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theses. Je remercie particulierement Mathieu TOURTELLE pour son aide dans
toutes les démarches administratives, avec une disponibilité et une gentillesse a
toute épreuve.

A I'ensemble des soignants qui m'ont formée et accompagnée tout au long de
mes stages, aussi bien les médecins que les infirmieres, aides-soignantes,
kinésithérapeutes, secrétaires, et j'en oublic... A mes maitres de stage de
médecine générale, qui m'ont fait découvrir et apprécier 1'exercice de ce métier.
S'ils m'ont transmis leurs connaissances et leur expérience, ils m'ont surtout
appris a cultiver le doute. Je remercie particuliérement Jean LAFARGUE :
pour la qualité et la diversité de votre exercice (avec enthousiasme raisonné,
comme vous dites), pour votre capacité a donner confiance a vos stagiaires, mais
aussi a leur montrer qu'une vie extraprofessionnelle est possible.

Aux médecins généralistes que je remplace régulicrement, un grand merci
pour votre accueil et pour la confiance que vous m'accordez.
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Ci-aprés, une petite prose pour remercier mon entourage'...

Moi, animer tes focus groups ? (pause de réflexion) Ok, j'veux bien.

C'est ainsi que, de son plein gré, Rena:« a mis son nez dans mon travail. Outre son
implication dans les focus groups, il m'a appris a ne pas paniquer devant les humeurs
aléatoires de Zotero, OpenOffice et Beamer. S'il me voyait contrariée face a mon ordinateur,
il débarquait, souriant, et me disait patiemment : T'en fais pas, on finit toujours par y arriver,
tandis qu'Olivier déclarait : Elle a le stress destructeur. Heureusement, il ne parlait pas de moi
mais de la voisine du dessus. Je vous ai bien eus.

Tant d'autres personnes m'ont soutenue et encouragée. Allez Aude, courage c'est bientot
fini |, me répétaient mes parents, Ldche pas le manche !, fredonnait Cécile avec bonne
humeur. Si le travail se faisait trop pesant, j'écoutais Benoit, qui savait de quoi il parlait :
Profites-en pour faire une petite méditation. Mais pour vraiment prendre du recul, il fallait
s'adresser a mon frére Marco : Au fait c'est quoi déja le sujet de ta these ?

Il y avait la thése et puis... les moments de détente. Merci a vous la famille et les potes, pour
tous ces bons moments passés a vos cotés. Comment vous rendre meilleur hommage que
d'insérer quelques unes de vos citations, qui alimentent mes archives depuis tant d'années ?
Alors ¢a on va considérer que c'est assimilé parce que j'comprends rien (Fraulein, fournisseur
officiel de phrases droles, vive notre amiti¢), Ca part en brioche (Guigui mon fillot), On
dirait un bol tibétain ou t'attends et ¢a te fait méditer (Léa S., bientdt viendra ton tour de te
lancer dans une thése), Aujourd’hui j'ai réfléechi comme j'avais rien a faire (Kro, toi aussi, ton
tour viendra), Aude Acket largue les amarres (JB, alias pg), Ah ben c'est normal que t'aimes
la patate douce parce que t'aimes les carottes (Julie ma sceur, je suis bien d'accord avec toi),
En geénéral les gens qui sont de meche ils font des bougies (mr, sale moqueur), Mille pigiires
de moustique sont pires qu'un coup sur la téte (Charléne, que c'était drdle les cours en amphi
avec toi). J'ajoute péle-méle d'autres personnes non citées mais qui comptent pour moi : les
tontons et les tatas, Christina, Alex, David S. (si drdle a lire), Thibault, ce Baoune, les-potes-
a-Renaud, Rémi, Aude M., Béné, Steph, Yann, le Pylch, Dav et Aurore, Ad, Delphine,
Amélouche, Marielle, etc., pardon pour ceux que j'oublie ! Spéciale dédicace aux footeux du
dimanche aprém qui m'ont intégrée sans broncher.

Et puis 1l y a les moments de formation professionnelle placés sous le signe de la détente.
Irina, Sandrine, Julie M. : les séances AMMPPPU ont une saveur particuliere quand on les
passe ensemble. Que nos soirées continuent, y compris hors FMC ! Irina, merci pour ton
soutien constant, ton amitié¢ m'est précieuse.

L'air de rien, le travail a avancé. Tant et si bien qu'il a fallu le faire relire. Bizarrement, il
y avait du monde au portillon ! Un grand merci a toutes les personnes qui m'ont proposé leurs
services, un immense merci a celles qui se sont effectivement coltiné les multiples relectures.
Renaud, tes talents de reformulation m'ont épatée, a croire que tu as déja rédigé une thése
dans ta vie. Merci a toi Mum, tu as eu droit a l'ultime relecture de mon mémoire, partie
intégrante de ma thése. Jean, mon cher tonton, la langue francgaise a si peu de secrets pour toi.
Merci pour ta touche finale.

Une date de soutenance a alors ¢été fixée. Badaboum. Qui dit soutenance dit pot de thése.
Famille et belle-famille ont accepté de retrousser leurs manches. Ak bon tu veux qu'on t'aide a
préparer ton pot de these ? D'accord ! (Papa-Maman), Pas de probleme je ferai plein de
tapenade ! (Isabelle), Si t'as besoin on peut apporter le chapiteau et des bancs ! (Patrick).

Le jourJ approche. Cela nécessite une préparation psychologique pour ma petite sceur :
Quoi ? Tu vas porter une toge le jour de ta these ??? (Lél¢)

Ben oui, ben oui...

1 Les passages en italique correspondent & d'authentiques citations.
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SERMENT

"Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux, fJe respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [humanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a [indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain
ou la recherche de la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a lintérieur des maisons, je respecterai les sectets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a Laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée sij'y manque’.
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INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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Introduction

Le systeme de santé frangais a €té considérablement modifié suite a la loi du 13 aotit 2004,
qui a instauré¢ le parcours de soins coordonnés (1-3), avec l'apparition du statut de médecin
traitant (qui est le plus souvent un médecin généraliste). Dans ce systéme, le médecin traitant
organise la prise en charge globale du patient ; plus spécifiquement, c'est lui qui aiguille le
patient vers la plupart des médecins spécialistes. Cela implique une redéfinition des roles de
chacun dans la prise en charge des patients. Le généraliste et le spécialiste doivent trouver un
nouvel équilibre dans leur collaboration, ce qui risque de susciter des difficultés. Celles-ci
peuvent étre exacerbées par l'absence de culture de coordination médicale en France (4).

Ce théme a déja été étudié en France, plus particulierement la collaboration des généralistes
avec les psychiatres en 2011 (5), ou encore avec les urgentistes en 2010 (6). Etant donné que
les cardiologues sont les principaux correspondants des généralistes (7), nous avons choisi de
nous intéresser a cette collaboration, en nous concentrant sur le point de vue des généralistes.

Dans cette étude qualitative, menée de mars a octobre 2012 dans deux départements de
Lorraine et un département alsacien, nous avons interrogé des médecins généralistes par le
biais de focus groups et d'entretiens individuels. Nous nous sommes particuliérement
intéressés a la perception qu'ils ont de leur collaboration avec leurs correspondants
cardiologues, afin de recenser les problémes qu'ils rencontrent et de faire émerger des pistes
d'amélioration.

Dans une premiére partie, nous présenterons les nouveautés et spécificités du systéme de
santé francgais et nous estimerons 1'impact éventuel sur la relation généralistes / cardiologues.
La partie suivante sera consacrée a la présentation de la méthode utilisée pour cette étude.
Nous en exposerons ensuite les résultats, en détaillant les modes de communication entre
généralistes et cardiologues, le ressenti des généralistes et leurs suggestions pour améliorer
leur collaboration. Enfin, nous analyserons la validit¢ de la méthode de recherche et
discuterons les résultats de cette ¢tude, en essayant d'en dégager les idées principales, ce qui
nous permettra d'évaluer la pertinence des pistes d'amélioration proposées.

|. Le fonctionnement du systéeme de santé en
France

1. Le parcours de soins coordonnés

Depuis la réforme de la Sécurité Sociale par la loi du 13 aolt 2004 (1), le systeme de santé
francais repose sur le parcours de soins coordonnés (2,3). Dans ce systéme, le patient est
incité a consulter en premier recours toujours le méme médecin, appelé médecin traitant, dans
le cadre de son suivi médical. 11 est alors correctement remboursé de ses consultations. Si un
patient souhaite 'avis d'un médecin spécialisé, il doit passer par le médecin traitant pour
qu'une lettre soit rédigée a l'intention du médecin spécialiste ; c'est la condition pour que le
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patient soit correctement remboursé de la consultation spécialisée.

Il existe quelques exceptions a ces regles :

* Le patient a le droit de consulter n'importe quel médecin généraliste dans certaines
situations (2) : age inférieur a 16 ans, urgence médicale, éloignement du domicile, médecin
traitant absent de son cabinet.

* Le patient peut accéder directement a certains médecins spécialistes sans pénalité¢ de
remboursement (8) : il s'agit des gynécologues, ophtalmologistes, psychiatres ou
neuropsychiatres (pour les patients de 16 a 25 ans), stomatologues.

Pour accéder a un cardiologue en étant correctement remboursé, les patients doivent donc
passer par le médecin traitant.

Ce parcours de soins place le médecin traitant au cceur de la prise en charge des patients : il
est leur premier recours, il les oriente vers des spécialistes s'il le juge nécessaire, il coordonne
leur suivi, tient a jour les dossiers médicaux et assure une prévention personnalisée (2). Ce
systéme a pour objectif d'améliorer la prise en charge des patients, au travers d'une meilleure
coordination entre les soignants.

Avant cette loi du 13 aotit 2004, les patients avaient un acces totalement libre aux médecins
généralistes et spécialistes, ce qui favorisait le nomadisme médical, d'ou un suivi
probablement moins bon (tous les médecins consultés n'ayant pas la totalité¢ des informations
sur le patient) et un vraisemblable surcolit pour la Sécurité Sociale, puisque les patients
pouvaient consulter autant de médecins qu'ils le souhaitaient, y compris pour la méme
spécialité. A noter qu'en 1998, I'Assurance Maladie avait déja tenté de recentrer le suivi des
patients autour des médecins généralistes, avec la mise en place du statut de médecin référent,
par l'arrété du 4 décembre 1998* (9). Cette option conventionnelle médecin référent était
présentée comme la possibilité d'établir avec les assurés [...] qui le souhaitent, une relation
s'inscrivant dans la continuité des soins et la coordination des différents intervenants (10). Le
médecin référent avait globalement les mémes missions que l'actuel médecin traitant et les
patients adhérant a ce dispositif bénéficiaient d'une dispense d'avance de frais. Ce systéme a
cependant suscité tres peu d'adhésion (10), si bien qu'il a finalement été abrogé en avril 2007,
par I'avenant n° 18 a la convention médicale (11).

2. Exercice de la médecine générale et de la cardiologie en France

2.1. Différents modes d'exercice

Les médecins peuvent choisir d'exercer leur activit¢ en mode libéral, salarié, ou mixte
(salarié et libéral). Début 2012, 41 % des médecins frangais optaient pour un mode d'exercice
salarié exclusif et 59 % pour un exercice libéral ou mixte® (13) (46 % en libéral exclusif,
8 % en exercice mixte, et 5 % en remplacements) (14).

Ces proportions sont a peu pres identiques pour les omnipraticiens (67 % optant pour un
exercice libéral ou mixte, soit un effectif de 67 000 médecins) et pour les cardiologues
(65 % faisant ce méme choix, soit un effectif de 4 100) (13). Parmi les omnipraticiens (ce
terme englobant les médecins généralistes, mais aussi d'autres médecins plus spécialisés,

2 La convention nationale des généralistes avait été approuvée en mars 1997, puis annulée en juillet 1998, pour
étre finalement ré-approuvée le 4 décembre 1998. Le dispositif initial n'a été effectif que de janvier a
juin 1998.

3 Ces proportions étaient comparables en 2010 (12) et en 2011 (13).
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comme les acupuncteurs, angiologues, nutritionnistes,..), le nombre de généralistes exercant
exclusivement en libéral est de 55 000 (chiffres de 2011) (15).

Par ailleurs, les médecins travaillant en libéral peuvent choisir d'exercer en cabinet
individuel ou en cabinet de groupe.

Concernant la médecine générale en mode libéral, l'exercice de groupe est actuellement
majoritaire. Le nombre de généralistes libéraux déclarant exercer en groupe a progresse,
passant de seulement 43 % en 1998 a 54 % en 2009 (16). Cette augmentation est
particulierement importante chez les médecins agés de moins de 40 ans, qui sont pres de 80 %
a exercer en groupe. La moyenne du nombre de médecins par groupe est de 2 a 3 (16,17).

Pour les cardiologues libéraux, la tendance est également au rassemblement en cabinets de
groupe (18), les avantages étant une gestion plus facile du cabinet (gestion du personnel, du
temps de travail, des investissements dans le matériel) et une complémentarité des
compétences. En 2001, 49 % des cardiologues libéraux de la tranche d'dge 45-49 ans
exercaient en groupe, contre 59 % pour la tranche d'age 35-39 ans.

2.2. La convention avec I'Assurance Maladie

Les médecins libéraux conventionnés avec 1'Assurance Maladie peuvent exercer en secteur 1
ou en secteur 2, depuis la convention nationale de 1980 (8,19) :

* En secteur 1 s'applique le tarif "conventionnel" ou "opposable", il n'ya pas de
dépassement d'honoraires, sauf cas exceptionnel (8).

* En secteur 2, les honoraires sont librement fixés par le praticien (mais fixés avec tact
et mesure), le patient étant remboursé par ' Assurance Maladie uniquement sur la base
du tarif conventionnel. L'acceés au secteur 2 était initialement ouvert a tout médecin.
Devant la hausse trop importante de médecins choisissant cette option, une convention
a été adoptée en 1990 (9), instaurant des conditions d'acces plus restrictives : le choix
du secteur 2 est alors réservé aux praticiens en situation de primo-installation, et ayant
des titres hospitaliers, essentiellement des anciens chefs de clinique ou des assistants
des hopitaux. D'autre part, devant le probléme d'acces aux soins posé par la hausse des
pratiques de dépassements d'honoraires, le gouvernement a engagé une réforme
fin 2012 visant & encadrer le secteur 2 : le taux de 150 % du tarif opposable a été
défini comme seuil au-dela duquel les médecins s'exposent a des sanctions (20,21).

Les médecins peuvent aussi choisir de ne pas se conventionner, auquel cas la consultation
n'est pas remboursée au patient ; les prescriptions du médecin sont en revanche prises en
charge.

D'aprés les chiffres de I'INSEE* (22), en 2005, le pourcentage d'omnipraticiens (dont une

majorité¢ de généralistes) et de cardiologues exergant en secteur 2 était assez voisin
(respectivement 13 % et 19 %), ces chiffres étant inférieurs a la moyenne nationale de
I'ensemble des médecins francgais (25 % en secteur 2). On constate également que les
cardiologues étaient en-dessous de la moyenne nationale de l'ensemble des spécialistes optant
pour le secteur 2, qui était de 38 % °.

En 2010, la moyenne nationale des médecins exercant en secteur 2 était identique a celle
de 2005, de méme que la proportion de cardiologues optant pour le secteur 2, tandis que celle

4 INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques.
5 Parmi les autres spécialistes dont la proportion est inférieure a la moyenne nationale des spécialistes exercant
en secteur 2, on retrouve les radiologues et les pneumologues.
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des généralistes avait un peu diminué (10 %, contre 13 % en 2005) (23).

2.3. Modes de rémunération

En France, la rémunération des médecins libéraux généralistes et spécialistes est fondée sur
le paiement a l'acte (24) (consultation et actes supplémentaires éventuels).

Pour les médecins généralistes, la consultation (C) est rémunérée 23 € ; on peut citer certains
actes courants, tels que le prélevement cervicovaginal (9,64 €), la réalisation d'un
¢électrocardiogramme (ECG) avec au moins 12 dérivations (13,52 €).

Pour les spécialistes, la consultation, dite spécialisée (CS), est rémunérée 28 €. Concernant
les actes de cardiologie, outre I'ECG, on peut citer I'échographie-doppler transthoracique du
cceur et des vaisseaux intrathoraciques (96,49 €), ou encore I'épreuve d'effort (76,80 €) (25).

3. Rapports entre généralistes et spécialistes : spécificités du
systéme de santé frangais

Dans cette partie, nous allons mettre en perspective les spécificités du systeme de santé
francais, en le comparant a ceux de nos voisins européens.

3.1. Proportion des médecins généralistes et des spécialistes

Au premier janvier 2012, la France comprenait pres de 214 000 médecins en activité (dont
208 000 en France métropolitaine) (13), ce nombre ayant suivi une progression constante
depuis des décennies, pour stagner depuis les années 2000 (26).

Parmi eux, d'aprés les données de I'INSEE (13) (voir Illustration 1) :

e 103 000 sont des omnipraticiens® (soit 48 %), dont 100 600 en France métropolitaine,
ce qui représente une densité de 161 généralistes pour 100 000 habitants.

* 110000 sont des médecins spécialistes (55 % de spécialistes médicaux et 45 % de
spécialistes chirurgicaux), dont 108 000 en France métropolitaine, soit une densité de
173 spécialistes pour 100 000 habitants. Les cardiologues représentent la 4°™
spécialité¢ médicale en France en termes d'effectifs (6 400 cardiologues en France, soit
10 % des spécialistes médicaux), avec une densit¢é de 10 cardiologues pour
100 000 habitants.

L'exercice de la médecine générale et de la cardiologie en France se fait surtout sur le mode
ambulatoire libéral ou mixte. En effet, en 2011, 66 % des généralistes (soit 61 500 en effectifs
totaux) exercaient en libéral ou mixte, dont 55000 exclusivement en libéral (15), et
début 2012, 65 % des cardiologues (4 100 en effectifs totaux) choisissaient I'exercice libéral
ou mixte (13).

6 Parmi les omnipraticiens, la majorité sont des médecins généralistes.
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Spécialistes
110180
(51.6%)

Généralistes
103262
(48.4%)

Cardiologues
6402 (3%)

lllustration 1 : Répartition des médecins généralistes et spécialistes en France, en
2012 (chiffres de I'INSEE (13) ). On note les effectifs bruts et, entre parenthéses,
le pourcentage par rapport aux effectifs totaux des médecins.

Par ailleurs, d'apres les premiers résultats d'une étude débutée fin 2010 par 1'Observatoire
européen de la démographie médicale (27), la France est le pays ayant la plus forte densité de
médecins généralistes, chiffrée a 2,1 pour 1 000 habitants, contre une densité inférieure ou
¢gale a 1,2 pour 1 000 habitants dans les autres pays européens (notamment le Royaume-Uni,
la Belgique, I'Allemagne).

Selon cette méme étude, la densité des spécialistes est comparable dans la plupart des pays
européens, sauf au Royaume-Uni ou elle est la plus faible, a 1,3 pour mille habitants. Dans les
autres pays, elle se situe entre 2,1 et 2,9 (France, Allemagne, Roumanie, Espagne, Belgique).

En revanche, si I'on se concentre sur la densité des cardiologues, on constate que la France se
caractérise par l'une des densités les plus élevées d'Europe (voir Illustration 2). En effet,
d'apres les données de 1997 et de 2000 fournies par Block (28,29), qui compare la densité de
cardiologues dans différents pays d'Europe, la France était en 3™ position derriére la Gréce et
I'ltalie, avec une densité de 83 par million d'habitants (voisine de celle de 2012). Les autres
pays européens avaient une densité plus basse, allant jusqu'a seulement 8 cardiologues par
million d'habitants au Royaume-Uni’, soit une densité dix fois inférieure a celle de la France.

On peut noter que la densité de cardiologues aux Etats-Unis était voisine de celle de la
France en 1997, avec 70 cardiologues par million d'habitants.

7 Anoter que Block donne des chiffres un peu différents entre ses 2 publications (28,29), notamment pour
I'Ttalie, le Portugal, les Pays-Bas, la Norvége. On peut attribuer ces différences a des corrections qu'il a
apportées dans le second article, méme s'il ne le dit pas explicitement.
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Illustration 2 : Nombre de cardiologues par million d'habitants dans différents
pays européens en 1997 et en 2000 (d'apres(29))

3.2. Mode d'exercice et activité des cardiologues

Le mode d'exercice des cardiologues varie d'un pays a l'autre, en fonction de la définition de
l'activité, du role qui est attribué aux cardiologues. En effet, d'apreés Block (28), il semble que
dans les pays a forte densité de cardiologues, ceux-ci ont souvent un mode d'exercice privé et
sont moins nombreux a exercer une activité trés technique. A noter que ces données sont a
interpréter avec précaution, du fait d'un recueil incomplet d'informations pour certains pays ;
il faut étre d'autant plus prudent qu'elles datent de 1997.

Parmi les pays a forte densité de cardiologues, on peut citer la France, la Gréce et I'[talie. Les
patients présentant des pathologies cardiaques y sont essentiellement pris en charge par les
cardiologues, qu'il s'agisse de pathologies non graves, ou plus complexes nécessitant une
expertise en cardiologie et d'importants moyens techniques. Les médecins généralistes ont
alors un réle minime dans la prise en charge des patients cardiaques.

En revanche, dans la plupart des pays ayant une densité de cardiologues plus faible, les
patients ayant des pathologies cardiaques dénuées de caractere urgent ou grave ont d'autres
recours que le cardiologue, notamment les généralistes et les spécialistes en médecine interne,
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qui peuvent si nécessaire réaliser des examens spécialisés comme des électrocardiogrammes,
voire des échocardiographies. Dans ces pays, les cardiologues sont des médecins trés
spécialisés, ils s'occupent majoritairement de patients ayant de lourdes pathologies cardiaques.
Leur activité requiert d'importants moyens techniques, d'ou un exercice presque
exclusivement hospitalier. Le Royaume-Uni et I'Irlande sont les exemples les plus
représentatifs de ce modéle de prise en charge.

Ce mode d'exercice principalement hospitalier des cardiologues britanniques est donc tres
différent de celui des cardiologues frangais, dont une majorité exerce en ambulatoire (65 %
ont une activité libérale).

Dans cette premiere partie descriptive du systeme de soins frangais, nous avons observé qu'il
s'est produit assez récemment une grande transition en termes d'accessibilit¢ des médecins :
auparavant, le patient accédait sans contrainte a tout médecin de son choix, que ce soit un
généraliste ou un spécialiste. Actuellement, 1'accés aux médecins généralistes est plus régulé
car, pour étre correctement pris en charge par 1'Assurance Maladie, il faut déclarer un médecin
traitant. L'acces aux spécialistes, notamment aux cardiologues, est également restreint car le
patient doit étre adressé au spécialiste par un médecin (habituellement le médecin traitant)
pour étre correctement remboursé.

Ce systeme de parcours de soins coordonnés réduit le risque de nomadisme médical, et
donne plus de place au médecin généraliste, qui devient le pivot de la prise en charge du
patient. Par conséquent, les roles du médecin traitant et du cardiologue ont évolué, chacun
devant trouver sa nouvelle place, ce qui peut générer des difficultés.

Cette ¢tude se concentre sur I'évaluation de la collaboration entre généralistes et
cardiologues, car ces derniers figurent parmi les principaux correspondants des généralistes.
En effet, lorsqu'un généraliste adresse un patient a un spécialiste, il s'agit dans 20 a 30 % des
cas d'un cardiologue (7). Nous nous intéresserons ici uniquement au ressenti et aux attentes
des médecins généralistes concernant cette collaboration.

II. Matériel et méthode

Nous allons d'abord exposer le choix de la méthode utilisée pour cette étude, en précisant les
modalités théoriques de celle-ci, puis nous détaillerons 1'¢laboration proprement dite de
I'étude.

1. La recherche qualitative

La recherche qualitative s'attache a la compréhension de phénomenes du point de vue
psychosocial. Elle répond a des questions de type pourquoi ? ou comment ? et s'appuie sur des
¢léments non mesurables, le plus souvent des données verbales (31). Notre étude vise a mieux
comprendre le fonctionnement de la collaboration entre les médecins généralistes et les
cardiologues, elle reléve donc de la recherche qualitative.

Ce type de recherche dispose de nombreux outils, les plus courants étant les entretiens, qu'ils
soient individuels ou en groupes (alors appelés focus groups). Les entretiens sont
habituellement semi-directifs (32,33), c'est-a-dire s'appuyant sur un guide d'entretien qui
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contient plusieurs questions ouvertes (6 ou 7) relatives au theme de la recherche.

En recherche qualitative, il n'est pas nécessaire d'étre représentatif d'une population :
I'important est la diversité des participants recrutés, pour recueillir une grande variét¢ de
points de vue (33).

1.1. Historique de la recherche qualitative

Les débuts de la recherche qualitative remontent aux années 1920, lorsque des
anthropologues et sociologues se sont intéressés a 1'étude des phénomenes humains dans leur
environnement naturel (31).

Au début de la seconde guerre mondiale, la recherche qualitative, notamment par
focus groups, est utilisée dans 1'étude de 1'efficacité de la propagande et de I'entrainement des
troupes (34,35). Puis, dans les années 1950, l'industrie s'approprie les techniques de recueil de
données en recherche qualitative, pour I'évaluation de la productivité des travailleurs (34), ou
encore pour le marketing commercial (36) (par exemple le recueil des attentes des
consommateurs, permettant de rendre un produit plus attractif) (31,37).

Dans les années 1980, ce mode de recherche s'étend au monde universitaire, dans des
domaines variés tels que la santé publique, 1'éducation, les sciences sociales, I'environnement.
La recherche qualitative est largement utilisée par les anglo-saxons dans 1'évaluation des soins
primaires. En France, les sociologues effectuent depuis longtemps de la recherche
qualitative (33), mais celle-ci s'étend progressivement au domaine de la médecine
générale (31).

1.2. Choix des focus groups et des entretiens individuels

1.2.1. Justification du choix des focus groups

La méthode des focus groups consiste a réunir plusieurs personnes (5 & 8 en moyenne) pour
échanger leurs points de vue sur une question de recherche. La dynamique de groupe (31)
permet de stimuler la discussion, de reformuler et clarifier des pensées, de faire ressortir un
large éventail d'opinions, pas forcément attendues par le chercheur (33). Ainsi, cette méthode
a semblé parfaitement adaptée a notre étude.

1.2.2. Modalités pratiques

a. Elaboration de la question de recherche et du guide d'entretien

Aprées avoir défini précisément la question de recherche, il faut établir un guide d'entretien,
qui contient plusieurs questions ouvertes. La premiere question est tres générale, afin de
lancer la discussion et de mettre les participants en confiance ; les questions suivantes
abordent des thémes plus précis mais restent ouvertes, afin de ne pas influencer les
participants dans leurs réponses et de favoriser I'émergence d'idées nouvelles. Ces questions
doivent étre assez courtes, formulées de maniére simple, claire et sans connotation positive ou
négative (36). Chaque question est associée a des sous-questions plus précises, qui permettent
surtout de relancer la discussion si nécessaire.

b. Recrutement des participants

La phase suivante est celle du recrutement des participants. Ceux-ci doivent tous é&tre
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volontaires, si possible ne pas se connaitre, ne pas étre experts dans la question de recherche
(pour éviter un effet leader dans le groupe) et avoir une expérience comparable quant au
théme de I'étude (36,38). Par ailleurs, il est nécessaire d'obtenir l'accord de tous les
participants a un enregistrement audio ou vidéo, et de leur garantir I'anonymat.

c. Organisation des focus groups

Le lieu des réunions doit étre accessible a la population étudiée, neutre, confortable, et doté
d'une acoustique permettant un enregistrement audio ou vidéo de qualité (33,36). 11 est
possible de prévoir un buffet pour la séance, afin de garantir une ambiance conviviale. La date
et l'horaire de la réunion sont choisis de maniére a respecter les contraintes des
participants (36) : il est préférable d'organiser une séance un soir en semaine, en ¢évitant les
veilles de week-end et de jour férié.

La séance est alors menée par un animateur, qui doit étre une personne neutre, non experte
dans le sujet de 1'é¢tude. En début de séance, il insiste sur le fait que chacun doit pouvoir
s'exprimer librement, qu'il n'y a pas d'idée vraie ou fausse, et que toutes les opinions sont
intéressantes pour 1'étude. L'animateur se base sur le guide d'entretien pour diriger le
focus group (39). 1l est assisté par un observateur, généralement le chercheur lui-méme, qui
n'intervient pas dans la discussion (40) mais prend note des aspects non verbaux de la
discussion. Chaque séance peut durer entre une et trois heures.

Il est possible de faire un premier groupe-test, a l'issue duquel 1'observateur et l'animateur
peuvent déterminer les adaptations éventuelles a apporter au guide d'entretien et au
déroulement des séances futures (36). Le nombre total des focus groups n'est pas défini
a priori : on cesse d'organiser des réunions lorsque 'on arrive a saturation (41), c'est-a-dire
lorsque 1'on ne voit plus émerger de nouvelles idées (31,33).

d. Recueil et analyse des données

Enfin, l'ensemble des données enregistrées est retranscrit intégralement (verbatim), en
incluant le cas échéant les aspects non verbaux des discussions. La méthode d'analyse est
définie au préalable dans le protocole de I'étude, pour étre systématique et reproductible. Les
phases de recueil et d'analyse ne sont pas forcément séparées : elles peuvent s'alterner au fur
et a mesure que les focus groups sont réalisés (33).

L'analyse consiste a extraire, classer, et confronter les idées exprimées (33,38), a les
regrouper et les étiqueter en grands thémes puis sous-thémes plus précis. Lors de cette phase
de codage de l'information (33,38), on s'attache a la fréquence (ou occurrence) de chaque idée
(combien de fois cette méme idée a-t-elle été¢ exprimée ?), a son étendue (combien de
personnes l'ont exprimée ?) et a son intensité (quelle est la force de ce point de vue ?) (42). A
noter que l'occurrence et l'étendue d'une idée n'en font pas une idée plus valide, plus
importante, qu'une idée exprimée une seule fois (43). Cette technique d'analyse est inspirée de
l'ancienne méthode dite de la table longue (33,38).

En pratique, notre analyse a été effectuée au fur et a mesure des retranscriptions. Nous avons
systématiquement recensé et classé€ les idées émises par les participants (codage), en tenant
compte de l'importance qu'elles avaient pour ceux qui les exprimaient. Cette méthode nous a

permis d'aboutir a un ensemble de thémes regroupant des idées caractérisées par leur
fréquence et de leur étendue.

1.2.3. Les entretiens individuels, complémentaires des focus groups

Les focus groups ont certaines contraintes qui ne permettent pas toujours un recrutement
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diversifié¢ : il faut pouvoir réunir plusieurs personnes a une méme date, en un méme lieu
géographique qui n'est pas toujours proche du lieu de résidence des participants ; ce lieu doit
étre assez vaste pour accueillir une dizaine de personnes; la réunion est par ailleurs
chronophage.

Les entretiens individuels sont plus flexibles pour le participant interrogé (lieu et date plus
faciles a définir, entretien moins long que pour un focus group (41) ). Le recrutement est donc
plus aisé, et permet de compléter I'échantillonnage des focus groups.

Dans un entretien individuel, c'est le chercheur lui-méme qui dirige 1'entretien sur la base du
guide d'entretien, et non un animateur indépendant. Les autres modalités pratiques sont
comparables a celles des focus groups.

1.3. Critéres de scientificité

La recherche qualitative expose par nature a un risque de subjectivité, qu'il est possible de
minimiser si l'on respecte certaines reégles (ou criteres de scientificité). Le respect de ces
régles améliore la crédibilit¢ de ce type de recherche (44). Les principaux critéres de
scientificité sont la validité interne, la validité externe, la cohérence interne et 1'objectivité.

* La validité interne (ou crédibilité), d'aprés Drapeau (44), implique de vérifier si les
observations sont effectivement représentatives de la realité ou crédibles, c'est-a-dire
d'évaluer si ce que le chercheur observe est vraiment ce qu'il croit observer. Les
focus groups et entretiens individuels permettent d'obtenir une bonne validité interne, car
'animateur reformule réguliérement les idées émises par les participants, dans le but de
vérifier qu'il a bien compris ce qui a été dit.

» La validite externe (ou transférabilité) renvoie a la possibilite de généraliser les
observations a d'autres objets ou contextes (44). Cette généralisation n'est envisageable que
si 1'échantillon de la population étudiée est suffisamment représentatif de la problématique
(et non représentatif de la population). Ainsi, il faut interroger une population assez
diversifiée pour recueillir des informations complétes sur la problématique. Il faut aussi
décrire précisément la population étudiée (les participants, le contexte, ...) pour pouvoir
comparer les résultats et obtenir une bonne validité externe. Dans les focus groups et les
entretiens individuels, nous nous attachons justement a effectuer un recrutement diversifié
et a décrire précisément les participants, pour ne pas généraliser de manicre excessive les
résultats de I'étude.

* Pour définir la fidélité (ou cohérence interne), Lessard (45) évoque la persistance d'une
procédure de mesure a procurer la méme réponse, peu importe quand et comment celle-ci
est produite. Cela se rapproche de la validité externe (44), ces deux critéres garantissant une
reproductibilit¢ des résultats. Dans les focus groups et les entretiens individuels, la
définition d'un protocole d'analyse avant de débuter le recueil des données et la description
précise de la population étudiée permettent une certaine reproductibilité des résultats.

 Enfin, pour obtenir une bonne objectivité, il faudrait mettre de coté les données subjectives
et se concentrer sur les informations objectives. Drapeau (44) souligne que cela est difficile
a obtenir en recherche qualitative, car peu compatible avec I'é¢tude de phénomenes
essentiellement subjectifs.

1.4. Triangulation

Les critéres de scientificité que 1'on vient de définir permettent d'augmenter le crédit des
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résultats d'une recherche qualitative. En pratique, on peut valider les résultats obtenus en
recherche qualitative par des méthodes dites de triangulation, qui consistent a analyser la
question de recherche selon plusieurs perspectives. Patton (46) explique que le but de la
triangulation n'est pas d'obtenir un accord parfait entre les différentes sources de données ou
méthodes d'analyse mais plutdt de faire ressortir des divergences qui permettent une analyse
plus profonde des données recueillies.

Guion et al. (47) indiquent que la triangulation peut prendre plusieurs formes :

* La triangulation des sources de données consiste a diversifier les sources des données
recueillies afin d'augmenter la validité de 1'étude. Cependant, notre question de recherche
ciblant spécifiquement les médecins généralistes, 1'application de ce type de triangulation a
notre étude est tres limitée.

* La triangulation des enquéteurs consiste a faire mener la méme étude par différents
enquéteurs, c'est-a-dire que plusieurs chercheurs suivent le méme protocole expérimental
(guide d'entretien, méthode d'analyse, ...) pour comparer les résultats auxquels ils arrivent.
Evidemment, du fait de la limitation en moyens matériels et humains a notre disposition,
nous n'avons pas pu mettre en ceuvre cette triangulation.

* La triangulation de théorie fait intervenir de multiples perspectives d'interprétation des
données recueillies. Une approche assez populaire est de fournir les données a des
personnes extérieures au domaine d'étude pour comparer les analyses qu'elles en font. Ce
type de triangulation a été en partie appliqué a ce travail dans la mesure ou l'animateur des
focus group a pris part a 1'analyse des données. Nous avons pu a chaque étape de 1'analyse
confronter son interprétation a la notre.

* La triangulation méthodologique implique l'utilisation de différentes méthodes pour
analyser la méme question de recherche. Elle se rapproche beaucoup de la triangulation des
sources de données. C'est ce type de triangulation que nous avons majoritairement mis en
place dans cette étude en combinant les données issues des trois focus groups a celle des
sept entretiens individuels.

 La triangulation environnementale est utilisée pour déterminer les facteurs
environnementaux qui influent sur les résultats de 1'étude. Pour cela, il faut diversifier les
environnements dans lesquels 1'é¢tude est menée (lieux, saison, ...). Pour notre étude, nous
nous sommes surtout attachés a diversifier l'environnement médical des médecins
interrogés (lieux d'exercice, proximité dun CHU, ...).

2. Elaboration de I'étude

Nous présenterons ici 1'élaboration du guide d'entretien puis les modalités de recrutement des
médecins.

2.1. Elaboration du guide d'entretien

Comme nous l'avons expliqué plus haut, il est préférable que les premicres questions soient
assez générales, afin de lancer la discussion et de mettre les participants en confiance. Ainsi,
les deux premicres questions du guide d'entretien portent sur les derniers échanges avec les
cardiologues et sur les modes de communication avec ces derniers.

Puis nous abordons des aspects plus précis, en lien avec les changements occasionnés par la
mise en place du parcours de soins coordonnés en 2004. La communication entre les
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généralistes et les spécialistes (dont les cardiologues) ayant évolué, nous posons plusieurs
questions dans l'objectif de détecter, sans a priori, a quelles étapes de la communication
peuvent émerger des problémes, concernant notamment :

* l'accessibilité des cardiologues,

* le choix du cardiologue (sachant que le patient n'accéde au cardiologue que s'il est adressé
par un médecin, qui est le plus souvent son médecin traitant),

* la réponse du cardiologue.

Les problémes éventuels de communication ayant été soulevés, la derniére question porte sur
les solutions possibles pour améliorer les relations entre les généralistes et les cardiologues.

Ce guide d'entretien a été 1égérement modifié a l'issue du premier focus group : nous avons
ajouté une question plus spécifique portant sur le diagnostic d'insuffisance cardiaque par les
cardiologues.

Voici le guide d'entretien définitif :

Questions globales Questions de relance

Question initiale :
Parlez-nous de vos derniers échanges avec
vos correspondants cardiologues.

Comment communiquez-vous avec les - dans vos courriers, précisez-vous vos

cardiologues ? attentes ? (examens complémentaires, avis
diagnostique, thérapeutique)

Que pensez-vous de l'accessibilité des - au téléphone pour un avis ponctuel ?

cardiologues ? - délai de rendez-vous pour une consultation ?

- tarifs (secteur 1 ou 2) ?

Comment se fait le choix du cardiologue ? |- intervenez-vous dans le choix du

cardiologue ? Orientez-vous le patient dans son
choix ?

- en cas de désaccord avec le patient, tentez-
vous de modifier son choix ?

Que pensez-vous de la réponse de votre - propositions d'examens complémentaires par
correspondant ? le cardiologue : validées et argumentées ?
- propositions thérapeutiques : adaptées et
validées ?

- comment gérez-vous vos désaccords avec le
cardiologue, en parlez-vous avec lui ?

Que pensez-vous du diagnostic - diagnostic posé clairement par le
d'insuffisance cardiaque par vos cardiologue ?

correspondants cardiologues ?

Comment pourrait-on améliorer les - meilleure correspondance écrite ?

relations entre cardiologues et médecins - dans le courrier au cardiologue, préciser les
généralistes ? examens complémentaires attendus ?

- lorsque vous écrivez a un cardiologue, vous
semblerait-il utile d'y joindre un document
succinct précisant vos attentes globales ?
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2.2. Recrutement des médecins généralistes

Tant pour les focus groups que pour les entretiens individuels, le principe du recrutement
était d'établir un premier contact par téléphone et éventuellement par courriel, puis, pour les
médecins acceptant de participer, nous demandions une confirmation téléphonique de leur
présence, quelques jours avant la date fixée.

2.2.1. Recrutement pour les focus groups

Trois focus groups ont été nécessaires pour recueillir une assez grande diversité d'idées et
atteindre globalement la saturation des données.

Les principales reégles méthodologiques de recrutement ont été respectées, sauf pour le
premier focus group dans lequel tous les participants se connaissaient. Cette entorse a la régle
était volontaire : ce premier focus group étant le groupe-test, il était plus aisé¢ de réunir des
médecins qui se connaissaient et le déroulement de la séance était facilité par une ambiance
d'emblée trés détendue. A noter que les buffets servis au cours des focus groups avaient été
préparés par nos soins.

En principe, une séance-test n'est pas censée Etre prise en compte dans l'analyse. Néanmoins,
la richesse des idées émises lors de ce premier focus group nous a poussés a l'inclure dans
I'étude.

Le recrutement des médecins pour les focus groups s'est déroulé comme suit :

* Pour le 1* groupe, nous avons contacté par courriel I'ensemble des médecins d'un groupe de
FMC?® en Moselle-Est. 6 médecins ont pu étre réunis, les autres n'étant pas disponibles a la
date convenue. Ce focus group a eu lieu le 6 mars 2012 dans la salle habituelle de réunion
de ce groupe FMC, au sein d'un hopital mosellan, et a duré 2 heures.

 Pour le 2™ groupe, nous avons contacté par courriel deux listes de groupes de FMC de
Moselle (au total 17 médecins) et 4 autres médecins exercant dans la méme grande zone
géographique. Malgré une relance, 10 médecins n'ont pas répondu ; 2 médecins n'étaient
pas intéressés par le sujet; 4 médecins n'étaient pas disponibles aux dates proposées.
Finalement, 5 généralistes ont pu étre recrutés. Le focus group a eu lieu le 20 avril 2012
dans une salle de réunion de 'AMMPPU’ en Moselle, il a duré 1h25min.

* Pour le 3*™ groupe, nous avons choisi d'interroger des médecins d'une zone géographique
plus éloignée, afin de ne pas nous cantonner a d'éventuels problémes locaux, spécifiques a
la Moselle. Le but était de savoir si les problémes de communication soulevés dans les deux
premiers focus groups €taient similaires dans une autre zone géographique, en 1'occurrence
la Meurthe-et-Moselle.

Nous avons tenté¢ de faire cette réunion au mois de juin 2012, en contactant une liste de
29 médecins appartenant au méme groupe d'Enseignement Post-Universitaire de
I'AMPPU 54'. Malgré nos relances, nous n'avons pas pu réunir un nombre suffisant de
médecins (seulement 3 généralistes étaient disponibles ; 1 médecin n'était pas intéresse,
2 n'étaient pas concernés de par leur activité médicale, 3 n'étaient pas disponibles en raison
de nombreuses réunions en juin, et les autres médecins n'ont pas répondu aux courriels).

8 FMC : Formation Médicale Continue.
9 AMMPPU : Association Médicale Mosellane de Perfectionnement Post-Universitaire.
10 AMPPU 54 : Association Médicale de Perfectionnement Post-Universitaire de la Meurthe-et-Moselle
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Nous avons donc contacté d'autres médecins de Meurthe-et-Moselle : le réseau ICALOR"
nous a fourni une liste de 28 médecins adhérents'?, exergant dans un périmétre de 25 km
autour de Nancy ; nous avons également contacté¢ 14 autres médecins exergant dans ce
méme périmeétre, et un médecin de Moselle qui n'avait pas pu participer a un précédent
focus group, mais qui pouvait se rendre au troisieme focus group aux dates proposées.
2 médecins ne souhaitaient pas participer a une réunion, 1 n'était pas intéressé par le sujet,
5 n'étaient pas disponibles aux dates proposées, 23 n'ont pas répondu aux courriels ou
n'étaient pas joignables par téléphone. On peut supposer que l'absence de réponse aux
courriels était due soit a un manque d'intérét pour le sujet, soit a des départs en vacances.

Finalement, 8 médecins ont accepté de participer a la réunion, mais le jour du focus group,
I'un d'entre eux a di se désister pour des raisons personnelles. Parmi les sept généralistes
présents, 6 exercent en Meurthe-et-Moselle et 1 travaille en Moselle. A noter que l'un des
participants a di partir au bout d'une heure, ce dont il nous avait prévenu. Cette réunion a
eu lieu dans une salle de I'URPS'" médecins, le 29 aoiit 2012, elle a duré 1h39min.

Les caractéristiques plus précises des participants sont détaillées dans le tableau récapitulatif
en annexe.

2.2.2. Recrutement pour les entretiens individuels

Les trois focus groups ayant permis d'avoir une idée générale du ressenti des généralistes sur
leur collaboration avec les cardiologues, nous avons complété¢ 1'étude en réalisant
sept entretiens individuels.

I1 s'agissait d'interroger certains médecins n'ayant pas pu se rendre aux focus groups, mais
aussi de diversifier I'échantillonnage, en termes d'age, de sexe, de type d'exercice (seul ou en
groupe), de lieu d'exercice (rural, semi-rural, urbain), mais aussi en termes de catégories de
médecins.

En effet, le recrutement pour les focus groups se fondait en partie sur des groupes
préexistants de médecins qui effectuent régulierement de la FMC. Cela laissait supposer une
implication assez importante de ces participants dans la recherche en médecine générale et
donc un certain biais de sélection, avec un risque que les idées émises par cette catégorie de
médecins soient trop voisines. Nous avons donc choisi d'interroger d'autres médecins
généralistes, pas forcément aussi impliqués dans la recherche en médecine générale, et ayant
peut-étre d'autres idées a apporter sur le sujet de recherche.

Nous avons effectué les entretiens individuels entre le 10 septembre et le 4 octobre 2012. Le
sixieme entretien a permis d'interroger une généraliste n'ayant pas pu se rendre a un
focus group. La durée des entretiens variait de 15 a 40 minutes. Les entretiens avec les
médecins installés se sont déroulés a leur cabinet médical, tandis que les médecins
remplacants ont été interrogés a leur domicile ou a celui du chercheur.

Des informations plus détaillées sur les participants sont précisées dans le tableau
récapitulatif en annexe.

2.2.3. Récapitulatif des participants

Au total, 25 médecins généralistes ont été interrogés, dont 10 femmes et 15 hommes.

11 ICALOR : Insuffisance Cardiaque de Lorraine.

12 Au moment de contacter les médecins adhérant au réseau ICALOR, nous leur avons bien précisé que leur
degré d'implication dans le réseau n'avait aucune importance pour le sujet de 1'é¢tude.

13 URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé.
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14 médecins exercent en Moselle, 9 en Meurthe-et-Moselle, une médecin remplagante
travaille dans ces deux départements, et une participante est installée en Alsace, dans le
Haut-Rhin.

9 médecins interrogés exercent en milieu urbain, 6 en semi-rural, 1 en milieu rural ; une
remplacante exerce en urbain et semi-rural, une autre remplace dans les trois milieux
d'exercice.

Concernant les modes d'exercice, 10 médecins sont installés en cabinet seul, 11 médecins
sont installés en association (7 en cabinet de groupe de 2 a 3 médecins, et 4 en maison
médicale ou maison de santé comprenant 2 a 5 médecins), 4 participants sont remplagants.

La moyenne d'age des médecins interrogés était de 48,9 ans, la répartition étant la suivante :
2 participants de moins de 30 ans, 3 participants de la tranche d'age 30-39 ans, 7 participants
de la tranche d'age 40-49 ans, 10 participants de la tranche d'age 50-59 ans et 3 participants
agés de 60 ans ou plus.

lll. Résultats

Dans cette partie, nous allons exposer les grandes idées exprimées par l'ensemble des
médecins généralistes interrogés. Toutes les parties de texte écrites en italique correspondent a
des citations. A la suite de chaque citation figurent entre parenthéses : le pseudonyme attribué
au médecin cité (Dr A, Dr B, ...), puis le focus group (FG) ou l'entretien individuel (E) d'ou la
citation est extraite, puis le numéro du focus group ou de l'entretien (FG1, El, ...), et enfin la
page a laquelle se trouve la citation.

Nous avons choisi de ne pas insérer en annexe le verbatim des focus groups et des entretiens
individuels, car il contient des données susceptibles de compromettre I'anonymat des
participants et la confidentialité¢ de leurs échanges. Nous avons donc préféré ne pas diffuser
largement ces retranscriptions. Elles sont disponibles en format numérique a l'université de
Lorraine.

Nous expliquerons d'abord comment s'effectue en pratique la communication entre les
généralistes et les cardiologues. Puis nous aborderons le ressenti des généralistes concernant
cette collaboration. Enfin, nous préciserons leurs attentes, et leurs propositions en vue
d'améliorer la communication avec les cardiologues.

1. Etat des lieux de la communication avec les cardiologues

Avant d'analyser le ressenti des généralistes concernant leur collaboration avec les
cardiologues, il est nécessaire de s'intéresser aux différentes facettes de cette collaboration. En
particulier, il nous parait important de savoir comment ils communiquent (par courrier et par
téléphone), quelle est 1'accessibilité¢ des cardiologues, mais aussi comment se fait le choix du
cardiologue.
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1.1. Courrier adressé au cardiologue

1.1.1. Des courriers systématiques

La plupart des médecins interrogés'* rédigent leurs courriers de maniére systématique, en y
faisant figurer le motif d'adressage au cardiologue, les antécédents du patient, son traitement
habituel, 1'examen clinique, ainsi que les événements intercurrents éventuels. Les généralistes
qui ont un ¢électrocardiographe fournissent une copie de 'ECG au cardiologue.

Ils apprécient l'aide apportée par les logiciels informatiques qui permettent d'insérer
automatiquement certains ¢éléments du dossier médical : cela constitue un gain de temps et
leur permet de rédiger des courriers assez précis.

Plusieurs participants' distinguent trois grandes situations motivant une consultation de
cardiologie : la situation du patient adressé pour la premiere fois a un cardiologue (nécessitant
un courrier tres détaillé), le suivi de routine (occasionnant des courriers plutot succincts, voire
pas de courrier du tout pour une participante'® s'il n'y a pas eu d'événement intercurrent), et la
situation ou le généraliste se pose une question bien précise en raison d'un point d'appel
clinique (occasionnant un courrier assez détaillé).

1.1.2. Adaptation du courrier selon le cardiologue destinataire

Certains participants'’ adaptent leurs courriers selon le cardiologue auquel ils adressent le
patient.

L'un d'eux est manifestement assez concis dans ses demandes pour les cardiologues qui
connaissent bien sa fagon de travailler, ses compétences et ses attentes. En revanche, lorsqu'il
écrit a un cardiologue qui le connait moins, il précise ses attentes : C'est explicite depuis peu.
Je rajoute un post-scriptum [...] un truc ou il comprend qu'il a le droit de dire ce qu'il veut
mais que c'est moi qui prescris quoi [...] C'est poli, c'est gentil. (Dr H, FG2, p3).

Une participante rédige son courrier selon le tempérament du cardiologue, selon la relation
qu'elle a avec le cardiologue. Par exemple, pour l'une de ses correspondantes cardiologues,
qui lut semble beaucoup plus susceptible, elle rédige son courrier avec beaucoup plus de
prudence. (Dr X, E6, p2).

1.1.3. Propositions d'examens complémentaires

Certains médecins généralistes suggerent parfois la réalisation d'examens complémentaires,
essentiellement lorsqu'ils sont assez siirs d'eux sur l'indication de ces examens. Ils formulent
leurs propositions de maniére prudente, en évitant d'imposer leur avis, mais plutdt en posant la
question de l'indication de tel ou tel examen : foujours en laissant... la porte ouverte
(Dr C, FG1, p9) ; Je soumets [...] a ton expertise l'utilité de faire tel examen ou tel autre.
(Dr X, E6, p2).

Ils expliquent leur attitude par la crainte de suggérer des examens inappropriés : on détient
pas la véritée (Dr E, FG1, p9). IIs veulent rester ouverts aux propositions du cardiologue. Une
participante explique sa prudence dans ses propositions : /...] c'est justement pour qu'il soit

14 (Drs A, B, C, et E, FG1, p7-8) ; (Dr S, E1, pl1) ; (Dr T, E2, pl) ; (Dr V, E4, pl) ; (Dr W, ES, p6) ;
(DrY, E7, p2)

15 (Dr D, FG1, p8) ; (Dr G, FG2, p2) ; (Dr Q, FG3, p5 et acquiescement de quelques participants) ;
(Dr W, E5, p6)

16 (DrJ, FG2, p4 et p7)

17 (Drs Het I, FG2, p3) ; (Dr X, E6, p2)
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pas [...] obligé, par politesse, de faire quelque chose de totalement inutile. (Dr C, FG1, p9).

Un participant insiste plutot sur ce qu'il recherche, sur le diagnostic qu'il veut confirmer ou
¢liminer, mais sans suggérer d'examens particuliers (Dr L, FG3, p5).

D'autres médecins ne proposent jamais ou quasiment jamais d'examens complémentaires,
pour diverses raisons : la crainte de suggérer des examens inappropri€s, le fait que ce n'est pas
leur travail mais celui du spécialiste (méme s'ils ont parfois des idées d'examens
complémentaires a suggérer), la crainte de vexer le cardiologue en lui donnant I'impression de
lui dicter sa conduite. Voici plusieurs citations illustrant ces raisons évoquées :

e [...] je pense qu'ils connaissent leur travail et puis, euh, j'ai pas envie non plus de me
planter. (Dr S, E1, p2)

e [...] je pense qu'ils savent mieux que moi, et puis que si on leur soumet un peu [...] les
examens qu'ils devraient faire, ils risquent de le prendre mal quoi. [...] comme euh n'importe
quel specialiste [...]. (Dr T, E2, p2)

* C'est pas mon boulot. (Dr W, ES, p6)

1.1.4. Hypothéses diagnostiques

Certains participants formulent systématiquement leurs hypothéses diagnostiques, avec plus
ou moins de prudence, comme pour les examens complémentaires. D'autres médecins ne font
des propositions que s'ils sont relativement strs de ne pas se tromper dans leurs hypotheses.
Plusieurs participants restent trés vagues dans leurs propositions : pour éliminer une cause
cardiaque (Dr Y, E7, p2) ; pour [...] bilan [...] dans tel cadre (Dr Q, FG3, p9).

1.1.5. Demandes d'avis thérapeutiques

Les attitudes des médecins généralistes sont variables : certains ne souhaitent qu'un avis et
veulent garder la maitrise de la prescription, d'autres attendent du cardiologue qu'il propose un
traitement précis. Souvent, la demande varie selon la situation de chaque patient' : dans la
lettre, c'est ou je laisse [...] le libre choix de me proposer un traitement ou je lui demande une
prise en charge thérapeutique. Je fais au cas par cas. (Dr G, FG2, p2).

Un autre médecin ne précise pas qu'il souhaite garder la main sur le choix du traitement,
mais si la proposition du cardiologue ne lui convient pas, il changera de lui-méme le
traitement (Dr I, FG2, p4).

1.2. Réponse du cardiologue

Pour la majorité des médecins interrogés, la réponse du cardiologue est bien structurée et trés
technique (c¢f § III. 2.2.1.a. ). Sur le plan thérapeutique, le cardiologue fait généralement une
proposition de traitement, sans faire I'ordonnance au patient (Dr V, E4, p6).

Ils recoivent assez rapidement les courriers des cardiologues, soit sous forme de courrier
papier, soit par Apicrypt".

18 (Dr G, FG2, p2); (Dr U, E3, p1-2)
19 Apicrypt : Systéme informatique permettant de recueillir des résultats biologiques et des courriers de
spécialistes, via internet.
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1.3. Choix du cardiologue

1.3.1. Libre choix du patient

La plupart du temps, le médecin demande au patient s'il souhaite voir un cardiologue en
particulier. Si le patient fait spontanément son choix, une majorité des médecins interrogés
respectent ce choix ; s'il n'a pas d'avis, la plupart des participants proposent plusieurs noms de
cardiologues, avec plusieurs critéres pour aider le patient dans son choix :

* cardiologue de sexe masculin ou féminin

* situation géographique par rapport au domicile du patient :

Pour la plupart des participants exer¢ant en milieu urbain ou semi-rural, la grande
accessibilité des cardiologues permet au patient d'avoir un grand choix sans se soucier du
critere géographique. En revanche, la participante qui exerce en rural tient compte de la
situation géographique : elle n'adresse jamais spontanément ses patients au cardiologue
qui est difficile d'acces en hiver en raison de la neige.

* accessibilité du cardiologue en cas d'urgence :

Pour un avis ponctuel par téléphone ou pour une demande de consultation spécialisée en
urgence®.

» compatibilité de caractére :

Un participant insiste sur la compatibilité de caractére entre le patient et le cardiologue
(Dr Q, FG3, p16). Plusieurs médecins soulignent I'importance de la compatibilité de
caractére entre le généraliste et le cardiologue®' : ils ont tendance a proposer des
cardiologues avec lesquels ils ont I'habitude de travailler, avec lesquels ils s'entendent
bien et peuvent discuter de la prise en charge du patient. Un médecin évoque
I'importance de respect mutuel (Dr L, FG3, p18); pour un autre participant, c'est la
particularité de notre relation avec eux [les cardiologues] qui fait [...] que ¢a marche
bien (acquiescement des Docteurs C, D et E) (Dr F, FG1, p10).

Un médecin évoque la notion de relation triangulaire, et rappelle l'importance de la
qualité de la relation entre le patient, le généraliste et le cardiologue (Dr L, FG3, p18).

Les médecins remplagants interrogés proposent, si le patient le souhaite, les noms des
correspondants habituels du médecin remplacé.

Par ailleurs, certains participants évoquent la situation d'un patient souhaitant consulter un
cardiologue avec lequel ils n'ont jamais travaillé : ils acceptent ce choix et se feront leur
opinion sur le cardiologue au fil du temps (Drs C, E et F, FG1, p18-19 ; Dr G, FG2, p11).

1.3.2. Attitude des généralistes en cas de désaccord

a. Certains interférent peu

Ces médecins avancent diverses raisons motivant le respect systématique du choix du
patient, méme en cas de désaccord :

20 (Dr C, FG1, p3); (Dr W, ES5, p2) ; (Dr O, FG3, pl1)
21 (Dr C, FG1, p9-10) ; (Dr F, FG1, pl10 et 18) ; (Dr M, FG3, p15) ; (Dr N, FG3, p2) ; (Dr X, E6, p7) ;
(DrY, E7, p4)
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* Plusieurs participants se font un devoir de respecter le choix du patient, sans évoquer de

raison particuliére, mais il semble que le motif soit déontologique. Une participante dit par
exemple : je m'en sens pas le droit (Dr E, FG1, p14). Plusieurs généralistes mettent clairement
en avant le devoir de déontologie®.

* Trois participants™ respectent toujours le choix du patient, sauf si la sécurité du patient est
menacée. L'un d'eux explique: ya deux obligations qui s'affrontent, y a les regles de
confraternité [...Jet puis [...] la qualité de soins qu'on doit au patient. [...] je me fais un devoir
de respecter leur choix, et ¢a a dit m'arriver une ou deux fois ou vraiment j'ai eu l'impression
que le cardio mettait le patient en danger, et la je pense que la sécurité du patient passe avant
les regles de confraternité. (Dr N, FG3, p17).

* Un médecin évoque la lourde responsabilit¢ du généraliste en cas de prise en charge
inadaptée par le cardiologue qu'il avait recommandé, alors que le patient avait fait un choix
initial diftérent (Dr Q, FG3, p16).

* Un participant considére que son ressenti (positif ou négatif) sur les compétences et la
maniere de travailler d'un cardiologue n'est pas un argument suffisant, car ce n'est pas
forcément le reflet de la réalité. Il considére qu'en se fondant uniquement sur son expérience
individuelle su un cas ou une dizaine de cas, il n'est pas légitime pour déconseiller tel ou tel
spécialiste (Dr A, FG1, p16-17).

e Pour deux généralistes®, ce n'est pas au patient d'assumer ses propres désaccords avec le
cardiologue : /...] je vais pas non plus demander au patient d'assumer les positions qui sont
avant tout les miennes [...] j'essaie de faire au mieux, [...] sans prendre le patient en
otage [...]. (Dr M, FG3, p15).

Certains médecins font quand méme comprendre au patient qu'ils ne sont pas trop favorables
a son choix, mais n'insistent pas, et ne lui suggérent pas directement de modifier son choix* :
Je ne préfere pas Docteur Untel (Dr F, FG1, pl1) ; [...] je fais savoir au patient qu'il est bien
sur libre [...] mais que, voila, je fais la moue (Dr D, FG1, p12). Une participante pense que le
généraliste est trahi par son langage corporel, son attitude non verbale, qui conduisent
forcément le patient & comprendre son désaccord (Dr C, FG1, p14).

b. Certains influencent le choix du patient

Plusieurs médecins justifient cette attitude par le fait que si le généraliste ne s'entend pas
bien avec le cardiologue, la prise en charge du patient sera moins bonne : on est quand méme
dans le relationnel, [...] c'est completement subjectif, [...] je dis pas que c'est de la
science [...]. Mais si je communique pas bien avec lui [le cardiologue], la qualité de la prise
en charge de mon patient va en patir. (Dr D, FGI, pl8). Un autre ajoute: c'est..
essentiellement dans l'intérét du patient, le nétre on s'en fout. (Dr F., FG1, p18).

Un participant considere que si le patient a une préférence, cela doit étre justifié. Or pour lui,
le patient n'a pas les compétences pour évaluer la qualité du travail du cardiologue, il se base
souvent sur le bouche-a-oreille : la pratique, le niveau intellectuel [du cardiologue] [...], sa
facon de travailler, ne peut pas étre appréciée directement par mon patient. (Dr F, FG1, p17).
En revanche, le médecin généraliste a des arguments plus objectifs, notamment sa propre

22 (DrE, FGl, pl4) ; (Dr A, FG1, p14-15) ; (Dr N, FG3, p17) ; (Dr S, E1, p3) ; (Dr V, E4, p3) ; (Dr W, ES, p7) ;
(DrY, E7, p5)

23 (Dr U, E3, p3); (Dr G, FG2, pl1)

24 (Dr A, FG1, pl4) ; (Dr M, FG3, p15) ; (Dr N, FG3, p17)

25 (Dr H, FG2, pl11) ; (Dr M, FG3, p15)

26 (DrF, FG1, pl11); (Dr H, FG2, p11) ; (Dr J, FG2, p17)
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expérience de travail avec tel ou tel cardiologue (Dr F, FGI, p16). Ce participant ajoute qu'il
se permet d'avoir cette attitude parce qu'il est installé depuis longtemps et connait bien ses
correspondants. Par ailleurs, pour lui, si le patient 1'a choisi comme médecin traitant, c'est qu'il
est intéress¢ par son avis.

Pour un autre participant, puisque c'est le médecin traitant qui reconduit les traitements
préconisés par le cardiologue, il est nécessaire que généraliste et cardiologue aient une bonne
relation. C'est pourquoi il lui arrive d'intervenir dans le choix du cardiologue fait par le patient
(Dr H, FG2, p15).

Plusieurs médecins ont des objections contre l'argument du devoir de déontologie qui
empéche certains généralistes d'influencer le patient dans son choix. Pour l'un d'eux, /la
déontologie [ne] se place pas a ce niveau-la (Dr F, FG1, p12). Un autre médecin reconnait
qu'il n'est pas sur d'étre parfaitement "déontologique"” (Dr 1, FG2, pl15) et il explique plus
loin : Parce que il faut que je donne des raisons quand méme [...]. S'il a de grosses
divergences avec un cardiologue, pour des raisons qui lui paraissent valables, de 1'ordre de la
compétence médicale, il est délicat d'expliquer au patient les raisons de son désaccord. Par
ailleurs, pour ce médecin, la déontologie doit aller dans les deux sens. Or il a le sentiment
d'étre instrumentalisé par certains correspondants cardiologues, c'est pourquoi il se permet
d'interférer dans le choix du patient.

Enfin, lorsque l'une des participantes doit expliquer au patient les raisons pour lesquelles elle
préfére l'orienter vers un autre cardiologue, elle lui parle toujours de l'expertise [...] du
cardiologue (Dr X, E6, p5) : elle explique que tel cardiologue est trés compétent pour la
maladie du patient, ainsi ce dernier se laisse facilement convaincre de modifier son choix de
cardiologue.

1.4. Accessibilité des cardiologues

La grande majorité des participants considérent que l'acceés aux cardiologues est treés facile,
aussi bien pour demander un avis téléphonique ponctuel que pour obtenir une consultation.
L'acces aux cardiologues est aussi ais€ en libéral qu'en hospitalier, et autant pour les urgences
que pour les semi-urgences ou pour les suivis de routine, avec des délais de rendez-vous
raisonnables.

Plusieurs médecins ajoutent que les cardiologues sont trés accessibles, en comparaison a
d'autres spécialités (Drs H et K, FG2, p5-6), notamment en termes de délais de rendez-vous.

Pour les rares cas ou le cardiologue libéral n'est pas joignable en cas d'urgence, une
participante explique qu'elle a toujours la possibilité¢ d'adresser a I'hopital (Dr Y, E7, p3), et
qu'elle n'a donc pas de gros probléme d'accessibilité. Cette participante qui exerce en rural,
explique par ailleurs a ses patients que 1'un de ses correspondants cardiologues est difficile
d'acces en hiver a cause de la neige, mais ce cardiologue est joignable par ailleurs.

Une participante exercant en semi-rural indique que si un cardiologue n'est jamais joignable,
elle propose simplement au patient de changer de correspondant, ce qui est toujours accepte,
voire demandé, par le patient. Ainsi, elle n'a pas de réel probleme d'accessibilité
(Dr X, E6, p3).

Enfin, plusieurs médecins®’ ont des passe-droits trés appréciés : soit le numéro direct du
téléphone du cardiologue de garde, soit le portable de certains cardiologues, ce qui constitue
un gain de temps important.

27 (Drs D et E, FG1, p5); (Dr N, FG3, pl11) ; (Dr M, FG3, p12) ; (Dr V, E4, p2) ; (Dr X, E6, p9)
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2. Ressenti des généralistes

Aprées avoir exposé les aspects factuels de la communication avec les cardiologues, nous
allons maintenant nous intéresser au ressenti des généralistes concernant cette collaboration :
comment pergoivent-ils l'accessibilité aux cardiologues, notamment du point de vue tarifaire ?
Que pensent-ils de la réponse du cardiologue, tant sur le plan diagnostique que
thérapeutique ? Nous aborderons également la gestion des désaccords.

2.1. Accessibilité

2.1.1. Raisons évoquées de la facilité d'accés aux cardiologues

Pour plusieurs médecins interrogés™, c'est la forte densité de cardiologues qui explique leur
grande accessibilité. D'ailleurs, les rares problémes d'accessibilité sont signalés par les
médecins qui exercent dans des zones a densité de cardiologues plus faible : une généraliste
en milieu semi-rural (Dr X, E6, p3) et une en milieu rural (Dr Y, E7, p3 et p5).

2.1.2. Tarifs des cardiologues

a. Méconnaissance de leur secteur d'activité

Seule une participante est certaine que tous ses correspondants cardiologues exercent en
secteur 1 (Dr X, E6, p3); un participant sait que l'un de ses correspondants exerce en
secteur 2, c'est d'ailleurs le seul cardiologue pour lequel les patients parlent de tarifs excessifs.

Tous les autres participants ne se sont jamais posé la question du cofit des consultations et
examens complémentaires des cardiologues, ils ne connaissent pas la sectorisation de leurs
correspondants, d'autant plus que leurs patients n'abordent quasiment jamais cette question®.
Pour eux, les tarifs sont probablement raisonnables et les cardiologues exercent en secteur 1.
Deux médecins estiment que, si les colits étaient excessifs, les patients en parleraient (Drs H
et I, FG2, p9-10), de méme qu'ils parlent des dépassements d'honoraires de la part d'autres
spécialistes™.

Pour trois participants®', les tarifs des cardiologues en secteur 1 sont suffisamment élevés
pour que ceux-ci n'aient pas besoin d'exercer en secteur 2. L'un d'eux explique : leurs
honoraires de secteur 1 sont tres confortables grdace aux actes techniques. (Dr A, FG1, p25).

b. Fractionnement des consultations

Néanmoins, quelques participants™ évoquent le saucissonnage des consultations par certains
cardiologues, pour obtenir une tarification avantageuse : /... ils font venir en plusieurs fois
pour découper la consult et en rajouter a chaque fois et... enfin on sait trés bien que ils font
venir plusieurs fois pour [...] toucher plus. (Dr H, FG2, p9). Un autre médecin pondére : il
pense qu'il existe maintenant des nomenclatures qui donnent un forfait aux cardiologues™, et

il leur est donc moins possible de saucissonner leurs consultations [...] qu'avant.
(Dr 1, FG2, p9).

28 (Dr F, FG1, p10) ; (Drs Het I, FG2, p6) ; (Dr U, E3, p2)

29 (Drs A, F, C et E, FG1, p21-22) ; (Dr R, FG3, p14) ; (Dr T, E2, p3) ; (Dr U, E3, p2) ; (Dr V, E4, p3) ;
(Dr W, ES, pS5) ; (Dr T, E7, p3)

30 (Drs A etF, FG1, p22) ; (Drs H et K, FG2, p10) ; (Dr R, FG3, p14)

31 (Drs D et A, FG1, p24) ; (Dr O, FG3, p13-14)

32 (Drs J, et H, FG2, pS) ; (DrHet I, FG2, 9) ; (Drs L et R., FG3, p13-14)

33 Voir par exemple (48)
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c. Le tiers-payant

Plusieurs participants* ont I'impression que le tiers-payant est accepté par les cardiologues,
ce qu'ils apprécient beaucoup. Une généraliste explique qu'il n'est jamais proposé d'emblée,
mais accepté si le patient le demande (Dr X, E6, p4).

D'autre médecins pensent ou savent que le tiers-payant est systématiquement refusé par
certains cardiologues (Dr L, FG3, p14 et Dr N, FG3, p15).

d. Retours des patients

Plusieurs participants disent n'avoir aucun retour de la part des patients concernant les tarifs
des cardiologues (cf'§ II1. 2.1.2.a.).

Pour un généraliste, les patients sont résignés quant au fait que les consultations chez les
spécialistes, d'une maniere générale, coltent cher (Dr N, FG3, P14). Ils ne semblent pas
mécontents du tarif des cardiologues pour plusieurs raisons : méme si cela colte cher, c'est
remboursé (Drs Q et R, FG3, p14), et comme c'est le cceur, [...] ils sont préts a payer pour ¢a
(DrY, E7, p5).

2.1.3. Contacts avec les secrétaires

Plusieurs médecins regrettent parfois le barrage qui est fait par les secrétariats
(Dr R, FG3, p10). Un participant consideére qu'il faut se faire bien avec les secrétaires
(Dr N, FG3, p10) pour s'assurer un acces facile aux cardiologues. Un autre médecin déplore la
lourdeur administrative du filtre des secrétaires : /...J il faut leur faxer souvent le résultat de
l'électrocardiogramme et éventuellement méme le dossier du patient [...]. Toi t'as l'urgence a
domicile et puis on te demande de faxer le dossier que t'as a ton cabinet. (Dr R, FG3, p12).

De nombreux autres participants n'ont pas ou peu de probléme de filtrage des secrétaires™, ce
qui est facilité par le fait de bien les connaitre (Dr U, E3, p2). L'un d'eux apprécie le fait
qu'elles donnent facilement des rendez-vous pour les urgences, mais il regrette d'avoir
rarement le cardiologue directement au téléphone pour discuter du patient (Dr I, FG2, P5).

Quelques participants soulevent le probleme des plages horaires des secrétariats, jugées trop
restreintes et compliquant l'acces aux cardiologues (Dr N, FG3, p11 ; Drs O et P, FG3, p30).

2.1.4. Hyperspécialisation des cardiologues

Un participant regrette 1'hyperspécialisation progressive des cardiologues : il n'y a plus de
cardiologue "général" [...], de cardiologues traitants (Dr L, FG3, p10). Il regrette I'époque ou
le patient avait un unique cardiologue qui le connaissait dans sa globalité. Par ailleurs, d'apres
lui, c'est cette hyperspécialisation qui a conduit au morcelage [...] de la réponse des
cardiologues.

2.1.5. Prise en charge des patients agés

Plusieurs participants (Drs L, R, N et O, FG3,pll) ont l'impression que certains
cardiologues sont parfois réticents a prendre en charge des personnes agées, qui nécessitent
une consultation plus longue et plus complexe (difficultés a se mobiliser, possibles troubles
cognitifs associés). Dans ces situations, il est souvent demandé au médecin traitant d'adresser
le patient aux médecins urgentistes, qui évalueront s'il reléve réellement d'une prise en charge

34 (Drs M, Q et R, FG3, pl14) ; (Dr X, E6, p3-4)
35 (Dr L, FG2, pS5) ; (Dr S, EL, p2) ; (Dr T, E2, p3) ; (Dr U, E3, p2) ; (Dr W, ES5, p4)

40



cardiologique. Voici un échange de ces participants (FG3, p11) illustrant ce point de vue :
Dr L : [...] a partir du moment ou c'est une personne dgée, a mobilité réduite...
Dr R : Plus personne n'en veut ! [...]
Dr O : Ah ¢a ils en veulent plus. Ca les petits vieux ils en veulent plus.

Dr L : [...] parce que ¢ca leur prend trop de temps pour l'installer [...]
2.1.6. Gestion du rythme de suivi cardiologique

Une participante regrette que le rythme de suivi cardiologique soit rarement précisé : on sait
pas la surveillance, on sait pas quand il faut que le patient revienne (Dr X, E6, p11).

D'autres généralistes®® déplorent surtout des délais de "revoyure"” trop courts et injustifiés,
qui peuvent expliquer les indisponibilités de certains cardiologues (Dr C, FGI, pl7),
notamment pour les urgences: ils sont tellement encombrés par les gens [...] qu'ils
reconvoquent, qui vont bien (Dr O, FG3, pl1) ; ils vont revoir trop souvent de la pathologie
simple, que nous on peut gérer, [...] qui ne nécessite pas forcément un suivi aussi précis. Et
apres, quand on a un truc, pour un rendez-vous [...] en semi-urgent, [...] ben la ¢a coince
(DrY,E7,p9). Un participant estime que le probleme de fond est l'absence de
recommandation officielle concernant les rythmes de suivi dans le domaine cardiovasculaire :
v a une fréquence pour les mammographies, pour ci, pour ¢a, ben chez les cardiologues y a
pas vraiment de [...] C'est des accords professionnels, c'est des habitudes qu'ils ont, mais y a
pas vraiment de recommandations... (Dr H, FG2, p25).

Pour l'une des généralistes (Dr V, E4, p5-6), ce probléme de délais de "revoyure" exagérés
existe mais est anecdotique. Les autres participants n'évoquent pas particulicrement de
probléme quant au rythme de suivi cardiologique.

2.2. Réponse du cardiologue
2.2.1. Structure, contenu global et délais de réception

a. Satisfaction globale

La majorité des généralistes sont globalement satisfaits de la réponse des cardiologues avec
lesquels ils correspondent habituellement, rares sont les gros désaccords. Le courrier du
cardiologue est correctement structuré, bien lisible, comprend des éléments techniques et
toujours une conclusion®’. Certains participants apprécient particuliérement les réponses assez
concises et qui donnent des directives pour la prise en charge thérapeutique et la surveillance.

Les délais de réponse sont également trés satisfaisants, que ce soit par Apicrypt®™ (délai
maximal d'un jour) ou par voie postale®. Deux participants apprécient notamment le rappel
téléphonique par le cardiologue pour donner des nouvelles d'un patient vu en urgence
(Dr T, E2,p4 ; Dr W, ES5, pl).

36 (Drs CetE, FG1, p21); (Drs L et H, FG2, p4 et p5) ; (Dr V, E4, p5) ; (Dr Y, E7, p9)
37 (DrsRetL, FG3, p19) ; (Dr Q, FG3, p20) ; (Dr S, E1, p6) ; (Dr T,, E2, p4) ; (Dr U,, E3, p4) ;
(DrV, E4, p3-4) ; (Dr X, E6, p5) ; (DrY, E7, p6)
38 (DrE, FGI, p4) ; (DrJ, FG2, pl) ; (Dr N, FG3, p20) ; (Dr U, E3, p7) ; (Dr W, ES, p7) ; (Dr X, E6, p8)
39 (Dr X, E6, p8)
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b. Quelques insatisfactions

Rythme de suivi non précisé

Une participante regrette que le rythme de suivi cardiologique du patient soit rarement
précisé par le cardiologue (Dr X, E6, p11).

Obtention de la réponse a la question posée : variable

L'obtention de la réponse a la question posée par le généraliste est variable : c'est
cardiologue-dépendant (Dr H, FG2, p20). Plusieurs participants ont souvent la réponse a la
question qu'ils avaient posée*’, ce qui est plus rare pour d'autres médecins interrogés*'. Ces
derniers ont l'impression que leur courrier n'a pas €té lu, ce qui est parfois décourageant : Ben
v en a des fois qui lisent pas le courrier [..] J'ai des fois des retours : "Oh ben il a méme pas
lu la lettre." [...] des fois je, je fatigue (Dr'Y, E7, p11). Une participante (Dr E, FG1, p5 et p7)
pense que c'est parfois le patient qui perd ou oublie la lettre pour le cardiologue.

Des réponses sortant du domaine de la cardiologie

Pour certains participants, il arrive que les cardiologues s'étendent dans des domaines qui ne
relévent pas de leur role, de leur compétence, qu'ils s'immiscent dans les missions du médecin
traitant : quand on demande un avis sur quelque chose de précis on aimerait que la réponse
soit précise et ne digresse pas sur d'autres problemes [...] qui rentrent plutot dans le cadre a
ce moment-la de la médecine générale. (Dr A, FG1, p32).

Voici quelques exemples de situations jugées comme sortant de la mission du cardiologue :
les conseils donnés sur la gestion du diabéte du patient (Dr D, FG1, p40), les prescriptions de
bilans biologiques alors que le généraliste est a jour sur la surveillance biologique du patient
(DrE, FG1, p41), la réalisation d'une échographie thyroidienne aprés avoir fait
1'échocardiographie : les nodules thyroidiens. Alors ¢a c'est un peu énervant (Dr J, FG2, p24).
Un autre participant explique : ce que j'apprécie pas trop, c'est qu'on me rappelle que pour la
Cordarone® il faut suivre [...] la TSH (Dr L, FG3, p20).

2.2.2. Prise en charge diagnostique

a. Examens complémentaires

Les demandes d'examens par le médecin généraliste

Les généralistes constatent que les examens qu'ils suggerent ne sont pas toujours réalisés par
les cardiologues. Pour une participante, les cardiologues effectuent systématiquement les
examens qu'elle a demandés (Dr J, FG2, p20). Pour un autre médecin, ils [les cardiologues]
vont tout faire avant de faire ce que tu demandes (Dr H, FG2, p18).

Certains généralistes regrettent de n'avoir pas beaucoup d'impact (Dr E, FGI1, p26) sur le
choix et la réalisation des examens complémentaires : J'ai ['impression qu'ils font quand
méme ce qu'ils veulent, quelle que soit la question qu'on peut poser (Dr F, FG1, p6).

Points de vue trés mitigés quant a I'indication des examens complémentaires

Trois participants® sont toujours satisfaits de leurs correspondants cardiologues : j'ai
toujours eu l'impression que c'était [...] des examens utiles (Dr T, E2, p4). Un médecin
explique que c'est vraiment leur boulot a eux de choisir les examens adaptés (Dr W, ES5, p8).
Ces cardiologues sont parfois choisis, parfois pas, notamment dans le cas des participants qui

40 (Drs R et L, FG3, p19) ; (Dr O, FG3, p20)
41 (Drs F et C, FG1, p6) ; (Dr I, FG2, p15) ; (Dr J, FG2, p4)
42 (Dr T, E2,p4); (Dr U, E3, p4) ; (Dr W, ES, p8)
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effectuent des remplacements.

Pour de nombreux généralistes, la satisfaction concernant la prise en charge diagnostique est
variable selon les cardiologues. Le plus souvent, ils sont satisfaits des correspondants qu'ils
ont choisis et avec lesquels ils ont 1'habitude de travailler. Ils apprécient que les examens
complémentaires soient justifiés et argumentés par certains cardiologues, et déplorent
l'attitude d'autres cardiologues qui réalisent trop d'examens jugés inutiles®. Un médecin
résume tres bien cette pensée : Y a certains cardiologues qui font des examens [...] de fagon
systematique, ils font la batterie compléte a tous les patients [...] et... dans les courriers on
n'a pas l'impression qu'y ait un discernement particulier [...] yen a qui se limitent aux
examens habituels, et puis qui vont [...] proposer tel ou tel autre examen parce que il leur
semble que c'est nécessaire. (Dr S, E1, p4).

Un participant regrette que les cardiologues modérés dans leurs prescriptions d'examens
fassent plutot partie d'une minorité (Dr 1, FG2, p20). Une généraliste exergant en semi-rural
pense que ses correspondants cardiologues habituels ont tellement de travail qu'ils n'ont de
toute maniére pas le temps de multiplier les actes inutiles (Dr X, E6, p5).

Certains médecins n'ont parfois pas d'avis tranché sur la bonne indication ou non-indication
de certains examens complémentaires* : Y a des situations ot [...] techniquement je n'ai pas
d'argument pour remettre en cause ce qu'il dit (Dr F, FG1, p34).

Les participants insatisfaits soulevent plusieurs problemes :

» La proposition d'examens n'est quasiment jamais argumentée par certains cardiologues,
notamment les épreuves d'effort®™, les échodopplers artériels (Dr D, FG1, p41), les dépistages
du syndrome des apnées du sommeil (Dr C,FGI,p9), les holters tensionnels
(Dr M, FG3, p37). Plusieurs participants déplorent particuliecrement la réalisation trop
systématique de ['épreuve d'effort, qui pour un grand nombre [de patients] n'est pas
nécessaire mais aujourd'hui on a l'impression depuis [...] 5-6 ans qu'y a pas un controle qui
ne sort pas avec une épreuve d'effort (DrF, FG1, p26); [l'épreuve d'effort ¢a fait/...]
longtemps que ¢a existe, c'était quand méme beaucoup |[...] moins pratiqué (Dr C, FG1, p32).

* Pour un participant, 1'obligation de moyens ne doit pas conduire a la réalisation d'examens
a outrance (Dr I, FG2, p26). Pour lui, c'est la porte ouverte a toutes les pratiques possibles
(Dr I, FG2, p19).

e Deux participantes* constatent quelquefois des propositions d'examens [...]
surdimensionnées par rapport a 1'état général ou aux attentes du patient : par rapport a l'dge,
a... a ce que fait encore le patient (Dr Y, E7, p6).

* Les implications de ces exces d'examens complémentaires sont la mise en danger du
patient (notion de balance bénéfice-risque des épreuves d'effort, soulevée par le
Dr D, FGI, p28), un colit important pour le patient (Dr W, ES, p3) et pour la Sécurité¢ Sociale
(Dr 1, FG2, p26).

* Plusieurs raisons sont évoquées pour expliquer les exces d'examens complémentaires :

- le fait que les généralistes ne précisent pas toujours leurs demandes d'examens
complémentaires : chaque fois qu'y a pas de demande, faut pas s'étonner qu'ils fassent ce
qu'ils veulent selon [...] leur démarche a eux de médecin [...] (Dr F, FG1, p46).

43 (Drs G, I, et H FG2, p19-20) ; (Dr S, E1, p4) ; (Dr V, E4, p7) ; (Dr X, E6, p5) ; (DrY, E7, p6)

44 (Dr C, FG1, p29); (Dr F, FG1, p34) ; (Dr A, FG1, p43)

45 (Dr F, FG1, p26) ; (Dr C, FG1, p32) ; (Dr I, FG2, p16) ; (Drs H, K et I, FG2, p18) ; (Drs P et R FG3, p38)
46 (Dr K, FG2, p15-16) ; (Dr Y, E7, p6)
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- "l'ouverture du parapluie" : certains cardiologues souhaitent peut-étre se couvrir, se
rassurer en multipliant les examens, a fortiori si les patients leur transmettent leurs
propres angoisses®’.

- l'argument financier : le maintien du fonctionnement du cabinet de cardiologie passe
par la réalisation d'actes techniques. Un participant parle de logique d'entreprise
(Dr 1, FG2, p27), il évoque la nécessité de rentabilité pour un cabinet dans lequel
des angiologues se sont associés a plusieurs cardiologues installés en groupe
(Dr 1, FG2, p13). Une autre participante ayant soulevé le probléme d'examens injustifiés
aupres d'un cardiologue s'est vu répondre: Faut qu'on paye nos appareils.
(Dr X, E6, p8). Enfin, d'autres médecins évoquent la simple recherche du chiffre
d'affaires™®.

Mécontentement concernant le fractionnement des consultations

Plusieurs participants® regrettent le saucissonnage des consultations par certains
cardiologues : ils font venir le patient une fois pour l'électrocardiogramme, deux jours apres
pour l'échographie, deux jours apres pour le doppler, [...] la semaine d'apres pour le holter,
enfin c'est, c'est assez effrayant comme démarche [...] (Dr X, E6, p7).

La répétition des aller-retour chez le cardiologue pour chaque nouvel examen est souvent
compliquée pour les patients, notamment les personnes agées qui se déplacent difficilement
(Dr H, FG2,pl12); cela est ressenti[..] comme une perte de temps par les gens
(Dr U, E3, p5) qui ne comprennent pas pourquoi les examens ne sont pas regroupés en une
seule date.

Un participant explique le cercle vicieux engendré par un tel fonctionnement des cabinets de
cardiologie : c'est le mode de fonctionnement du cabinet qui fait qu'ils ont pas d'échographe
dans la méme piece, [...] la salle d'échographie elle peut étre occupée par un autre
cardiologue donc ils peuvent pas... [...] tout est fait pour que ¢a tourne pas rond quoi. [...] Et
tout est fait pour que ¢a s'améliore pas parce que c'est plus rentable comme c¢a.
(Dr H, FG2, p20). Pour lui, seule la concurrence entre les cardiologues permet qu'ils soient
plus raisonnables en termes de fractionnement des consultations : /...] vy a que depuis que
l'autre [cardiologue] [...] s'est installé et qu'ils ont un concurrent dans la méme ville que ¢a
s'est calmeé [...]. (Dr H, FG2, p9).

Pour deux participants®®, le morcellement des consultations est favorisé par
I'hyperspécialisation des cardiologues : ['un qui fait de l'écho, l'autre qui fait du vasculaire,
l'autre qui fait de la rythmologie, etc., etc. Et ¢a fractionne. (Dr L, FG3, p10).

Gestion des désaccords

Une participante évite les situations problématiques : quand elle évoque les cardiologues
avec lesquels elle a des désaccords, elle explique : d'office, je ne travaille pas [...] avec eux.
(Dr X, E6, p7).

Trois médecins interrogés évitent de dire au patient qu'ils sont en désaccord avec le
cardiologue. L'un d'eux estime que cela serait néfaste pour la relation médecin / malade, et il
serait vain de lui parler de l'inutilité d'un examen complémentaire si ce dernier a déja été
réalisé (Dr F, FGI1, p26). Un autre met en avant l'obligation de déontologie, de confraternité
(Dr S, E1, p4). La troisiéme trouve qu'il est trop délicat d'en parler au patient : sur les actes

47 (Drs C et E, FG1, p30-31) ; (Dr N, FG3, p20)

48 (Drs D, C, FG1, p31) ; Dr K, FG2, p28) ; (Dr I, FG2, p29); (Dr W, ES, p2-3) ; (Dr X, E6, p7)
49 (DrH, FG2, p9) ; (Dr R et L, FG3, p13) ; (Dr X, E6, p7)

50 (Dr L, FG2, p13); (Dr L, FG3, p10)
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techniques [...] c'est assez difficile de dire : "Ne le faites pas." (Dr E, FG1, p26).

Plusieurs participants ne parlent pas au cardiologue de leurs éventuels désaccords sur sa
prise en charge diagnostique, pour diverses raisons :

* Un médecin pense que cela est vain car il n'aura pas d'impact sur la réalisation des
examens complémentaires qu'il juge inappropriés, puisqu'ils sont généralement programmés
par le cardiologue : Parce que y a la fameuse formule : "Avec votre accord, je reverrai
Monsieur Untel a telle date." Le rendez-vous est déja donné quoi. Ca c'est un peu irritant
quelque part. C'est un accord tacite préalable, en préambule, acquis, donc [...] ils feraient
mieux de changer de formule [...] (Dr 1, FG2, p4).

e I est tres délicat de dire a un spécialiste que sa prise en charge est inadaptée : je me vois
mal prendre mon téléphone et dire au cardiologue : "Je comprends pas pourquoi vous avez
fait tel examen" (DrV, E4, p7). Le statut de remplagant complique davantage encore cette
démarche : je vais pas l'appeler pour lui dire [...] peut-étre que le jour ou je serai installé ¢a
changera [...] (Dr S, E1, p4).

* Pour d'autres participants : c'est quand méme anecdotique. Et puis [...] quelque part je me
dis, si il l'a fait y avait peut-étre une raison. (Dr V, E4, p7). Un autre explique : je suis content
de pouvoir avoir un acces [...] rapide pour certains patients, et donc euh peut-étre que pour
¢a je laisse filer sur certaines choses. (Dr S, E1, p4).

En revanche, d'autres participants en parlent avec les cardiologues : la discussion entre le
généraliste et le cardiologue est facilitée par le fait de bien se connaitre, a fortiori s'ils sont
amis (Dr W, ES, p3). Si le désaccord est trés important, ou récurrent, certains généralistes
prennent l'initiative d'en parler avec le spécialiste concerné (Dr X, E6, p7-8), ou avec le
patient : Les tests d'effort bidons [...] la je leur dis aux patients : [...] ¢a sert a rien, a rien, on
ne peut rien en déduire [...] je leur dis hein. Parce que [...] c'est trop fréquent c¢a.
(Dr I, FG2, p17).

b. Diagnostic d'insuffisance cardiaque

La plupart des médecins interrogés sont satisfaits des cardiologues concernant le diagnostic
d'insuffisance cardiaque, ou n'ont pas vraiment d'avis a ce sujet’. Elle n'est ni
sur-diagnostiquée ni sous-diagnostiquée (Dr S, E1, p5), et les courriers sont relativement
précis (DrV, E4, p4). Une participante pense néanmoins que le diagnostic n'est pas assez
précis, le stade et le degré d'insuffisance cardiaque étant rarement mentionnés dans le courrier
du cardiologue. Elle pondére cependant : mais [...] ¢a m'a jamais trop embétée non plus.
(Dr T, E2, p5).

Deux généralistes® estiment que cette pathologie est sous-diagnostiquée, ou diagnostiquée
trop tardivement par le cardiologue, et c'est souvent le médecin traitant qui en fait le
diagnostic au vu des multiples décompensations du patient. Pour plusieurs participants, ce
diagnostic est en effet difficile a poser (Drs R, M et N, FG3, p23), tant par le cardiologue que
par le généraliste. Une participante pense d'ailleurs qu'elle passe [...] plus facilement a coté
[du diagnostic] (DrY, E7,p9). A noter qu'un médecin interrogé a plutdt I'impression d'un
sur-diagnostic d'insuffisances cardiaques : a ['hopital [...] on les a réputés insuffisants
cardiaques, [...] ils ont plus jamais fait le moindre... [sous-entendu : probleme de
décompensation cardiaque] (Dr N, FG3, p23).

Enfin, un médecin regrette la prise en charge inadaptée de l'insuffisance cardiaque, sur le

51 (Drs I, Het G, FG2, p23-24) ; (Dr U, E3, p4) ; (Dr V, E4, p4) ; (Dr Y, E7, p8)
52 (Dr X, E6, p8) ; (Dr O, FG3, p23)
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plan exercice physique, rééducation a l'effort (Dr U, E3, p4). D'aprés lui, la prise en charge
par le réseau ICALOR est limite. [...] ils poussent pas forcément trop les gens, y a peu
d'encadrement [...] ils prennent des nouvelles de changement de traitement. Mais j'ai plus
l'impression que c'est des études prospectives qu'autre chose quoi. (Dr U, E3, p6). Ce médecin
ajoute que les kinésithérapeutes ne sont pas assez formés a la rééducation a I'effort pour les
insuffisants cardiaques.

2.2.3. Propositions thérapeutiques

a. Globalement d'accord

Un grand nombre de participants® adhérent généralement aux propositions thérapeutiques de
leurs correspondants cardiologues, elles sont cohérentes et parfois argumentées™ : y a quand
méme de grandes chances que ce soit parfaitement pertinent. (Dr I, FG2, p4). Ce médecin
apprécie la marge de manceuvre laissée par le cardiologue pour les ajustements de traitements,
et explique : de temps en temps je suis pas tout a fait d'accord avec le traitement et [...] je le
recompose au besoin. Mais ¢a, ¢a c'est pas fréquent.

Pour une généraliste, le traitement proposé est certes idéal en théorie, mais pas toujours
adapté aux conditions de vie des patients agés, notamment a la fréquence de passage des
infirmieres pour distribuer les médicaments (Dr T, E2, p4).

Enfin, plusieurs participants évoquent essentiellement leurs désaccords avec les propositions
des cardiologues, que nous allons détailler plus loin.

b. Points de désaccords

Génériques déconseillés par les cardiologues

Pour quelques participants®, les médicaments génériques sont trop souvent déconseillés par
les cardiologues, sans que cela soit vraiment justifié. En effet, les génériques sont considérés
comme équivalents aux princeps (DrV, E4, p4), ou au moins pour certains médicaments
(Dr E, FG1, p49). Une participante pondére : quand y a des petites doses a prendre et que y a
certains génériques qui se coupent pas pareil euh, c'est embétant. (Dr V, E4, p4). Elle ajoute :
v a des noms a rallonge pour les génériques et ou les gens s'y perdent un peu.

Cela place les généralistes dans une situation d'autant plus délicate qu'ils subissent une
certaine pression de la CPAM’® pour prescrire des génériques : ils [les cardiologues] ont
tendance a dire au patient qu'il faut pas qu'il prenne de médicaments génériques, mais c'est
pas eux qui font les ordonnances [...] on est quand méme pressés comme des citrons pour
prescrire plus de génériques donc c'est sur que si les cardiologues derriere [...] ils cassent
tout le truc sur les génériques, nous on est un peu euh courts-circuités ...J c'est quand méme
nous qui avons a gérer ¢a face aux, avec les patients en face [...] (Dr V, E4, p4 et p5).

Par ailleurs, il est trés chronophage de faire des ordonnances complétes sans génériques, car
la loi exige que la mention Non Substituable soit manuscrite a coté de chaque médicament :
c'est nous qui nous retrouvons a expliquer au patient que bon euh, mettre Non Substituable
apres chaque ligne [...], on va pas pouvoir le faire pendant des années. (Dr V, E4, p4).

53 (Drs K, G, TetH, FG2, p21); (Dr S, E1, pS); (Dr T, E2, p4-5) ; (Dr U, E3, p4) ; (Dr X, E4, p4)

54 (DrKet G, FG2, p21); (Dr S, E1, p5)

55 (Dr E, FGI, p49) ; (Drs O et N, et acquiescement de tous les autres participants, FG3, p19) ; (Dr V, E4, p4-5)
56 CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie.
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Nouvelles molécules : trop systématiquement conseillées, pas toujours validées

De nombreux participants® déplorent la préconisation trop fréquente des nouvelles
molécules, pourtant non recommandées en premicre intention : C'est impressionnant. Surtout
les cardiologues. [...] ils sont toujours dans [...] le dernier médicament arrivé sur le marché.
(Dr X, E6, p6).

Les principales classes médicamenteuses concernées sont les traitements antihypertenseurs,
les hypolipémiants, les antiagrégants et les anticoagulants. Par exemple : /e sempiternel m...
Olmetec® a la mode la (DrC,FGIl,p3); une génération Rasilez® impressionnante !
(Dr X, E6, p6) ; ils te le mettent sous Crestor® au lieu de Pravastatine euh... Ils donnent le
dernier AA2°® au lieu de le mettre sous euh, sous Hydrochlorothiazide... (Dr H, FG2, p34) ;
des nouveaux machins la, genre du Pradaxa® (Dr Y, E7, p7).

Le probléeme de nombreuses nouvelles molécules est qu'elles ne sont pas plus efficaces que
les traitements de référence, et sont méme parfois plus dangereuses : le dernier sorti euh, qui
n'apporte rien par rapport a l'ancien quoi. (Dr M, FG3, p22) ce a quoi répond le Dr N : E¢
dont on nous dit dans les bonnes revues qu'il est en plus plus dangereux que les autres
n'est-ce pas. De nombreux participants précisent qu'ils s'appuient sur les recommandations
officielles et sur la revue médicale Prescrire®, indépendante des laboratoires
pharmaceutiques.

Plusieurs participants évoquent les probables conflits d'intérét des cardiologues vis-a-vis des
laboratoires pharmaceutiques, notamment au travers des financements privés de nombreux
congrés de formation: ou est-ce qu'on les a encore emmenés en congres |[...]
(Dr C, FG1, p3) ; elle se fait bien soigner par les labos ¢a c'est siir. (Dr J, FG2, p23).

Une participante fait remarquer que la CPAM contrdle les généralistes concernant la validité
scientifique de leurs prescriptions, et le fait que des cardiologues préconisent parfois des
traitements non conformes aux recommandations met les généralistes dans une position
difficile : nous on se fait coincer euh, en permanence et puis euh, bah, le premier truc qu'ils
mettent [...] (Dr C, FG1, p3).

c. Gestion des désaccords

La situation du désaccord sur les traitements est souvent compliquée a gérer, probablement
parce que les généralistes peuvent avoir un impact sur le choix des traitements, ce qui est
moins possible pour le choix des examens complémentaires.

Un médecin explique qu'il se sent parfois obligé de suivre 1'avis du cardiologue : si on
envoie [un patient] voir un spécialiste c'est quand méme qu'on fait confiance dans son avis, et
qu'on, on va avoir quand méme des réticences a ne pas suivre son avis. [...] quelque part on
se sent obligé de suivre cet avis [...] (Dr A, FG1, p44).

Néanmoins, puisque le cardiologue propose des traitements mais ne rédige pas 1'ordonnance,
il est assez facile pour le généraliste de garder sa liberté de prescription : il [le cardiologue] a
un role de [...] conseil (Dr A, FG1, p32), de consultant (Dr F, FG1, p33), et un participant
précise : la décision finale nous appartient parce que c'est quand méme [...] nous qui referons
l'ordonnance. (Dr A, FG1, p33). Pour plusieurs médecins™, la modification du traitement est
facilitée lorsqu'il existe une recommandation officielle sur laquelle s'appuyer pour se justifier.

57 (Dr C, FG1, p3); (Drs F et A, FG1, p32-33) ; (Dr J, FG2, p17) ; (Dr I, FG2, p22) ; (Dr H, FG2, p34) ;
(Drs R, N et O, FG3, p19) ; (Drs L, N et M, FG3, p21-22) ; (Dr X, E6, p6) ; (DrY, E7, p7)

58 AA2 : Antirécepteur de l'angiotensine 2.

59 (DrE, FGI, p26) ; (Drs O et N, FG3, p21)
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Lorsque les généralistes ne suivent pas l'avis du cardiologue, leur attitude face au patient est
variable :

* Certains évitent de montrer au patient leur désaccord avec le cardiologue, car il est trés
délicat d'expliquer pourquoi ils ont un avis divergent concernant le traitement. L'un d'eux
explique que c'est toujours desagréable pour le patient de voir le médecin et le cardiologue
qui sont pas d'accord [...] (Dr H, FG2, p3). Pour un autre, il s'agit d'éviter de décrédibiliser le
cardiologue et de se décrédibiliser lui-méme en ayant une attitude inappropriée, non
déontologique (Dr S, E1, p4-5).

* Quelques participants essaient d'expliquer diplomatiquement au patient pourquoi ils
préférent prescrire un autre traitement que celui préconisé par le cardiologue : je vais discuter
avec mon patient pour pas le mettre lui dans cette situation ou quand il va repasser [chez le
cardiologue] il va avoir des réflexions tres désagréables [...] je vais arranger le coup [...]
(Dr F, FG1, p35). Une participante explique systématiquement a ses patients les raisons de
son désaccord, notamment au sujet des nouvelles molécules ; cette attitude est toujours
comprise et appréciée par ses patients. Elle leur explique : moi je préfere fonctionner avec des
molécules qui sont validées, que je connais bien parce que je connais les effets secondaires et
tout, donc si vous avez un probleme, je pourrai euh comprendre ce qui vous arrive. La c'est
un nouveau médicament, j'ai pas de recul, euh on attend un peu si ¢a vous dérange pas.
(Dr X, E6, p6).

L'attitude des généralistes envers le cardiologue est également variable :

e Certains participants® modifient le traitement proposé sans en avertir le cardiologue, mais
expliquent parfois le motif du changement de traitement dans le courrier qu'ils adressent au
cardiologue pour la consultation suivante.

e Parfois, notamment dans des situations complexes, certains généralistes® téléphonent
d'emblée au cardiologue afin de discuter et de trouver un accord. Ce type d'entretien se passe
généralement bien, lorsque le généraliste et le cardiologue se connaissent et s'entendent
bien® : Moi je, je fais ¢ca avec des copains [...] spécialistes. [...] Jpense qu'y a suffisamment
d'amitié pour que ¢a se passe bien mais, c'est un peu difficile d'aller faire une legon euh... de
cardiologie a un cardiologue. (Dr D, FG1, p37).

2.2.4. Cas particulier de la collaboration avec les cardiologues
hospitaliers

a. Moins d'examens inappropriés a I'hopital ?

Trois participants ont l'impression que les cardiologues hospitaliers font moins d'examens
inutiles, peut-étre du fait de leur mode de rémunération salarié, par opposition au paiement a
l'acte comme les cardiologues libéraux (Drs H et [, FG2, p20 ; Dr Y, E7, p6).

b. Difficultés a nouer une relation spécifique

Pour I'un des participants (Dr U, E3, p3), il n'y a aucun probléme de collaboration avec les
cardiologues des hopitaux périphériques de son secteur, il recoit régulierement des
informations concernant ses patients hospitalisés. En revanche, sa collaboration avec les

60 (Drs Aet A, FG1, p32-33) ; (Dr D, FG1, p38) ; (Dr I, FG2, p21) ; (Drs M, O, N et L, FG3, p20) ;
(Dr X, E6, p6) ; (DrY, E7, p7)

61 (Dr S, El, p4-5); (Dr I, FG2, p22) ; (Drs R et N, FG3, p21) ; (Dr W, ES, p8)

62 (Dr W, ES, p8) ; (Dr D, FG1, p37)
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cardiologues travaillant dans les hopitaux plus lointains, notamment ceux du CHU®, lui
semble de bien moins bonne qualité.

Pour certains participants®, la collaboration avec les cardiologues hospitaliers est difficile. 11
est compliqué d'accéder a un cardiologue en particulier, en raison du "turnover" des soignants,
et du grand nombre de correspondants possibles a I'hopital. Ainsi, il est difficile de nouer une
relation spécifique avec un cardiologue hospitalier. Quand j'envoie a [l'hopital les gens
disparaissent dans une espece de trou noir... (Dr N, FG3, p28) ; Y a un "turnover" dans les
personnes qui fait qu'on a du mal a s'attacher a un cardio, a savoir comment on peut bosser
avec lui [...] (Dr O, FG3, p30). Plusieurs généralistes considérent méme que la collaboration
avec les spécialistes hospitaliers est quasiment inexistante : les gens qui communiquent pas
avec nous, pour lesquels on n'existe pas, c'est les cardiologues hospitaliers (Dr N, FG3, p26) ;
tout est a faire [...] C'est une question de création [de la relation] (Dr Q, FG3, p28), les
relations sont éteintes, elles sont distantes (Dr N, FG3, p31), méfiantes (Dr P, FG3, p31).

Pour les patients, la relation avec les cardiologues hospitaliers est tout aussi complexe : un
Jour ils voient le Docteur Tartempion, un jour ils voient l'interne Bidule, euh qui leur dit tout
et son contraire, [...] Ils sortent mécontents, ils ont été mal traités et on les a engueulés |[...]
(Dr N, FG3, p28).

c. Problémes de transmission des informations

Plusieurs participants décrivent des situations de sorties d'hospitalisation catastrophiques
pour leurs patients, pour diverses raisons. D'une part, le médecin traitant n'est pas toujours
informé de la sortie de son patient et ne peut donc pas anticiper la poursuite de prise en
charge®. D'autre part, certains généralistes déplorent des modifications de traitements de fond
parfois inopinées, inappropriées, non expliquées dans le courrier de sortie®. Cela conduit a
une grande confusion pour les patients, une incompréhension du traitement de sortie. Deux
médecins témoignent : quand c'est une personne agée, croyez-moi, elle a déja du mal a suivre
son traitement, si on lui change tout, il y comprend plus rien. (Dr M, FG3, p26) ; ils ont fait
un nettoyage, comme si ils traitaient une question de l'internat quoi, comme si y avait pas de
patient en face.(Dr I, FG2, p22).

3. Pistes d'amélioration

Apres avoir interrogé les médecins généralistes sur leur ressenti concernant leur
collaboration avec les cardiologues, nous leur avons demandé de préciser leurs attentes, ainsi
que les éventuelles pistes qu'ils auraient a proposer pour améliorer cette collaboration.

3.1. Se rencontrer, se mettre d'accord sur les références

Pour de nombreux participants, 1'un des principaux freins a une bonne collaboration avec les
cardiologues et plus généralement avec les spécialistes, est le fait de ne pas bien se connaitre,
de ne pas avoir de relation privilégiée. C'est le probléme avec les cardiologues hospitaliers
d'apres certains médecins interrogés (II1. 2.2.4.). Plusieurs participants regrettent de ne jamais
avoir rencontré les cardiologues avec lesquels ils correspondent. D'une maniere plus générale,
les spécialistes ignorent probablement la maniére de travailler des généralistes, et
réciproquement, ce qui conduit certainement a des incompréhensions entre les médecins

63 CHU : Centre Hospitalier Universitaire.

64 (Drs N, P et O, FG3, p28 et p30)

65 (DrE, FGI, p8) ; (Dr N, FG3, p26) ; (Dr Y, E7, p12)
66 (Drs1et G, FG2, p22); (Drs M et N, FG3, p26)
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(Dr F, FGI1, p48).

Ainsi, de nombreux participants®’ sont demandeurs de séances de formation médicale
continue réunissant généralistes et cardiologues, pour prendre le temps de se connaitre, ouvrir
la discussion sur des questions qui ne font pas consensus, et éventuellement trouver un accord
sur certains points (prescription légitime ou non des génériques, référentiels communs sur
lesquels s'appuyer dans la prescription de traitements...) :

* on se connaitrait et du coup euh on serait a peu pres sur la méme longueur d'ondes |[...].
(Dr T, E2, p95).

* les polypathologies [sous-entendu : cardiaques] [...] ¢a mériterait plus d'informations, de
mise a niveau [...] (Dr W, ES, p10).

e Un participant souhaite particulierement que généralistes et cardiologues se mettent
d'accord sur les références: je dis pas|[...] qu'ils devraient avoir les noétres |[...]
(Dr F, FG1, p37) et plus loin: Se mettre d'accord sur les arguments permet d'améliorer
beaucoup [...] (Dr F, FGI, p51).

D'ailleurs, quelques généralistes ont 1'habitude de se réunir avec les cardiologues, ce qui
semble les satisfaire®. Une participante est particuliérement satisfaite de sa collaboration avec
les cardiologues de son secteur, qui sont trés ouverts et trés investis dans la formation
continue des médecins généralistes : le cardiologue qui vient [...] en soirée de FMC, il va voir
10-15-20 médecins sur lesquels il va mettre, il va mettre un visage a des noms. Ce qui fait
que quand on va téléphoner, il va y avoir une relation qui se crée, un échange, et c'est la
qu'on fera du bon travail.(Dr X, E6, p14).

3.2. Des fiches de liaison généraliste / cardiologue ?

Une participante suggere la mise en place de fiches de liaison généraliste / spécialiste, avec
tous les types de spécialistes. Les fiches généraliste / cardiologue contiendraient les ¢léments
importants du suivi cardiologique : on pourrait cocher euh, tension, pouls, crépitants [...]
comme ¢a tout de suite on a les choses qui sont mises en, en apparence, et puis donc le, le
résultat bio avec le iono, la créat [...] et puis que le cardio nous renvoie un, un courrier un
peu équivalent avec les choses qui sont importantes [...] (Dr X, E6, p10).

3.3. Amélioration du courrier du généraliste

Pour deux participants®, il arrive que les courriers des généralistes soient incomplets. Si la
lettre ne contient pas certains €éléments cliniques ou biologiques (notamment la fonction
rénale du patient), le cardiologue n'a pas toutes les données a sa disposition pour faire des
propositions diagnostiques ou thérapeutiques appropriées. De méme, si le généraliste ne
précise pas ses demandes d'examens complémentaires, il est moins légitime pour se plaindre
ensuite que le cardiologue a fait trop d'examens. Un médecin explique qu'il faudrait étre plus
précis dans le courrier et les demandes. [...] si y a pas de question et si y a pas de chose tres
preécise, [...] il faut pas trop qu'on s'étonne que il réponde euh... qu'il fasse ce qu'il a envie de
faire. (Dr F, FG1, p39).

Un participant considére d'ailleurs que pour revaloriser la médecine générale aupres des
spécialistes, il faut que chaque médecin généraliste commence par revaloriser sa propre fagon

67 (Drs O et P, FG3, p36) ; (Dr S, E1, p5-6) ; (Dr T, E2, p5) ; (Dr V, E4, p5) ; (Dr W, ES, p10)
68 (Drs N, M et R, FG3, p36) ; (Dr X, E6, pl14)
69 (Drs E, FG1, p38) ; (Dr F, FG1, p39)
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de faire de la médecine générale (Dr N, FG3, p32). La rédaction de courriers de qualité serait
un moyen parmi d'autres.

Au total, ce courrier nécessite d'étre suffisamment détaille (Dr M, FG3, p32), c'est-a-dire
contenir systématiquement les antécédents du patient, les derniers bilans biologiques
susceptibles d'étre utiles au cardiologue, les événements intercurrents du patient, 'examen
clinique fait par le généraliste, et enfin la question que se pose le généraliste, avec une
suggestion éventuelle d'examens complémentaires et de traitements, en précisant sur quelles
références bibliographiques il s'appuie.

Néanmoins, plusieurs participants estiment qu'un courrier détaillé ne permettra pas de limiter
les examens complémentaires inutiles. Ils évoquent le fait que leur courrier n'est pas toujours
I’ (¢f § 1II. 2.2.1.b. ), la peur d'imposer quelque chose au cardiologue” et la susceptibilité’
de celui-ci si le généraliste demande des examens précis : Je suis pas sur que le cardio en
tienne compte. Et puis euh, moi a titre personnel j'aime pas trop euh... qu'on m'impose, qu'on
me dise euh "voila il faut faire tel truc et tel truc”, [...] (Dr S, El, p6) ; on ne demande pas
toujours ce qu'on veut comme type d'examens [...] parce que ¢a les irrite. (Dr H, FG2, p18).

3.4. Réponse du cardiologue

3.4.1. Concise, argumentée, donnant des directives

Certains médecins” attendent du cardiologue qu'il fasse un courrier assez concis, et qu'il
donne des directives concernant le rythme de surveillance cardiologique, les modalités
d'adaptation d'un nouveau traitement, des propositions d'alternatives thérapeutiques en cas
d'intolérance a un traitement. Ces médecins souhaitent que le cardiologue leur fasse confiance
et leur confie davantage la gestion du patient, en indiquant une marche a suivre assez
deétailleée.

Plusieurs participants souhaitent que le cardiologue argumente systématiquement sa réponse,
notamment ses examens complémentaires et ses propositions thérapeutiques, en indiquant les
recommandations sur lesquelles il s'appuie. Cela permettrait au généraliste de comprendre sa
démarche, d'entamer la discussion en cas de désaccord (Dr F, FG1, p51-52), et d'éviter la
réalisation d'examens excessifs (Drs F et C, FG1, p47). Certains participants’ souhaitent que
les propositions de traitements soient faites en termes de classes thérapeutiques, sans donner
un nom de molécule en particulier.

Un autre médecin suggére qu'au moment de rédiger sa réponse, le cardiologue reprenne la
lettre du généraliste pour répondre précisément a la question posée (Dr D, FG1, p7).

3.4.2. Continuité de la prise en charge pour les sorties d'hospitalisation

Concernant les sorties d'hospitalisation des patients, les médecins souhaiteraient étre
informés de la sortie du patient par téléphone, ou au moins d'obtenir rapidement un courrier
manuscrit résumant la prise en charge du patient a 1'hopital, en attendant de recevoir un
courrier détaillé (Dr Y, E7, p12, et cela est implicite dans le 3™ focus group p26-27).

70 (Dr C, F et E, FG1, p6-7) ; (DrJ, FG2, p4 et p7) ; (Dr W, ES, p10) ; (Dr Y, E7, p11)
71 (Dr S, E1, p6)

72 (Dr H, FG2, p18) ; (Dr W, E5, pl1)

73 (Dr Q, FG3, p20) ; (Dr X, E6, p4 et p10-11) ; (Dr Y, E7, p10)

74 (Drs D, E et A, FG1, p46) ; (Drs Q et N, FG3, p19)
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3.5. Un document de recommandations, a I'image d'Antibioville

De méme que les infectiologues ont rédigé un guide de recommandations pour la
prescription des antibiotiques (Antibioguide en hospitalier, Antibioville en ambulatoire), un
des participants (Dr S, E1, p6) apprécierait d'avoir le méme type de guide en cardiologie. Ce
guide contiendrait des recommandations en fonction des pathologies cardiovasculaires,
concernant la périodicité des consultations de cardiologie de contrdle et celle des examens
complémentaires (épreuves d'effort, échodopplers artériels,...). Cela permettrait au généraliste
de savoir précisément a quel moment réadresser son patient au cardiologue, et cela limiterait
peut-&tre la quantité d'examens complémentaires parfois pergus comme excessifs.

Pour un autre participant, c'est effectivement 1'absence de recommandations sur les rythmes
de surveillance en cardiologie qui conduit certains cardiologues a réaliser des examens jugés
injustifiés (Dr H, FG2, p25 et ¢f § I11. 2.1.6.).

3.6. Un certain scepticisme quant aux possibilités de changement

Quelques participants craignent de grosses difficultés a améliorer les relations avec les
cardiologues. D'aprés eux, les spécialistes avec lesquels la collaboration est insatisfaisante
sont justement ceux qui ont une trés mauvaise image des généralistes, et qui n'ont aucun désir
d'amélioration de la situation :

* Par exemple, une généraliste évoque quelques cardiologues avec lesquels les relations sont
problématiques : pour elle [l'une des cardiologues], on pourra jamais changer quoi que ce
soit, parce qu'elle est figée. Les cardiologues de la ville c. , ils sont tres figés aussi, on n'y
arrivera pas. (Dr X, E6, p9).

* Pour deux autres participants, le fait que le généraliste demande explicitement certains
examens complémentaires au cardiologue ne permettra pas de limiter les exces : je crois que
¢a n'aura aucun impact (Dr 1, FG2, p26), et réponse du Dr H : Quais. Ils s'en foutent. [...]
Completement.

Un généraliste déplore d'ailleurs le refus catégorique des cardiologues de parler du probléme
des batteries d'examens, malgré ses tentatives d'ouvrir la discussion a ce sujet
(Dr 1, FG2, p26-27).

Enfin, pour ce généraliste, les problemes viennent de 1'organisation du systeme de santé, d'ou
les difficultés a les résoudre. Ce sont notamment le paiement a 'acte et 1'obligation de moyens
qui incitent les médecins a effectuer des examens complémentaires a outrance : les problemes
on les connait hein. C'est le paiement a l'acte et puis l'obligation de moyens [...] c'est une
question de fonctionnement du systeme de santé en France. [...] Je suis persuadé que si tous
les cardiologues [...] étaient salariés, ben ils feraient moins d'examens complémentaires
inutiles [...] ils se retranchent derriere l'obligation de moyens, qui a mon avis dans notre
systeme de santé [...] est une banniére qu'on ne devrait plus brandir a tout bout de champ
comme cela parce que c'est, c'est intenable. [...] Qu'ils soient exploités, en soi ¢a n'a pas, ¢a
n'est pas étonnant. (Dr I, FG2, p26).

3.7. Courrier-type résumant les attentes des généralistes

3.7.1. Principe

Avant de débuter 1'étude, nous supposions qu'il découlerait des différents entretiens plusieurs
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typologies d'attentes des médecins généralistes : une catégorie de généralistes qui préfere
confier l'essentiel de prise en charge cardiologique du patient au spécialiste ; une catégorie qui
préfére conserver la gestion des pathologies cardiaques du patient, en faisant appel
ponctuellement au cardiologue pour avis ; et probablement une catégorie intermédiaire.

Ainsi, nous leur avons demand¢ s'ils seraient favorables a l'envoi aux cardiologues d'un
courrier-type assez succinct, dépersonnalisé, résumant les attentes globales des généralistes. Il
pourrait exister plusieurs versions de ce courrier-type, selon la typologie des attentes des
médecins généralistes.

Ce courrier pourrait €tre associé¢ a chaque lettre que le médecin généraliste rédige lorsqu'il
adresse un patient a un cardiologue. Il s'agirait de fournir des exemplaires de ce courrier-type
a une large population de médecins généralistes (par exemple sur toute la Lorraine), pour
toucher un grand nombre de cardiologues.

Au total, 6 médecins généralistes y étaient favorables™ (3 d'un méme focus group, 1 d'un
autre focus group, 2 médecins interrogés individuellement), 8 y étaient défavorables™ (4 dans
un méme focus group, 1 dans chaque autre focus group et 2 en entretien individuel) ;
7 n'avaient pas d'avis tranché’’ sur cette question (plutdt favorables, mais craignant que cela
ne soit pas faisable en pratique, ou encore que cela soit inefficace). Enfin, 2 médecins ne se
sont pas prononcés’ sur la question (uniquement dans les focus groups).

A noter que la question n'a pas pu étre posée a un participant (le Dr L qui a di partir avant la
fin du 3°™ focus group). Elle n'a volontairement pas été posée a un autre médecin interrogé en
entretien individuel (Dr U, E3) pour deux raisons : nous étions tres limités pour la durée de
l'entretien, et ce médecin était tellement satisfait de sa collaboration avec les cardiologues
qu'il n'avait pas de remarque particuliere a faire pour améliorer cette collaboration.

3.7.2. Arguments en faveur du courrier-type

a. Faire passer un message

Un médecin estime que courrier-type pourrait étre utile, d'autant plus que d'apres lui, trop de
médecins généralistes se taisent et ne font pas remonter leurs désaccords avec les spécialistes.
Ce courrier-type serait l'occasion de transmettre un message général a l'ensemble des
cardiologues : ¢a serait quand méme un message hein, qu'ils, qu'ils recevraient [...] ¢a serait
leur rappeler que on n'est pas ignorant de tout et qu'on ne se rend compte de rien [...] ¢a
serait un peu "marquer le coup”. [...] (Dr 1, FG2, p30).

Un médecin considére que ce courrier serait un moyen de pouvoir entamer la discussion
(Dr F, FG1, p52). Pour lui, ce n'est pas aux cardiologues de deviner les attentes des
généralistes, mais c'est bien aux généralistes d'exprimer clairement leurs attentes.

b. Efficacité d'une action massive

Pour plusieurs participants”™, seule une action massive aura un impact : un courrier-type
prend de l'intérét si effectivement y a beaucoup de gens qui l'utilisent. (Dr F, FGI1, p49).
Plusieurs généralistes plutot opposés a ce courrier-type concedent que par influence, par [...]

75 (Drs A, D, F du FG1 ; Dr1 du FG2 ; Dr X ; DrY)

76 (DrCduFG1 ;DrGduFG2;DrsN,O,PetRduFG3 ;DrT; DrV)
77 (Drs Bet EduFG1 ;Drs H,Jet K du FG2 ; Dr S ; Dr W)

78 (Drs M et Q du FG3)

79 (Dr F, FG1, p49) ; (Dr I, FG2, p30)
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marketing viral (Dr C, FG1, p52), une action de masse peut étre efficace®. Un autre explique :
tout est dans le rapport de force [...]. Si y a pas de rapport de force y a rien qui change [...].
Mais le rapport de force il faut donc le créer [...] (Dr 1, FG2, p30).

Une participante a un avis plus nuancé concernant I'efficacité de cette démarche. Pour elle,
I'impact serait limité aux cardiologues motivés a améliorer la collaboration et ne serait que
transitoire : dans le lot y a des cardiologues qui vont étre sensibilisés a notre attente et qui
vont probablement [...] y adhérer , et puis [...] y aura des réfractaires [...]. Et puis ceux qui
vont y adhérer, ben ils vont y adhérer un certain temps. Et aprés y aura a nouveau un
échappement [...]. (Dr X, E6, p13). Par ailleurs, pour elle, il n'ya aucun probléme de
faisabilité en pratique, concernant l'organisation du cabinet pour stocker les différents
courriers-types (Dr X, E6, p12).

c. Modalités pratiques

D'un point de vue pratique, ce courrier-type devrait étre validé par plusieurs médecins
généralistes pour avoir de la valeur, et formulé diplomatiquement : un courrier-type qui a pu
étre potassé et qui a pu avoir l'avis de tout le monde pour que justement ¢a tienne la route et
qu'il [le cardiologue] se le prenne pas comme une claque [...] (Dr F, FG1, p46) ; [...] assez
diplomatique. [...] il faudrait vraiment bien bien réflechir aux mots qu'on utilise
(Dr S, E1, p8).

Par ailleurs, plusieurs participants pensent qu'il faudrait rédiger différents courriers-types :
des courriers nuancés (Dr A, FG1, p45 et acquiescement du Dr D) suivant la relation que le
généraliste a avec tel ou tel cardiologue. Certains suggerent d'y associer un mode d'emploi
(Dr F, FG1, p52) expliquant aux généralistes 'objectif de cette démarche de courriers-types, la
manicre dont ils ont été rédigés, et indiquant que c'est a leur libre arbitre [...] d'envoyer ou
pas ce courrier aux cardiologues (Dr I, FG2, p32).

3.7.3. Arguments contre le courrier-type

a. Inutile et trop formaté

Deux participants®' ne voient pas l'intérét du courrier-type, car si le médecin généraliste
souhaite transmettre un message particulier au cardiologue, il peut le faire trés simplement
dans un courrier classique. Une participante explique les inconvénients du courrier-type : ¢a
robotise un peu (Dr C, FG1, p44), J'aime pas les trucs formatés moi... (Dr C, FG1, p50). En
revanche, dans un courrier classique, il est facile d'adapter ses demandes aux cardiologues : si
j'ai une demande spécifique je la formule dans mon courrier. (Dr G, FG2, p33).

Pour deux autres médecins®, les problémes de collaboration avec les cardiologues sont
tellement anecdotiques qu'il n'y a pas d'intérét a faire une action de masse comme l'envoi d'un
courrier-type. L'un d'eux explique la rareté de ces problémes par le fait qu'il a fait [son] tri
des cardiologues [...]. 11 n'est pas fondamentalement opposé a l'idée du courrier-type mais
n'en voit pas 1'utilité : j'ai pas besoin de faire ¢a. (Dr W, E6, p12).

b. Difficultés a faire passer le message de maniére diplomatique

Pour de nombreux participants®, il parait trés difficile de rédiger un courrier-type de fagon
diplomatique, sans que cela soit pergu comme une agression : c'est-a-dire que... de fagon

80 (Dr C, FG1, p52) ; (Dr H, FG2, p32) ; (DrJ, FG2, p34)

81 (Dr C, FG1, p49-50) ; (Dr G, FG2, p33)

82 (DrV, E4, p7); (Dr W, ES5, pl12)

83 (Drs BetC, FG1, p53) ; (Drs R, Pet O, FG3, p32) ; (Dr S, E1, p8) ; (Dr V, E4, p7) ; (Dr W, E5, p12)
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diplomatique euh, ¢a parait un peu délicat ! (Dr'V, E4, p7) ; je pense pas qu'on peut étre
dogmatique [...] (DrR,FG3,p32); On peut pas faire des trucs comme ¢a[...]
(Dr O, FG3, p32).

Deux généralistes évoquent le probleme de faisabilité de ce courrier-type : difficile a mettre
en place et a adapter de fagon... au cas par cas, au patient, au cardiologue...
(Dr B, FG1, p53), aux susceptibilités individuelles. (Dr C, FG1, p53).

c. Trop intrusif

Deux participants semblent penser que l'envoi de ce courrier-type équivaudrait a faire la
lecon aux cardiologues : Ils sont grands les cardiologues (Dr P, FG3, p32) ; je trouverais ¢a
assez intrusif. (Dr S, E1, p8). Dans un entretien, avant d'avoir évoqué le courrier-type, un
médecin explique : j'ai pas l'impression que ce soit a moi de... de limiter ou de, ou d'entrer en
conflit avec pour qu'y ait moins [...] de choses qui soient faites [...] (Dr S, E1, p6).

Pour un autre participant, adresser ce type de courrier reviendrait & jouer un role de
contrbleur, de policier : Non mais moi je suis pas médecin conseil, je suis pas la pour voir si
le gars a fait l'échographie en plus ou en moins euh... ¢ca ne m'intéresse pas. [...] Je suis pas
la pour euh redresser la barre de la Sécu. J'ai autre chose a faire. (Dr G, FG2, p33).

d. Inefficacité prévisible de cette démarche ?

D'aprés trois participants, ce courrier ne ferait que rappeler aux cardiologues des choses
qu'ils savent déja.

Plus précisément, pour I'un d'eux, ce courrier-type ne sera pas lu par les cardiologues avec
lesquels la collaboration est problématique, ceux-ci ne souhaitant simplement pas changer
leurs pratiques. Il explique que ce courrier finira a la poubelle [...] parce que ils savent. Enfin
moi je suis persuadé qu'ils savent et puis qu'ils veulent au fond, ils veulent travailler comme
¢a, et [...] ils ont de toute fagon conscience que nous on sait aussi. (Dr H, FG2, p30).

Pour un autre, ce courrier-type est redondant dans le cas ou on travaille avec un cardio qui
nous connait déja. (Dr N, FG3, p33). Il serait éventuellement utile pour les cardiologues
hospitaliers qui connaissent moins bien les généralistes, mais d'aprés ce participant, les
hospitaliers sont déja noyés dans la paperasse et ne liraient probablement pas ce courrier.

Pour la troisiéme, ce courrier-type pourrait méme aggraver la situation : ¢a serait [...]
envenimer une situation si jamais elle est, elle est déja mauvaise. (Dr T, E2, p6).

3.7.4. Des solutions alternatives au courrier-type ?

Un participant consideére que s'il est insatisfait d'un cardiologue, il lui suffit de changer de
correspondant, sachant que ses patients se fieront a lui s'il propose de changer de cardiologue :
Si t'as un correspondant qui te satisfait pas tu en changes ! [...] les patients t'écoutent quand
méme [...] (Dr G, FG2, p32-33).

Comme nous l'avons mentionné précédemment (cf§ III. 3.1.), plusieurs participants
préfereraient des rencontres plus fréquentes avec les cardiologues, que I'envoi d'un
courrier-type impersonnel et pouvant étre per¢cu comme agressif. Des rencontres en soirée de
formation permettraient de mieux se connaitre et d'entamer la discussion sur d'éventuels
désaccords.

Enfin, plusieurs participants défavorables au courrier-type, jugé peut-étre trop agressif,
pensent néanmoins qu'il serait utile de diffuser aux cardiologues les résultats de cette these,
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par exemple par le biais d'une publication dans une revue médicale™.

IV. Discussion

Apres cet exposé des données que nous avons recueillies au sujet du ressenti des médecins
généralistes concernant leur collaboration avec les cardiologues, il est nécessaire de faire une
synthese des problémes rencontrés et de discuter des possibilités d'amélioration qui ressortent
de ce travail.

Nous analyserons la validité méthodologique puis les résultats de cette étude, en essayant de
les mettre en perspective avec les données de la littérature.

1. Concernant la méthode de I'étude

Contrairement a la recherche quantitative qui dispose d'outils statistiques rigoureux de
vérification, les études qualitatives comme la notre sont beaucoup plus sujettes a des
interprétations subjectives. Il est donc relativement difficile d'en assurer une validité
incontestable. Cependant, la recherche qualitative a elle aussi mis en place des garde-fous qui
permettent de la rendre aussi crédible que possible. Nous avons déja évoqué les critéres de
scientificité et la triangulation dans les parties II. 1.3. et II. 1.4. en indiquant la maniére dont
nous les avons mis en ceuvre dans notre étude.

Néanmoins, satisfaire a ces deux critéres n'est en aucun cas une condition suffisante pour
garantir la valeur d'une étude qualitative. Par exemple, une étude dont la question de
recherche est mal posée, dont la collecte de données est erronée ou dont la méthode d'analyse
est biaisée peut parfaitement satisfaire aux critéres de scientificité et proposer une
triangulation efficace ; ses résultats n'en seront pas moins contestables.

Pour pallier ce probléme, de nombreux chercheurs (37,49) ont établi, au fil des ans, des
checklists présentant les points a vérifier pour valider une étude qualitative. En 2007, I'équipe
de Tong et al (49) a proposé une checklist complete, résultant d'une revue de I'ensemble des
checklists publiées dans la littérature. Ce type de liste contient plusieurs items, dont il est
nécessaire de vérifier qu'ils ont été détaillés dans 1'étude, notamment la définition de la
question de recherche, les caractéristiques du ou des chercheurs, la méthode
d'échantillonnage, les caractéristiques des participants, la méthode de recueil et d'analyse des
données et l'identification des grands thémes ressortant de 1'étude. Pour la réalisation et la
validation méthodologique de notre étude, nous nous sommes appuyés sur ces checklists.

A noter que l'utilisation de ce type de liste n'est pas encore largement répandue parmi les
revues meédicales majeures dont, en 2007, seul le British Medical Journal proposait des
criteres de vérification d'une étude qualitative (50). Il y était précisé que cette liste n'est pas
systématiquement utilisée et qu'elle ne constitue qu'un guide a la disposition des relecteurs qui
doivent juger une étude qualitative.

Dans ce qui suit, nous allons présenter les principaux biais méthodologiques auxquels nous
avons été confrontés.

84 (Drs Q, N et R, FG3, p34-35)
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1.1. Le guide d'entretien

1.1.1. Modifications du guide d'entretien

La question sur le diagnostic de l'insuffisance cardiaque a été ajoutée a l'issue du premier
focus group. Ainsi, six participants n'ont pas été confrontés a cette thématique, qui n'a donc
pas pu étre autant approfondie que les autres questions de 1'étude.

Par ailleurs, dans le troisiéme focus group, l'ensemble des participants ont longuement
évoqué deux thémes non prévus dans le guide d'entretien : les contacts avec les secrétaires des
cardiologues, et la particularit¢ des relations avec les cardiologues hospitaliers. Par
conséquent, nous avons parfois choisi d'approfondir ces questions dans les entretiens
individuels, lorsque la conversation s'y prétait. Ces ajouts mineurs nous ont permis d'explorer
des hypothéses de recherche apparues au cours de I'étude. Ils entrent dans le cadre des
modifications qu'il est possible d'apporter au guide d'entretien sans introduire de biais
méthodologique.

1.1.2. Une imprécision méthodologique lors des entretiens individuels

Lors de la plupart des entretiens individuels, nous n'avons pas posé la derniére question de
relance relative au courrier du généraliste pour le cardiologue, a savoir la demande d'avis
thérapeutique. Néanmoins, cette imprécision méthodologique compromet trés peu
l'exhaustivité des données recueillies, car le theme des traitements a toujours €t¢ abordé en fin
d'entretien, lors du questionnement sur les propositions thérapeutiques du cardiologue. Par
ailleurs, la question précise des demandes d'avis thérapeutique par le généraliste n'a eu de
réponse particuliére ni dans les focus groups, ni dans le seul entretien individuel au cours
duquel elle a été abordée.

1.2. Inclusion du premier focus group dans l'analyse

Comme nous l'avons expliqué plus haut, nous avons choisi de prendre en compte les
résultats du premier focus group dans l'analyse, en raison de la richesse de son contenu. Les
recommandations en recherche qualitative autorisent 1'utilisation des données du groupe-test
pour l'analyse, a la condition que le guide d'entretien n'ait pas subi trop de modifications dans
la suite de 1'é¢tude (36), ce qui est parfaitement respecté dans le cas présent. Par ailleurs, la
plupart des idées exprimées lors de cette premicre réunion sont similaires a celles émises dans
les autres focus groups ou dans les entretiens individuels.

1.3. Analyse du biais de recrutement pour les focus groups

Les participants des focus groups ont été recrutés majoritairement sur la base de listes de
médecins adhérant a des associations de FMC ou a des groupes de pairs, ils sont donc
habitués a débattre des problémes qu'ils rencontrent dans leur pratique de la médecine. Ainsi,
nous supposions qu'ils seraient globalement moins satisfaits de leur collaboration avec les
cardiologues que la moyenne des médecins généralistes.

Cependant, l'analyse comparée des résultats des focus groups et des entretiens individuels n'a
pas montré de franche différence entre les idées évoquées lors de ces deux types de réunion.
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1.4. Interventions de la thésarde en fin de focus group

Les focus groups étaient animés par une personne extérieure au domaine médical, afin

d'éviter toute influence sur les réponses des participants. La thésarde avait le role
d'observateur, l'objectif étant de prendre note des aspects non verbaux des échanges ;
l'observateur n'est pas censé intervenir dans la discussion.

Cependant, a la fin de deux focus groups, nous avons jugé nécessaire d'intervenir, car
certaines hypotheses de recherche méritaient d'étre vérifiées. Or elles nécessitaient d'avoir des
connaissances médicales, que n'avait pas I'animateur. Ces interventions ont duré moins de
cing minutes.

Ainsi, a la fin du premier focus group, nous avons approfondi la question des modalités
pratiques de rédaction du courrier-type, en demandant aux participants de préciser comment il
pourrait étre rédigé (principalement dans la forme).

D'autre part, a l'issue des deux premiers focus groups, nous avions remarqué que le probléme
des examens complémentaires était important, notamment concernant les épreuves d'effort.
Or, a la fin du troisiéme focus group, nous constations que ce théme avait été peu évoqué par
les participants et il nous semblait nécessaire de nous assurer qu'il n'avait pas été occulté par
les autres sujets de discussion. Cela nous semblait d'autant plus important que ce dernier
focus group se déroulait dans un département différent de celui des deux premiéres réunions.
Cette intervention n'a pas suscité plus de réaction au sujet des examens complémentaires, elle
n'a donc, de toute évidence, pas influencé les participants et nous a permis de vérifier
I'hypothése d'une cause environnementale pour cette difficulté particuliére.

1.5. Questionnement appuyé en entretien individuel

Dans les focus groups, 1'émergence des idées est favorisée par une dynamique de groupe, qui
est, par essence, absente des entretiens individuels. Ainsi, il était parfois utile d'insister aupres
des participants se disant treés satisfaits, pour rechercher d'éventuels problémes de
collaboration, et s'assurer d'avoir suffisamment approfondi les entretiens. Il arrivait que cela
meéne effectivement a 1'émergence de certains problémes de collaboration, non mentionnés
initialement.

Cette légere insistance n'est pas préconisée dans ce type d'étude qualitative, mais nous
pensons qu'elle ne constitue pas un biais important dans le sens ou la triangulation des
données recueillies dans les entretiens individuels avec celles des focus groups montre que les
problémes évoqués lors des deux types d'entretiens sont les mémes.

On peut expliquer la réticence qu'ont les médecins généralistes a parler de leurs problémes
de collaboration avec les cardiologues par l'importance que revét a leurs yeux le devoir de
confraternité inscrit dans le code de déontologie médicale (voir § IV. 2.2. pour une analyse
plus détaillée de ce theme).

2. Concernant les résultats

Dans cette partie, nous tenterons d'abord de comprendre ce qui favorise la bonne
correspondance entre les généralistes et les cardiologues. Ensuite, nous analyserons la place
de la déontologie dans la gestion des désaccords. Nous montrerons que les points de
discordance ne sont pas les mémes selon le lieu d'exercice des médecins généralistes. Nous
nous interrogerons également sur les origines éventuelles de certains désaccords. Enfin, nous
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évaluerons 1'idée d'un courrier-type pour améliorer la collaboration entre généralistes et
cardiologues.

2.1. Facteurs de bonne entente entre généralistes et cardiologues

Nous tenons d'abord a préciser que l'ensemble des participants ont une perception
globalement positive de leur collaboration avec les cardiologues. L'objet de cette étude étant
d'évaluer de maniere approfondie la qualité de cette relation, une grande partie des discussions
se concentrait néanmoins sur les problémes rencontrés. Comme l'a expliqué I'un des
participants®, on ne parle que des trains qui arrivent en retard [...] et puis quand ¢a marche
bien, on s'en rend pas compte [...].

Les médecins généralistes interrogés sont globalement satisfaits de l'accessibilité des
cardiologues, tant au niveau des délais de rendez-vous que des honoraires pratiqués. La forte
densité de cardiologues sur le territoire (cf § I. 3.1.) explique probablement leur grande
disponibilité. D'apres I'Atlas de la démographie médicale en France (15), en 2011, la densité
de cardiologues était de 9,3 pour 100 000 habitants en France métropolitaine, avec des
données comparables pour I'Alsace et la Lorraine (respectivement 10,9 et 8,7). En outre,
I'impression, partagée par la plupart des généralistes, que les cardiologues exercent
majoritairement en secteur 1 est confirmée par les chiffres de 2010 de 1'Assurance Maladie
(cf § 1. 2.2.), indiquant que moins de 20 % des cardiologues exercent en secteur 2 (contre pres
de 40 % pour la moyenne des spécialistes).

Par ailleurs, il ressort clairement de cette étude que les généralistes les plus satisfaits sont
ceux qui ont sélectionné leurs correspondants cardiologues®™. IIs ont pris I'habitude de
travailler ensemble et connaissent leurs attentes réciproques. La prise en charge des patients se
fait conjointement, avec la possibilité d'en discuter d'égal a égal et en pleine confiance. On
remarque toutefois que deux médecins installés®” sont également trés satisfaits de leurs
correspondants habituels, sans avoir eu besoin de les sélectionner. Cette tendance a choisir ses
correspondants est confirmée par une étude de la DREES®, menée en 2008 dans cing régions
de France. Elle montre que plus de 80 % des généralistes déclarent que, la derniere fois qu'ils
ont adressé un patient a un spécialiste, ils ont pris en compte /'habitude qu'ils ont de travailler
avec ce confrere (7).

D'autre part, la plupart des problémes mentionnés par les médecins apparaissent dans la
durée (obtention de la réponse a la question posée, délais de "revoyure", examens
complémentaires excessifs, etc.). 4 contrario, les aspects de court terme de la collaboration
avec les cardiologues semblent percus positivement : accessibilité (tant pour les avis
médicaux que pour les tarifs de consultation), bonne structuration des réponses. Cela explique
probablement que les médecins installés soulévent davantage de problémes de collaboration
que les médecins remplagants®. En effet, les quatre remplagants interrogés semblent
globalement satisfaits de leurs relations avec les cardiologues. L'un d'eux a évoqué plus de
problémes que les autres, probablement du fait de sa plus longue expérience (11 ans, contre
1 an de remplacements pour les autres). De par leur statut de remplagant, ces médecins ont
des relations assez hachées avec les spécialistes, qui s'inscrivent peu dans la durée. Ils ont plus
de difficultés a connaitre les spécialistes (entre autre, les cardiologues) et a nouer des relations

85 (Dr N, FG3, p32)

86 1l s'agit de 1'ensemble des médecins installés interrogés dans les focus groups, et de trois médecins installés
interrogés en entretiens indivuels.

87 Dr U (E3) et Dr V (E4)

88 DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques

89 1l s'agit surtout des remplacants interrogés en entretiens individuels. Les deux autres remplacantes des
focus groups ont peu parlé, mais n'ont pas soulevé beaucoup de problémes de collaboration.
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durables avec eux. En effet, ils ne cotoient pas les mémes cardiologues selon les différents
cabinets dans lesquels ils remplacent, et le courrier de réponse du spécialiste n'est pas souvent
réceptionné par le médecin remplacant.

2.2. La déontologie dans la gestion des désaccords

Le terme déontologie professionnelle fait référence a 1’ensemble de principes et régles
éthiques (Code de déontologie) qui gerent et guident une activité professionnelle. Ces normes
sont celles qui déterminent les devoirs minimums exigibles par les professionnels dans
I’accomplissement de leur activité. Pour les médecins, le code de déontologie est inscrit dans
les articles R4127-1 a R4127-112 du code de la santé¢ publique et largement inspiré¢ du
serment d'Hippocrate.

La notion de déontologie a été largement mentionnée tout au long des discussions, mais elle
¢tait interprétée de différentes manicres selon les participants, surtout lorsqu'était évoquée la
gestion des situations de désaccords. Nous verrons que ces interprétations diverses sont toutes
justifiées et se réferent a différentes parties du code de déontologie qui peuvent, dans certaines
situations, entrer en conflit.

Pour certains généralistes, on ne peut pas remettre en cause le devoir de déontologie. Cette
obligation de confraternité les incite a ne pas montrer leurs désaccords aux patients. Ainsi, ils
respectent le choix du patient s'il veut étre suivi par un cardiologue qui ne leur convient pas ;
de méme, au sujet d'examens complémentaires jugés inappropriés, ces médecins évitent de
parler de leur désaccord, car cette attitude les conduirait a décrédibiliser un confrére
cardiologue. Ce que ces médecins appellent devoir de déontologie se réfeére par exemple a
l'article R4127-56 qui stipule que Les médecins doivent entretenir entre eux des rapports de
bonne confraternité. Or, ils considérent que montrer leur désaccord au patient revient a ne pas
étre confraternel.

Pour d'autres médecins®, le devoir de déontologie est a mettre en balance avec le devoir
d'assurer une certaine qualité de soins aux patients. Ainsi, un participant reconnait ne pas étre
toujours parfaitement "déontologique" lorsqu'il fait part au patient de ses désaccords. Il
justifie son attitude par le fait de placer la sécurité et la bonne prise en charge du patient
au-dessus du "devoir de déontologie". En réalité, pour lui, il ne s'agit pas de discréditer un
confrére, mais de justifier son désaccord auprés du patient en expliquant, sur la base
d'arguments médicaux objectifs, pour quelles raisons il désapprouve la prise en charge du
cardiologue. L'attitude de ces médecins est tout aussi justifiée par le code de déontologie, dont
l'article R4127-61 indique que Quand les avis du consultant et du médecin traitant different
profondément, a la suite d'une consultation, le malade doit en étre informé. Le médecin
traitant est libre de cesser ses soins si l'avis du consultant prévaut aupres du malade ou de
son entourage.

Enfin, d'autres généralistes consideérent que ces situations de désaccord ne concernent pas la
déontologie, mais plutot la diplomatie, la politesse. Or, d'apres eux, il faut parfois passer outre
ces valeurs lorsque la qualité de la prise en charge du patient est menacée.

Quelle que soit l'attitude adoptée par les généralistes, nous voyons ici qu'ils utilisent tous le
terme déontologie pour désigner la confraternité mais, dans les faits, leur comportement se
fonde bien sur le méme code de déontologie, dont l'ordre de priorité des articles est interprété
différemment.

90 (Dr1, FG2, pl15); Dr N, FG3, p17)
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2.3. Sentiment d'infériorité des médecins généralistes

Il ressort de cette étude que certains médecins généralistes éprouvent un certain sentiment
d'infériorité par rapport a leurs collégues cardiologues. Cela a une influence sur l'attitude
adoptée par ces médecins, notamment dans le cadre d'un désaccord avec le spécialiste. Par
exemple, certains médecins ne se consideérent pas compétents pour proposer des examens
complémentaires au cardiologue, méme si, a posteriori, ils ne sont pas toujours d'accord avec
ses propositions. Ce complexe d'infériorit¢ a déja ét¢ mis en évidence dans une étude
qualitative sur la vision qu'ont les médecins généralistes de leur spécialité¢ (51). On peut
supposer que ce sentiment est exacerbé par le fait que la médecine générale n'est considérée
comme une spécialit¢ médicale que depuis le décret 2004-67 du 16 janvier 2004. Auparavant,
les médecins n'avaient pas a passer le concours de l'internat pour devenir généralistes et les
candidats qui échouaient au concours devenaient, "par défaut", généralistes. Le statut de
spécialité¢ de la médecine générale n'est donc pas profondément ancré dans les esprits et, dans
l'inconscient collectif des médecins comme des patients, le généraliste est peut-&tre considéré
comme moins compétent que les autres spécialistes, par exemple les cardiologues.

D'aprés une étude qui a fait 1'objet d'une thése en 2008 (52), le mauvais classement de la
médecine générale aux choix des Epreuves Classantes Nationales (c'est le choix restant aux
derniéres places du concours) n'est pas dii @ un désintérét des jeunes médecins pour ce
domaine, mais plutét au fait que les spécialités médicales incarnent a leurs yeux
(consciemment ou non) une plus grande réussite sociale que la médecine générale. Ceci
explique aussi que les médecins généralistes puissent ressentir un certain sentiment
d'infériorité.

2.4. Influence du type d'exercice

2.4.1. Départements d'exercice

En interrogeant des médecins dans trois départements, nous avons pu constater que les
problémes ne sont pas les mémes selon les lieux d'exercice des généralistes.

Dans le premier et le second focus groups, qui ont essentiellement réuni des médecins
mosellans, les désaccords portaient surtout sur les examens complémentaires parfois jugés
excessifs, particuliecrement les épreuves d'effort. Certains participants désignaient méme
spécifiquement certains cabinets de cardiologie. Par ailleurs, les participants du premier
focus group exprimaient également leur mécontentement concernant les avis thérapeutiques
des cardiologues, tandis que les médecins du deuxieéme focus group étaient globalement
satisfaits. Aucun probléme relationnel avec les cardiologues hospitaliers n'est ressorti de ces
deux focus groups.

En revanche, dans le troisiéme focus group qui rassemblait principalement des médecins de
Meurthe-et-Moselle, les problémes portaient essentiellement sur les propositions
thérapeutiques et sur les relations avec les cardiologues hospitaliers du CHU. Les participants
ont un peu évoqué les exces d'examens complémentaires, mais sans désigner un examen en
particulier, ils semblaient relativement satisfaits de la prise en charge diagnostique des
cardiologues libéraux.

A noter qu'un médecin interrogé en entretien individuel a également signalé des problémes
de collaboration avec les cardiologues du CHU, tandis qu'il était satisfait des hopitaux
périphériques. L'analyse des autres entretiens individuels ne permet pas de confirmer cette
corrélation entre les difficultés rencontrées et les lieux d'exercice, du fait de la diversité de
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I'échantillonnage.

Pour résumer, il semble qu'il existe des difficultés locales (liées aux structures de soins de
cardiologie locales), que 1'on ne peut pas extrapoler a I'ensemble des cardiologues.

En revanche, le probléme du fractionnement des consultations de cardiologie a été largement
évoqué par l'ensemble des participants, quel que soit leur lieu d'exercice. Cela est
probablement li¢ au fait que la nomenclature des actes de cardiologie est nationale, avec une
définition unique des tarifs opposables.

2.4.2. Milieux d'exercice (urbain, semi-rural, rural)

Le milieu d'exercice ne semble pas influer sur la satisfaction des généralistes concernant la
prise en charge diagnostique ou thérapeutique.

Seuls deux médecins ont signalé quelques probleémes d'accessibilité : la seule généraliste
interrogée exercant en milieu rural, et une généraliste exercant en milieu semi-rural et qui
évoquait la restructuration récente d'un hopital proche, avec la fermeture d'un service de
cardiologie. L'ensemble des autres participants (y compris ceux exercant en semi-rural)
attestaient d'une trés grande accessibilité des cardiologues, ce qu'ils expliquaient par une forte
densité de cardiologues comparativement a d'autres spécialistes. Ce point de vue est confirmé
par les données de I'INSEE que nous avons présentées dans la premiere partie (¢f § 1. 3.1.).

2.4.3. Mode d'exercice

Le mode d'exercice des généralistes, seul ou en groupe, n'a pas semblé influer sur leurs
réponses. Certes, les médecins exercant en groupe discutent probablement de leurs relations
avec leurs correspondants. Néanmoins, les échanges téléphoniques ou par courrier entre le
cardiologue et le médecin traitant se font seul a seul et dépendent trés peu de 1'existence d'un
associé.

2.5. Nécessité d'une communication renforcée

2.5.1. Propositions thérapeutiques et conflits d'intéréts

Pour plusieurs participants, il existe des conflits d'intéréts entre certains cardiologues et les
laboratoires pharmaceutiques, les poussant a prescrire de nouvelles molécules, tandis que les
recommandations préconisent d'autres traitements.

Les données de la littérature sont pauvres, voire inexistantes, concernant la prescription par
les cardiologues de molécules récentes ou non recommandées en premicre intention. Cela
s'explique notamment par le fait que, généralement, ces derniers préconisent un traitement
mais ne rédigent pas 1'ordonnance pour le patient.

Les conflits d'intéréts et les interrogations qu'ils suscitent sont de plus en plus étudiés,
notamment au sein de la profession médicale. Le Ministére de la Justice en propose une
définition simple : le conflit d'intéréts est une situation de fait dans laquelle se trouve placée
une personne face a deux intéréts divergents, un intérét général et un intérét particulier,
devant lesquels il a un choix a faire. Dans le domaine de la santé, l'intérét du patient peut étre
par exemple confronté¢ a l'intérét personnel d'un médecin, d'un chercheur, d'une firme
pharmaceutique. Les conflits d'intéréts peuvent prendre des formes diverses (financicre,
intellectuelle, professionnelle, etc.). On distingue classiquement les intéréts directs et
indirects, que la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) définit comme suit dans son guide des
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déclarations d'intéréts et de gestion des conflits d'intéréts : un intérét direct implique pour
l'intéressé la rémunération ou une gratification, occasionnelle ou réguliere, a titre
personnel [...], un intérét indirect concerne une personne ou une institution avec laquelle
I'intéressé est habituellement en relation. Concernant les conflits commerciaux des médecins,
Sculier (53) précise qu'ils peuvent correspondre a un remboursement de frais de congres, a
des honoraires pour des activités de consultant, a la possession d'actions dans une industrie, a
des cadeaux en nature, etc.

La fréquence des conflits d'intéréts a été démontrée dans plusieurs études, notamment dans
une enquéte américaine (54) menée en 2003 et 2004 aupres de plus de 3000 médecins (six
spécialités y étant représentées) : 94 % d'entre eux avaient des conflits d'intéréts avec
l'industrie pharmaceutique. D'autre part, une revue de la littérature a été réalisée par
Blumenthal en 2004 (55), au sujet des relations entre les médecins et l'industrie
pharmaceutique. Il ressort de cette étude que les conflits d'intéréts des médecins (cadeaux,
repas offerts, rétribution d'activité d'orateur dans une formation médicale, etc.) influencent
clairement leurs prescriptions. Plus spécifiquement, une étude menée par Mendelson et al en
2011 aux Etats-Unis (56), a conclu & l'existence de conflits d'intéréts majeurs dans
I'élaboration de guides de recommandations en cardiologie, mais aussi a 1'absence de conflits
chez un certain nombre d'experts chargés d'établir ces recommandations. Une autre étude
américaine (57) a évalué, entre autres, l'application de la loi dans certains Etats, qui impose
aux médecins de rendre publics leurs conflits d'intéréts : il semble qu'il existe une certaine
opacité concernant l'acces a ces déclarations de conflits.

Les études européennes sur ce sujet sont moins nombreuses, mais il est probable que les
problémes soulevés par les travaux menés outre Atlantique soient transposables en Europe.
Par exemple, la revue médicale Prescrire insiste régulierement sur la nécessit¢ d'une
indépendance des médecins et des autorités sanitaires envers les laboratoires
pharmaceutiques. En juillet 2012, elle a fait un nouvel appel a la transparence en relatant les
conclusions d'un audit mené par la Commission Européenne, concernant la gestion par
I'Agence Européenne du Médicament (AEM) des conflits d'intéréts des personnes impliquées
dans les activités de celle-ci (58). De nombreux intervenants chargés des procédures
d'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) avaient des conflits d'intéréts avec certaines
firmes fabriquant des médicaments pour lesquels une demande d'AMM était examinée.

En définitive, le probléme des conflits d'intéréts est répandu dans de nombreux pays et
concerne la profession médicale dans son ensemble, toutes spécialités confondues. La
méfiance des généralistes concernant les prescriptions de certains cardiologues trouve
probablement son origine dans l'importance qu'ont ces conflits d'intéréts, tant par leur nombre
que par leurs conséquences. C'est pourquoi, afin de lever toute ambiguité, les généralistes
suggerent que les cardiologues argumentent systématiquement leurs propositions
thérapeutiques, en détaillant les références (si possible indépendantes) sur lesquelles ils
s'appuient.

2.5.2. Examens complémentaires et logique d'entreprise

Outre le probleme des propositions thérapeutiques, de nombreux participants sont frappés
par le grand nombre d'examens complémentaires réalisés par certains cardiologues et par
'absence d'argumentation de ces examens. Ils déplorent ¢galement le fractionnement des
consultations, chaque examen programmé étant réalis€ a une date différente. Ils citent
particulierement les épreuves d'effort, les holters tensionnels et rythmiques, ainsi que les
¢chodopplers vasculaires. Ces généralistes signalent également des problémes dans la gestion
du rythme de suivi des patients, estimant que les délais de "revoyure" de certains cardiologues
sont trop courts et injustifiés et que ces derniers sont en partie motivés par le gain financier
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que cela représente.

Cette impression qu'ont les généralistes d'une prescription importante d'examens par les
cardiologues peut étre expliquée par les données de I'IRDES®' et de 1'Assurance Maladie.
D'une part, les statistiques de I1'IRDES (59) indiquent qu'en 2010, les cardiologues
représentaient la deuxiéme spécialité en terme de fréquence de prescription d'actes techniques
hors imagerie (par exemple : ¢électrocardiogrammes, épreuves d'effort). D'autre part,
I'Assurance Maladie (60) indique qu'en 2010, chaque cardiologue de France métropolitaine a
réalisé en moyenne 2582 actes techniques®, mais il existe de fortes disparités régionales. En
effet, ce nombre s'éleve a 3645 pour la Lorraine (soit 41 % de plus que la moyenne nationale)
et a 3229 pour 1'Alsace (+ 25 %). Au sein de la Lorraine, le nombre d'actes techniques est
similaire pour la Moselle et la Meurthe-et-Moselle (respectivement 3723 et 3625 actes par
cardiologue). Concernant I'Alsace, les données du Haut-Rhin sont proches de la moyenne
nationale (2668 actes par cardiologue, soit + 3,3 % par rapport a la moyenne nationale), tandis
que la moyenne du Bas-Rhin est de 3585 actes par cardiologue, soit 38,8 % de plus que la
moyenne nationale.

Le nombre ¢levé d'actes pratiqués en cardiologie n'est pas, a priori, une donnée tres
surprenante. En revanche, les chiffres trés élevés constatés en Alsace-Lorraine indiquent que
le probléme du nombre d'examens complémentaires réalisés par les cardiologues est peut-étre
une spécificité de ces deux régions dans lesquelles notre étude a été menée.

La prescription excessive d'épreuves d'effort a été particulierement évoquée, avec la
généralisation de cet examen ces dernieres années sans justification explicite. Plusieurs
médecins soulevaient également le probléme du rapport bénéfice / risque de 1'épreuve d'effort,
jugé défavorable dans certaines situations. Leurs réticences sont probablement liées a la
sensibilit¢ et la spécificité assez limitées de cet examen (respectivement de 68 % et
de 77 % (61), ainsi qu'une mortalit¢ de 1/70 000 (62). Les épreuves d'effort ne sont qu'un
exemple, mais il ressort clairement de cette étude que les généralistes s'interrogent sur le
rapport bénéfice / risque des examens complémentaires et ne comprennent pas toujours les
raisons pour lesquelles les cardiologues les prescrivent. De méme, ils s'interrogent sur la
gestion du rythme de suivi des cardiologues.

Ainsi, de méme que pour les propositions thérapeutiques, de nombreux participants
souhaitent que les cardiologues argumentent systématiquement leurs prescriptions d'examens
complémentaires et leur rythme de suivi, afin d'éviter tout malentendu.

2.5.3. Nécessité de renforcer la communication

Cette étude a montré que les médecins généralistes attendent de leurs correspondants
cardiologues une argumentation systématique de leurs réponses, tant pour les propositions
thérapeutiques que pour la réalisation d'examens complémentaires. Ce désir de
communication plus importante se trouve confirmé par les données de la DREES (7),
indiquant que pour choisir leurs correspondants spécialistes, la majorité des généralistes
prennent en compte la certitude qu'ils [les spécialistes] les tiendront informés.

Par ailleurs, l'efficacité d'une bonne collaboration entre les soignants sur la prise en charge
des patients a été confirmée par plusieurs expériences menées en Belgique. Il s'agit
d'expériences des systémes locaux de santé (SYLOS) (63,64), débutées en 1994 et plus
largement menées depuis 2004, favorisant des rencontres régulieres entre médecins
généralistes, spécialistes et responsables hospitaliers afin d'analyser les situations

91 IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
92 Ce nombre correspond aux actes techniques totaux, qui incluent les actes techniques hors imagerie.
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problématiques et de les améliorer. Ces rencontres ont par exemple abouti a 1'élaboration
d'une liste commune d'antibiotiques pour les généralistes et les urgentistes. Une métaanalyse
réalisée en 2010 (65) a également démontré l'efficacité d'une bonne communication entre
généralistes et spécialistes, lorsque cette derniére comporte des rencontres, des consultations
conjointes, etc. Elle a par exemple mis en évidence un meilleur équilibre du diabéte ou encore
une amélioration du syndrome dépressif chez les patients bénéficiant d'une prise en charge
plus collégiale.

En définitive, il semble qu'une collaboration plus étroite entre les généralistes et les
cardiologues soit nécessaire pour lever certains malentendus et améliorer ainsi leurs relations.
Cette nécessité est d'autant plus grande qu'il est démontré qu'une communication renforcée
entre les soignants améliore réellement I'état de santé des patients.

2.6. Courrier-type : risque d'échec

Enfin, I'idée d'un courrier-type résumant les attentes des généralistes, que ceux-ci joindraient
a leur courrier lorsqu'ils adressent un patient a un cardiologue, n'a pas recueilli une tres forte
adhésion. Rappelons que l'objectif est de sensibiliser les cardiologues au ressenti et aux
attentes des généralistes ; ce courrier-type devrait donc €tre proposé a un grand nombre de
médecins généralistes (au niveau régional par exemple) pour avoir un impact suffisant.

Néanmoins, un tiers seulement des participants y était favorable, un autre y était défavorable,
et le dernier tiers n'avait pas d'avis tranché sur la question. Les médecins favorables mettaient
en avant l'idée de transmettre un message de maniére massive aux cardiologues ; les
participants opposés au courrier-type le considéraient trop formaté, difficile a rédiger de
maniere diplomatique et risquant d'étre percu comme une agression.

L'ensemble des médecins interrogés étaient a priori intéressés par le théme de leur
collaboration avec les cardiologues. Lors des focus groups et entretiens individuels, ils ont eu
le temps de s'imprégner de 1'idée du courrier-type, de ses principes et objectifs. Si ces
médecins n'expriment pas unanimement un avis favorable a 1'idée du courrier-type, nous
pouvons craindre qu'elle soit rejetée davantage encore par les autres médecins généralistes.

C'est pourquoi cette piste d'amélioration ne nous semble pas adéquate. D'ailleurs, les
participants opposés au courrier-type proposaient d'autres pistes, moins intrusives et plus
acceptables par les cardiologues. Ils insistaient notamment sur leur volont¢ de mieux
connaitre les cardiologues, par le biais de réunions de formation médicale continue. D'autres
proposaient une diffusion d'un résumé de cette étude, laissant aux cardiologues la liberté de
s'y intéresser.
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Conclusion

La réforme du systéme de soins en 2004 a conduit a des changements dans la collaboration
entre les généralistes et les spécialistes, car, dorénavant, le patient doit passer par le médecin
traitant pour accéder a la plupart des médecins spécialistes. Ces modifications impliquent des
difficultés nouvelles dans les interactions entre les soignants.

Les cardiologues figurant parmi les principaux spécialistes correspondant avec les
généralistes, nous avons choisi d'évaluer 1'impact des changements du systéme de santé sur
leur collaboration, en nous concentrant sur le point de vue des généralistes.

Cette ¢tude qualitative nous a permis de montrer les points positifs de cette communication :
d'une maniére générale, les généralistes sont satisfaits de leurs échanges avec les
cardiologues. Plus particulierement, la sélection de leurs correspondants leur permet d'établir
une collaboration durable, marquée par la confiance et le respect mutuels. Il ressort également
de cette étude une satisfaction générale concernant l'accessibilité des cardiologues, aussi bien
pour des avis ponctuels téléphoniques que pour des demandes de consultation, en urgence ou
pour un suivi de routine. Les tarifs pratiqués par les cardiologues semblent également
raisonnables aux yeux des généralistes, avec un mode d'exercice majoritaire en secteur 1.

Nous avons également pu mettre en évidence les principales difficultés rencontrées par les
généralistes. La plupart déplorent le fractionnement des consultations de cardiologie, qui ne
parait justifié¢ ni pour les médecins généralistes ni pour les patients, et qui est souvent mal
vécu par les patients. D'autres problémes semblent plus locaux : les relations avec les
cardiologues hospitaliers sont positivement percues pour les hdpitaux périphériques, alors
qu'elles apparaissent plus problématiques avec le CHU. Les plus gros désaccords concernant
les avis thérapeutiques des cardiologues semblent spécifiques a certaines zones
géographiques. De méme, les examens complémentaires sont jugés excessifs uniquement

dans certains cabinets de cardiologie.

Nous avons évalué¢ les différentes pistes d'amélioration proposées par les généralistes ainsi
que l'idée d'un courrier-type que nous leur avions soumise. Ce courrier-type résumant les
attentes des généralistes, que I'ensemble des médecins traitants pourraient joindre a leur lettre
classique pour le cardiologue, n'a pas regu une forte adhésion. Il était notamment jugé trop
formaté, et risquant d'étre per¢u comme intrusif et agressif. De nombreux généralistes
préféreraient rencontrer davantage les cardiologues, afin de mieux les connaitre et d'entamer
progressivement la discussion sur les points de désaccords. Ils sont notamment trés
demandeurs de soirées de formation médicale continue. Une autre alternative au courrier-type,
jugée moins intrusive, est la publication d'un résumé de cette étude, qui serait facilement
accessible tant pour les généralistes que pour les cardiologues. Un article résumant ce travail
sera soumis a une revue scientifique.

Par ailleurs, les médecins généralistes suggerent d'améliorer la maniere dont ils rédigent
leurs lettres aux cardiologues. Ils préconisent un courrier assez précis, contenant tous les
¢léments pouvant étre utiles aux cardiologues, et des demandes précises concernant les
examens et les traitements. IIs souhaiteraient également que les cardiologues enrichissent
leurs réponses, notamment qu'elles donnent des directives et qu'elles soient plus argumentées,
tant pour les examens complémentaires que pour les traitements proposés. D'autres idées ont
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été évoquées, par exemple des fiches de liaison généraliste / cardiologue, ou encore un guide
de recommandations de cardiologie a 1'usage des généralistes.

Ce travail nous a permis de mettre en lumicre les principales attentes des généralistes
vis-a-vis de leurs collegues cardiologues. Nous en avons dégagé des propositions
d'amélioration de leur collaboration. Il nous apparait indispensable de compléter cette étude
par I'évaluation du ressenti des cardiologues, pour avoir une vision d'ensemble et rendre la
collaboration la plus efficace possible. La méme étude réalisée dans d'autres régions de
France permettrait de juger de la spécificité géographique des problémes évoqués. Afin
d'optimiser la prise en charge collégiale des patients, on peut imaginer appliquer ce type
d'étude aux autres correspondants des généralistes.
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Annexes

Tableau récapitulatif de 'ensemble des participants®

Sexe, Age Date d'installation, Autres fonctions Département,
pseudonyme ou de début d'exercice éventuelles™ Milieu et
attribué pour les remplagants mode d'exercice”
Premier focus group (6 participants) :
Homme |45 ans Installé depuis Pairs/FMC 57
Dr A 16 ans (1996) Semi-rural
Seul
Femme |29 ans | Remplacante depuis Pairs/FMC 57
DrB 2 ans (2010) Semi-rural
Femme |48 ans Installée depuis Pairs/FMC 57
DrC 16 ans (1996) Semi-rural
Groupe (2 méd.)
Homme | 64 ans Installé depuis Maitre de stage 57
DrD 33 ans (1979) Pairs/FMC Semi-rural
Maitre de stage Groupe (3 méd.)
Femme | 49 ans Installée depuis Maitre de stage 57
DrE 19 ans (1993) Pairs/FMC Semi-rural
Maitre de stage Groupe (2 méd.)
Homme |61 ans Installé depuis Pairs/FMC 57
DrF 30 ans (1982) Semi-rural
Seul
Deuxiéme focus group (5 participants) :
Homme |56 ans Installé depuis Maitre de stage 57
Dr G 25 ans (1987) FMC Semi-rural
Maison médicale
(dont 2 méd.)
Homme | 45 ans Installé depuis Maitre de stage 54
DrH 5 ans (2007) FMC? Urbain
Maison médicale
(dont 5 méd.)

93 L'age, la durée d'exercice depuis l'installation et le nombre d'années d'exercice pour les remplacants se
référent a I'année 2012, pendant laquelle a été réalisée 1'étude.

94 Pairs/FMC : participations a des groupes de pairs / participations a des soirées de FMC

95 Pour les cabinets de groupe, le nombre de médecins du cabinet figure entre parenthéses.
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Homme | 60 ans Installé depuis Maitre de stage 57

Drl 32 ans (1980) FMC ? Urbain

Seul

Femme |49 ans Installée depuis Maitre de stage 57

DrJ 13 ans (1999) Pairs/FMC Urbain

Groupe (2 méd.)

Femme |33 ans| Remplacante depuis FMC 57 et 54

DrK 1 an (2011) Urbain et semi-rural

Troisiéme focus group (7 participants) : a noter que le Dr L. a di partir au bout d'1 heure.

Homme |51 ans Installé depuis Maitre de stage 54
DrL 20 ans (1992) Pairs/FMC Semi-rural
Conseiller ordinal Seul
Homme |58 ans Installé depuis Maitre de stage 54
DrM 30 ans (1982) Pairs/FMC Urbain
Seul
Homme |51 ans Installé depuis Maitre de stage 54
Dr N 16 ans (1996) FMC Semi-rural
Seul
Homme |50 ans Installé depuis Maitre de stage 54
Dr O 22 ans (1990) Pairs/FMC Semi-rural
Maison de santé
(dont 4 méd.)
Femme |55 ans Installée depuis FMC? 54
DrP 13 ans (1989) Urbain
Seule
Homme |59 ans Installé depuis FMC 57
DrQ 33 ans (1979) Semi-rural
Maison médicale
depuis 1986
(dont 2 méd.)
Homme |52 ans Installé depuis FMC ? 54
Dr R 21 ans (1991) Semi-rural
Groupe (2 méd.)
Entretiens individuels (7 entretiens) :
Homme |38ans| Remplacant depuis FMC 57
Dr S 11 ans (2001) Urbain
Femme |29 ans| Remplagante depuis FMC 54
DrT 1 an (2011) Urbain, semi-rural
et rural
Homme |39 ans Installé depuis Pairs/FMC 54
DrU 8 ans (2004) Urbain
Seul
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Femme |48 ans Installé depuis Un peu de FMC 57
DrV 14 ans (1998) Urbain
Seule
Homme |52 ans Installé depuis FMC de mésothérapie 57
DrW 23 ans (1989) Urbain
Groupe (2 méd.)
Femme |56 ans Installée depuis Maitre de stage 57
Dr X 28 ans (1984) Pairs/FMC Semi-rural
Maitre de stage Seule
Femme |46 ans Installée depuis FMC 68
DrY 15 ans (1997) Rural
(3700 habitants)
Groupe (2 méd.)
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Résumé de la thése

Depuis l'instauration du parcours de soins coordonnés par la loi du 13 aofit 2004, les médecins
généralistes et spécialistes ont di trouver un nouvel équilibre dans leur collaboration. Les
cardiologues et les généralistes étant amenés a travailler ensemble trés fréquemment, nous
avons choisi d'évaluer leur communication, en nous concentrant sur le ressenti et les attentes
des généralistes. La premiére partie de ce travail décrit le fonctionnement du systéme de santé
francais. Dans une seconde partie, nous détaillons la méthode utilisée pour cette étude
qualitative, menée de mars a octobre 2012 en Lorraine et en Alsace aupres de 25 médecins
généralistes. Trois focus groups et sept entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés.
Dans la partie consacrée aux résultats, nous faisons d'abord un état des lieux de la
communication entre généralistes et cardiologues, puis nous détaillons le ressenti des
généralistes sur leur collaboration. Il ressort de cette étude une satisfaction globale de ces
derniers, mais aussi quelques difficultés, comme le fractionnement des consultations, des
exces d'examens complémentaires, des désaccords sur les avis thérapeutiques, ou encore des
relations difficiles avec les cardiologues du CHU. Parmi les pistes d'amélioration proposées,
la plus consensuelle consistait a favoriser les rencontres avec les cardiologues par le biais de
soirées de formation médicale continue. D'autres idées ont été¢ évoquées, telles que la
rédaction d'un guide de recommandations de cardiologie, 1'amélioration des courriers ou
encore la publication des résultats de cette é¢tude. Cette derni¢re nécessite d'étre complétée par
I'évaluation du ressenti des cardiologues, donnant alors une vision d'ensemble des difficultés
de collaboration et permettant de les résoudre efficacement, dans 1'intérét du patient.

Titre en anglais :
Evaluation of the feeling and expectations of general practitioners in their collaboration with
cardiologists

Thése : médecine générale - année 2013

Mots-clefs :
généraliste, cardiologue, collaboration, communication

Intitulé et adresse de I'U.F.R. :
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDEUVRE LES NANCY Cedex
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