crois pa
travail, cbest hpaprs en sm®tl lui@demandd opnante jeevaistiui g u i
demander, soOil a une I d®es, cHRISt pPpast s@p aredr

la pou ¢a. Mais un accompagnant dures). Un acompagnant ce serait son devdib ai der ,
pas de trouver, i ne peut pas trouver 7 | a
du médecin. Et le médecin entfdéja assez je pense. Plus que ce pour quoi il est formé
doéaill eur s.

Y at-i | des ¢ hos es abqgrdéesaul cucsrde leriretien paesvous aimeriez
rajouter concernant votrgécusur le départ en retraite de votre médecin traitand® crois

panon, | 0ali rien de plus 7" rajouter, je pense
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Entretien n°20

Homme, 66 ans
Depuis combien de temps éteris suivipar le Dr A?: Euh ¢a doit faire 31 ans, puisque ¢a
fait 31 ancsjesquisarrivg énl8adoii t e

L 6 a-voeszéclaré comme médecin traitant@ 6 e s t mon m®decin r ®f ®r e |

A quelle frequence consulteaus votre médecin?’Ah bah | ¢ 06 eésleinguene p®
qui sOest produite euh au mneouhnssi6nomoijsb ad u ht
opérationsd do s, un coup | a prostate enfin jobében

les deux mois quoi.

Pour quels motif¢: Ledos,e essentiell ement | e dos ouai -
l e dos. Quand on sodest ®esnuwdonjcb xcvdO®txaAi tneats
anal yses qui ®taient indispé&ns phliess.| etd alides
m®decin r ®f ®r ent , bah cbébest s%r qubéon pourr a
diagnostic et puis il me omait; cbest comme | 6hom®opathe que
ansDonc il s sont comp®tents t ou asicantsadiaogeu x d an

MémesileDd A n @35 a carnaais bon bref, voila.

Racontez moi comment vous avez appte départ en retraite de votre médeciBah il me

| 6a anmpoanrccRe equudon $e ed¢dompmuaist clhiesn aeawm ami, e
un ami qubéon fr®quente mais donc il mdéa dit
y a eu plugurs médecins remplacants au fil du temps, des jeunes femmes, des jeunes

hommes, peuétre qie ¢ca va étre repris, ne seiedt que par celui qui était souvent la qdiegj i

vu dans des périodesouleD A n6®t ait pas |~ parecequguodi |
pour renouveler mes médicaments.hEu ¢ 0 mme n t j@ Déail 6akessemstsien
comme euh ouai -a file un coup quoi parce (g
je veux dire, c 0 gusahd oo est eg wewinde laddr@érero@chigon que |,

j 6add@&iul | eur s c¢ 6end, dond ca velti® aller voir e enédlecin urgentiste,
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mais bon y a pas le méme rapport et le machin et tout de suite le lundi matin il est arrivé etil a
dit hop on pare ctToRb6RAl pi pakk passebfge quoi, |
sécurisant quoi. Et part et on se dit a qain va aller raconter nos miseres (rires) surtout en
vieillissant quoi. Bon, je me sens pas tres tres vieux mais euh bon en plus physiquement je me

pl ains pas trop, mai s voil”™, on se dit demai
l ui, 1l saura quoi faire. 1 sd6ben va, bah or
que les médecins veulent plus aller en province, veulanspl e uhé ce que j e co
Isfontdes ann®es ddée@thu desn dtlc nnogeass fe oensais pgsugai v o i |
je vais retrouver, jO0en sais rien.

Donc cob6est | ui 7?9 UuAu vcoouusr sivoddsd: Gannur cenmeuReEar

Auriez-vous aime l'apprendre autrement®Non, non non oh bah non

Pour wvous <coOoest | a me’ Bah euupareg u @&y tomo pl ed 6 iomtpipm
veux dire au fil des ann®es, on soO0est racon
m° me gandear tous les ans une espéce de fiesta, une journée ou on est plus proche quoi,
pour finarcer je crois une associationhreu n o n , jbaurais pas ai m®e
croise quand il fait ses courses dans la rue et on se parle pendant 10 mirautestdevl 6 agen c
i mmobili re en disant bah oui l es prix bai:

heureusement quobil me | 6a dit au cours doéun

Cbest surtout isamivéicMuafilleguaitdrams]  eeblbe en a 37 &

eh et | dautre en a 26 et i | eliehahangéd d6laa | 4 emaist
Cdobest vrai quoi l a pris un s attaste@e veupdirpmad e Vi ¢
femme et moi, parcgu6on | 6a connu bah avec trente ans
chose entre un m®decin g®nNn®rali ste comme - a
gudéon retrouvera jamais -a quoi, codoest pas p

Commentavex ous r ®agi t g ppasr? dComment voulezso ul s6 ar &a gi r
uneanonce hein, | 0iumzegrmasqer e |eeroig nkeasouvenirdui avoir dit

bétement comme ca dans la fouléeah bah j e pensais que vous
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mort»ce qui ne voulaitrienidr e do6éai |l Il eurs (rires) 7pauseisquoborn
Mai s cO®t aiVtoi Vi @i mermtnd an®ment j 6aurai s ai me
mort, bon ®videmment si je meurs demain il r
codest upnree scqunement on appell e - asréflachirenédisca 6 e st

correspond bien a ce que je ressentais physiquement euh ou psychologiguement

Vous aviez I magin® quoi |l ?p(usiislseen cpea)r tnnon ujndyj ¢
Vous savez |l a retraite, vous vous avez du te
particulier, moi je | 6ai prise y a un an et
fils euh y a plus de 4 ans pui sORUea ijse rleai® f
et administrateur de | a soci ® ® pui sque mon
passonfildd et je ne voulais pas dbéailleurs parc
déavenir ° moyen t eermemaieunvoilaalprend saretrateiduh on | o n
se dit bah ouai cb6best comme moi quoi, joai p
soi |l ndall ai't pas soOemmerder ouli euh moi ]

souhaite de .passil ases passioas done euh, il a le bateau, tout ¢a, ca le
branche bien donc euh, mai s yobaura des | oL
rencontrez du mondeomme c¢a tout le temps, vous vous retrouvez seul, enfin seul, il est

marié mais une femng remplace pasne conversation publique quoi.

Cela vat-il changer quelque chose pour vaisAh bah oui , i va fallo
doauyupgluseeurs f oi s dedpaui sh@se tt®e mMpsdi rpepar ce que
cbest ques qumpordant rdans | e milieu des home
appel lagdic@&egqtudi | ne vous donne pas 36 mille
dosednfinitésimaless prendre ©° 8 jours dointermald!| e et
17, parce ge pour mon nerfla, cefameux Mol d i | a&aPHsamaines é&ajuste®@our |y

| 6 erxipe@n c e, i mo d ad itte ntsa wtn ecsotdedign e@trelmon opal i un
de dos, depuidd ©ge25deans, mo i n jhé&n® peadarst 25mans Musicien
professionnel, cb6best comme -a qubéon sbest <co
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j 6ai eu des tourn®es de spectacl es, entre a
pi g%res ~ | 6ent r arepadiedpuo usrp eqcuea cjl e, p uied d e mlean t
lui qu i mbéa soi gn® neeee il afaibldrappom avec leddes eMi@& eu raison,

depuis jo6ai p | u se arivefy a pedtédre 2 ansa unerb@lke srise de milde o

maisq u i n 6 a; qpi a duré due quelques heures @aine journée, et donc pour cette

hi stoire de n®vralgie dorsale, il mdéa fil ® u
dans | a nuit, tout revientntmaquwe ajl ®rlsdo aid uaapep
je sais que je peux | 0dappeler entre 8h et 9t
ca;, | 6ai attendu 8 heures et -a sbest pass® t
pas i nsigniodsdommet ce quodi l n

Coest guel qudun qui VvVous connait au bout de

| 6heure jbdavais arr°t® ces m®di caments un pe
lui, enfin je vais suivre aussi lescommandationge vais voir le cardiologueeuh ce pour

guoi Jje disais, ah oui | 6 h ® sja preads cebhomégpatee | 6 a i
commeréférent mais il est a la gareodtpana s se euh si on aetbtaesoi n

mbéest souv eAit passaitichezn®i heire Il davait que je ne pouvais plus bouger,

gue j O6®tais tomb® © genou, | e dos bloqu®. Je

cOest pags apogsi slie bi en s 3%r SAMUM® @islt | edw®rj s wm:

qgui est venu me voir , Jbavais une <crise de
savoir qubéun m®decin qui Vvous connaipdrceal or s
qguoil y a ra&dansanotg kinguwst , oth fera 8ppelau miédden déur gence, m

il sera la pour soigner aussi, faut pas non plus exagérer. La crise de colique néphrétique, les
ponpiers sont repartie t |l e m®decin est arriv®, i a f ai

dans un truc etez | pan®d aondels,t vi-oaa sq uoehsetriconn ¢ 6 ®t «¢

Qu O-eesqgue ca va changer pour vousEth  bah j e | e di-&dre wn | & i
senti ment doéins®curit® quelque part, mai s - a
un tout.
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Bah ¢t¢tédstre que dans | e coin -a devient un pe

parce quobil y a pas mal de m®deci ns, mai s |
cabinet, -a va °tre Irbuheorr,r eydéa auwpniesviiulnlelel, s jvaan
bellemére de ma filequiyvat on va tous arriver jnétral | ai s
petit air «ah oui vous étiezchezlelB e (rires). Cbdbest dramatique
pas de | a faut e l|dae sf g uetuen edse, s cnd®@dsetc ipnass, dneon f
qgui va °tre chirurgien dobéailleurs, mon fils
plus sympa quoi, m°me sdéils ont beauéup de

son burea toute la journée

Comment voyevousvotre prise en charge médicale dans les mois/ années a vexuKcune

idée; s i ce nbest que | e vgauioOse smi ecuex dRUEIMuUCP eeuuth af
type de 66 ans, quEhseasita dciee qcuhir opnel ugtu ea rjroiavie rd o
| 6acciAdCeonut ,j el 6sai s pas, ou | e cancer ®vi demm

pour des choses dramatiques joOoen sais rien,
Donc pour vous, vousnaginez que pour votre suivi quand vous aurez un souci vous irez aux
urgences?: Unsoucieutbr ut al | grave ouli comme tout | e m
ai m° me pas dit dbéaill eurs, | 6aala fgaa dthiruon ec 6s
un peu bizarre c 6ksgssUds quodbest arriv® mes doul eurs
seul.Bahonprendan peu de doliprane, un peu doéinhal a
| 6ai jamais emmerd® pour descemnnanaeu. eNomrujho a
la médecine, bah la preuve, il me file des ordonnadesdois je ne le fais méme p@ases).
Leparaleleque je fais toujours avec cet huoles®opat h
deux tableaux, luiila 30 ankjiila2 0 ans parce qubon sobest c
ddoann®es, | e joue unilauretesberudiagnbsecdeeDd Aumatit abi k a
pas toujours raison dans | 6appr oeesh.e. QuEaurhd cjod
attaqué la kiné Meéierez, | 06 ai attaqu® apr s | a deuxi me

2000 et la derniere en 2011heu ma f emme qu i méa toujours dit
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connait tout <ce qui est physdtyaene médhodeguee st 0
tu veux pas ®®airemeandesst zeleeedst cloee sm®tvhhad e qgM@
mal a trouver des kinés qui ne font queeet qui sont vraimentdes mez | st easlte c 6 e st
qui ont appris avec Francoise M&resc®st une f emme, je ne sais p
une kiné qui date des années48050, elle est morte en 80, elle avait toute la médecine

contre elle elle a professé, que tous les muscles étaient attachés les uns aux autres, ce qui
nbéest matxyuesldnuen etidant les pieds on dégageait les lombairas. §a i r ¢ o mme
-a aujourdoébhui, je ne suis pas SsS%Hr que -a s
pas de massage, ma i s appebees dussideXipostirernibre® éticar e me n t
-a mdéa sauv® heilre,s Jjaumes . s &urv gASte miulis= sim@paa rd i®
mar c h»e é .

Bon il faut un peu se prendre en charge et |
si ¢a se trouve la deuxiéme opératioe | daur ai s pas eu, aliers que
une fois par semaine et el trouvait pas mieux que de me foutre sur une machine pour
muscl er |l e dos. Erreur, on ne muscle jamai s
pincements discaux.

Avezvous envisagé de voir un autre médecin avant le départ de votre médecin #aitant

Euh | 6y seousader lui die quo? Eth dire voila je viens vous voir en avance, ou

lui montrer le dossier oui je ne sais pas, mais qun @pasfaitd choi x pour | 0i n:
étre un peu comme calmsard Ti ens yiwalleraoiruenfin je doisar mon
stomatologue a Savigny, je vais pétre lui en parler, je vais lui en parler, parce que lui aussi

on se connait depuis pasima d &g, mais euh non jusgue on ndéy a pas r ®f
eBah on voit un m®decin et puis fff -a d®per
départ, comment on se sent.

(Silence) CbOest vrai guodéon a eu meyleprameEmnu X mM®Cc

cO®t ai t un m®decin qui faisait de | dacupun
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guel qubdun qui a ¢ her am&hode elassiqueal gonc dadanh d eeh ol résa
pas rappel ® par ae rquwd idlo aestédc 6'e s@h gpwaisl | 'y |

A votre avis, comment va étre assuré le suivi de votre dossiecat®edia continuité des

soins>”? Bah je pense que <cbest plus dans |l a con
quelgue chose quelemé&de n va r egar daedans. & sgu-6d |ld@peand,” s
jeune médecin, il va essayer deux ou trois trucssn ordinateur, chose que le B ne fait

jamais (rires). Em voi | © donc | ee msaladievparticaiérd) @oncied @§ i6 ap a p ad
bes oi nividxgeptionnsl.u

Avezvous parlé du départ en retraite de votre médecin traitant a votre entourage (famille,

amis, votre médecin traitant kméme...) et si oui que vous distrépondu ? Bah euh avec

des gens qui le connaissent. Notre ancien voisin et ami qui estinsglléfppa s | oi n doé
mai ntenant , ) Mor sang et quigeloes quwioadntse ditouj ou
gubestquodoon vaeshiume page qui se tourne quo
Et l es deemsqgu@iuldbe sen di?sBah commeunous,ubuaprésde v o u s
sentimentqu¢ e di sai s t oautité, duinbud passa paela tételad mamed@ou

| 6apprend, hon cdbets,t tunenpeue,u mai s bon cdest i
drame (rires).

Pour vous, un médeatigénéraliste est dans le devoir de rediriger ses patients vers un autre
confrere lorsqu'il part en retraite? Dans le devoi? Oulaj 6 ai me pla €uhgeae mot

| 6ai me poue pdewsbdDnnaon, on peut gommmergudi Imo
a mis en bas est tr s honn°te euh dnénsant q
moti v®e quoi , probabl ement, cbest plus une ¢
que je ne pense pas que les médecins soient moins bien formésl aujous i . Coest C
méme un meétier de passion, ¢ca vous prend trés t6t, hein, moi je sais ce que je voulais faire,

j 6 av ai-¥oang, Bt agras sa conduit toute votre vie une passion.

Attendezy ous quel que chose en par tpare?INoner de vot

Quel est | e moment ?:Bmthi reaulh pomu rl 6lad. adri rtgn d err s
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Combi en de t e?nBah le plusl langtemps) possible, si on est amené a se

retourner vers un auBalk ao®a < tcri@&fYrerng ugbuodciel upnree
d s |l e mois de juin de | dann®e der rmisjourse. Euh
avant -a @elBhesjogbirj 6®Ourive devant | e cabinet
néi mporte quoi

Yoat-l desschoes que | 06 o0n esad eourgpde $entitier que ®US aimeriez

rajouter concernant votrgécusur le départ en retraite de votre médecin traitanifon je

vous ai dit toudl weetimenalement paa raparlsi, par vapporh e
besoin de s®curit®, ce besoin de écodest vr ai
gue -a va | e toucher quand m°me parce queeée
naissance. lla26 ansdonceuh et mes pet i eteesfiles une tee/ £t,unejdd a i d
3anseuvoi | © cobest pareil. Et ma efpdsd deequestions habi
parcequbah pour | es gosses cOest toujourese un p
quoi l a ce mddsiquand il BMain3 ansiest arrivél et puis il a dit quoi de neuf

docteur (rires) et puisilarigolé voi |l "~ cdest -a | e m®decin d
m®decin traitant, coest | e m®decin de famil/l
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RESUME :

Introd uction : Plusieursétudes ont montré que le médecin généraliste a un vécu émotionnel
fort lors de son départ a la retraildkous ndéavons retrouv® aucune
ayant déja traité la question du vécu du patient du départ en retraite oh€decin traitant.

Comment les patients percoivélstle départ a la retraite de leur médecin traitant?

Méthode: L6 obj ecti f d@tregpontire & detéesqaeatipre ayant interrogé 18
patients de deux m®deci ns -MazZAarm®@Rowr Icalasetleela de |
recherche qualitative, par la méthode de la théorisation ancrée répondait a nos obligations.
Nous avions choi si 4difgé nommeefrincipah modende irecueidde e | S
donn®es. Nous avionsem Ppbus®| ad®t wdue det doeunts
intégralement chaque discours pour les analyser par la suite.

Résultatsdiscussion: Le vécu du départ en retraite de son médecin par le patient dépend de

son ressenti qui est influencé par différents factelerien qui unit le patient a son médecin,

le degré de reconnaissance, la temporalité des événements, les modalités de cette rupture par

|l a d®couverte du d®part et | es capaciawa®s =~ p
pour effet de d®cl encher des r®actions prop
doutes sur | davenir jusqubéau deuil de |l a rel
Conclusion: Dans tous les cas, quel que soit le vécu du patient il y a une prise de conscience
delanécessi de retrouver un nouveau m®decin et d

différent.

MOTS-CLES: Relations médecipatient; médecins traitantgetraite; perceptiory

médecine générale.
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