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RESUME

Contexte : Dans un contexte d’évolution des attentes sociétales et de défis croissants pour les
praticiens, il apparait essentiel de mieux comprendre la perception actuelle du métier de
médecin généraliste. Cette étude avait pour but d’explorer le point de vue de la population
sur le role et I'organisation du médecin généraliste en 2024 afin d’aider les futurs médecins a
mieux appréhender leur métier et a adapter leur pratique pour réussir leur installation.

Méthode : Etude qualitative menée a partir de onze entretiens semi-dirigés aupreés de la
population adulte d’Indre-et-Loire. Le recueil des données s’est déroulé d’avril a octobre 2024.

Résultats : Les patients considerent le médecin généraliste comme essentiel dans le systéme
de soins et la société, bien que I'étendue de son champ d’expertise, notamment dans la
gestion des pathologies chroniques, reste mal connue. lls valorisent une prise en charge
globale, ou la disponibilité du médecin est percue comme essentielle pour établir une relation
de confiance, mais ignorent les contraintes organisationnelles de la profession. Toutefois, ils
reconnaissent I'importance d'outils de travail adaptés (secrétariat, outils numériques) et de
modes d’exercices coordonnés pour aider les médecins a mieux organiser leur pratique.

Conclusion : La médecine générale est une profession reconnue, mais encore partiellement
comprise par ceux qui y ont pourtant recours au quotidien. Ces résultats apportent des
repéres concrets aux futurs médecins : valoriser la relation de confiance avec les patients par
I’écoute ou la connaissance de leur environnement de vie, tout en optimisant I'organisation
de leur cabinet pour préserver leur temps médical et personnel.

Mots clés : Médecin généraliste ; Perception ; Role ; Organisation ; Equilibre de
vie ; Installation



ABSTRACT

Title: How do the residents of Indre-et-Loire (France) perceive general practitioners in 2024?

Background: Societal expectations evolve, and general practitioners face increasing
challenges. In this context, it is crucial to understand how the profession is currently
perceived. This study aimed to explore public opinion on the role of general practitioners and
how their work is organized in 2024, to help future doctors prepare for their professional
careers and support them in setting up their practice.

Methods: A qualitative study was conducted through eleven semi-structured interviews with
adults living in Indre-et-Loire. Data were collected between April and October 2024.

Results: Participants described general practitioners as essential to the healthcare system and
society. However, the full extent of their expertise — especially in managing chronic diseases
—remains poorly understood. Participants value holistic care and view doctors’ availability as
crucial to establishing trust. Yet they are often unaware of the organizational challenges
practitioners encounter. They acknowledge the importance of appropriate tools (such as
administrative assistance and digital systems) and coordinated practice models to help
doctors better organize their work.

Conclusion: While general practice is a well-respected profession, it remains partly
misunderstood by those who rely on it daily. These results offer practical insights for future
general practitioners: it is essential to strengthen patient trust through active listening and
understanding of their living environment, while optimizing practice organization to ensure
both professional efficiency and a health work-life balance.

Keywords: General Practitioner; Perception; Role; Organization; Work-Life
Balance; Practice Setup
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. INTRODUCTION

Au 1ler janvier 2025, la France comptait 241 255 médecins en activité, dont 42,3 % de
médecins généralistes, faisant de cette spécialité la plus représentée dans le pays®. Plusieurs
tentatives de définition de la discipline ont été proposées, la plus récente étant celle établie
en 2023 par la WONCA Europe?. Elle définit la médecine générale comme une discipline de
premier recours qui garantit un accés ouvert aux soins et adopte une approche centrée sur la
personne. Elle souligne également le réle de coordination des ressources de santé, tout en 'y
intégrant des enjeux environnementaux et sociétaux.

Cette définition est en lien avec les compétences du médecin généraliste définies en 2013 par
un groupe national d’enseignants universitaires. Elles incluent?:

- Une approche globale et une prise en compte de la complexité du patient ;

- Un professionnalisme ;

- L’éducation en santé, ainsi que la prévention individuelle et communautaire ;
- Le premier recours et la gestion des urgences ;

- La continuité, le suivi et la coordination des soins ;

- Une approche centrée sur le patient, incluant la relation et la communication.

Si ces compétences positionnent le médecin généraliste comme un acteur clé dans le systéme
de santé, ce dernier se heurte aujourd’hui a des conditions d’exercice de plus en plus difficiles.

Depuis plusieurs années, la désertification médicale s’intensifie et I'exercice libéral de la
médecine devient moins attractif, comme en témoigne la baisse des installations au profit de
formes d’exercices mixtes ou salariés®. Dés 2004, une enquéte de I'Institut IPSOS® faisait déja
état d’un malaise chez les médecins lié a une surcharge de travail, a des exigences croissantes
de la part des patients et a une conciliation difficile entre vie privée et professionnelle. Ce
constat reste d’actualité, les généralistes continuant a éprouver des difficultés a préserver leur
équilibre de vie®”8. Ces contraintes expliquent en grande partie 'appréhension des jeunes
médecins a s’engager dans un exercice libéral®0. En effet, prés de deux tiers des médecins
généralistes libéraux déclarent travailler au moins 50 heures par semaine!?.

Cette réalité contraste avec les attentes des patients, qui expriment souvent leur frustration
face au manque de disponibilité de leur médecin. Alors que I'on semble évoluer vers une
société de « 'immédiateté », ou le "tout, tout de suite" tend a devenir la norme méme au-
dela du champ médical, les patients souhaitent généralement des réponses immédiates a
leurs besoins de santé. Cette exigence s’avére toutefois en décalage avec la réalité de
fonctionnement des cabinets médicaux. Il est donc légitime de se demander si les patients ont
conscience des contraintes organisationnelles auxquelles font face les médecins généralistes.
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En effet, les médecins ont le sentiment que leur role est mal compris, et qu’ils ne bénéficient
pas de la reconnaissance qu’ils méritent. Aujourd’hui, la profession de médecin généraliste
semble parfois reléguée au second plan par rapport aux autres spécialités. lls sont souvent
percus comme des praticiens ayant une vision large mais superficielle de nombreuses
pathologies, sans expertise approfondie dans un domaine spécifique!?!3. Cette perception
concorde avec I'image véhiculée par les médias et la pressel® ou la complexité et I'étendue
des responsabilités des généralistes sont largement sous-estimées. Bien que les médecins
généralistes représentent une part importante des effectifs médicaux en France, leur réle
semble donc méconnu.

Pourtant, les généralistes restent largement appréciés, ils bénéficient d’un haut niveau de
confiance de la part de leurs patients®>16,

Le médecin généraliste occupe donc une position ambivalente dans I'imaginaire collectif : il
semble a la fois apprécié, mais méconnu, notamment en ce qui concerne I'étendue de son
role et de son organisation au quotidien. Dans I'état actuel, une question persiste : Quel est le
point de vue de la population sur cette profession ?

L’objectif de cette étude était d’explorer le point de vue de la population d’Indre-et-Loire sur
le role et I'organisation du médecin généraliste en 2024. Un objectif secondaire était
d’apporter des éléments de réflexion aux futurs praticiens afin de les aider a mieux
appréhender leur métier et a adapter leur pratique pour faciliter leur installation.

17



Il. MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude

Une étude qualitative* a été réalisée. Cette méthode a été choisie pour permettre aux
participants de s’exprimer librement, dans le but de recueillir des expériences personnelles et
une grande diversité de données. Elle était en effet la plus appropriée pour étudier des
phénoménes subjectifs, difficiles a mesurer?’.

2. Population étudiée

La population étudiée était celle des adultes d’Indre-et-Loire. Le choix de se limiter a la
population de ce département se justifiait par le fait que le chercheur réside dans cette région
et souhaite s’y installer plus tard. Les mineurs n’ont pas été inclus pour des raisons éthiques
et légales. Aucune limite supérieure d’age n’a été fixée afin d’obtenir la plus grande diversité
de population possible.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Age supérieur ou égal a 18 ans
- Résidence en Indre-et-Loire
- Possession d’un médecin traitant

Les critéres de non-inclusion étaient :

- Ne parlait pas francais

- Présentait des troubles neurocognitifs, était malentendant ou souffrait de problémes
d’élocution

- Exercait une profession médicale

*Les termes de recherche qualitative suivis d’un astérisque sont définis dans le glossaire (annexe 1)
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3. Recueil des données

a) Elaboration du guide d’entretien

Les entretiens ont été menés a I'aide d’un guide d’entretien* préalablement congu par
le chercheur. Il était composé de onze questions ouvertes™ (annexe 3). Pour sa conception,
une premiere ébauche de questions (annexe 2) a été présentée a un membre du DUMG de
Tours, puis modifiée. Cette seconde version a ensuite été testée sur un membre de la famille
du chercheur, puis modifiée de nouveau, certaines questions ayant été mal comprises.

Les premiéres questions étaient structurées en deux temps : d’abord sur la figure du médecin
généraliste, puis sur le médecin des patients. Cette distinction visait a faciliter leur expression
en partant d’idées générales avant d’aborder des éléments plus personnels.

b) Déroulement des entretiens

Les données ont été recueillies par le biais d’entretiens semi-dirigés”, entre le 26 avril
2024 et le 23 octobre 2024 dans des cabinets de médecine générale d’Indre-et-Loire.

L’échantillonnage était de convenance. Les patients étaient recrutés a la sortie de leur
consultation médicale, sans critere préétabli. Le médecin informait I'ensemble des patients
de la demi-journée qu’ils pourraient étre amenés a participer a une étude. Le chercheur se
présentait comme une étudiante en médecine effectuant un travail de recherche.

Les entretiens ont été menés de maniére individuelle® et non en focus group” afin de garantir
une liberté de parole sans qu’une personne dominante ou que la dynamique de groupe ne
puisse influencer les échanges. Toutefois, trois entretiens se sont déroulés en présence d’un
tiers : un enfant, une conjointe et une meére de participants.

Les cabinets ont été choisis car le chercheur connaissait les médecins qui y exercaient, ayant
effectué un stage d’internat chez eux. Ces derniers ont mis a disposition un bureau au calme
pour la réalisation des entretiens.

Dans un premier temps, les participants avaient une bréve description du principe de I'étude,
puis le chercheur s’assurait qu’ils respectaient les critéres d’inclusion ou de non-inclusion. Afin
de ne rien oublier avant de débuter les entretiens, un guide pratique avait été élaboré sous la
forme d’une liste de vérification (annexe 4).
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c) Données socio-démographiques

A la fin de chaque entretien, les participants ont renseigné des données socio-
démographiques, susceptibles d’influencer les réponses obtenues.

Elles comprenaient :

- L'age;

-  Lesexe;

- Le statut professionnel (travailleur actif ou non) et, le cas échéant, la catégorie socio-
professionnelle ;

- Lelieu de vie (urbain, rural, semi-rural) ;

- L’age approximatif du médecin généraliste qui suit le patient ;

- L’ancienneté de la relation avec ce médecin ;

- L'existence d’une profession médicale dans I'entourage ;

- L’existence d’une pathologie chronique ;

- Le nombre de consultations de suivi par an (par exemple, pour une maladie
chronique) ;

- Le nombre de consultations ponctuelles par an (par exemple, pour une maladie
aigueé) ;

- Le nombre total de consultations par an.

La catégorisation du lieu de vie en urbain, rural, ou semi-rural a été complétée selon la libre
appréciation des participants.

d) Enregistrement et retranscription

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’un dictaphone et d’un téléphone portable.
Les enregistrements étaient exclusivement audio, sans enregistrement vidéo.

lls ont été intégralement retranscrits™ a I'aide du logiciel de traitement de texte Microsoft
Word. Une fois retranscrits, ils n’ont pas été soumis aux participants, aucune modification n’a
été effectuée a posteriori.

Les erreurs dans l'usage de la langue francaise n’ont pas été corrigées dans un souci
d’authenticité. Les hésitations étaient notées sous la forme de points de suspension. Les
éléments non verbaux (expressions, gestes) étaient indiqués entre crochets. Les mots et
expressions familieres étaient retranscrits entre guillemets et en italique.

Tous les entretiens réalisés dans le cadre de cette recherche sont disponibles sur demande
aupres du chercheur.

20



4. Analyse des données

Les données ont été analysées selon une méthode inspirée de la théorisation ancrée”.
L’analyse s’est faite au fur et a mesure du déroulement des entretiens conformément au
principe de la comparaison constante”. Le guide d’entretien a été ajusté en fonction des
réponses obtenues, afin d’approfondir les themes émergents.

Chaque segment de verbatim” a été étiqueté par le chercheur dans Microsoft Word en
surlignant les mots, groupes de mots, phrases ou expressions constituant un code. Aucun
logiciel d’aide a I'analyse n’a été utilisé. Ce premier codage ouvert” visait a faire ressortir les
éléments exprimés par les participants sous forme d’étiquettes expérientielles*. Ensuite,
I’analyse axiale™ a permis de regrouper les codes similaires ou apparentés pour obtenir des
propriétés, qui ont été catégorisées’. Enfin, I'analyse sélective” a permis de faire émerger un
modele explicatif.

Deux entretiens ont bénéficié d’une triangulation des données* par la confrontation de
I’analyse de deux chercheurs (MQ et BC).

5. Aspects éthiques et réglementaires

Toutes les données ont été anonymisées lors de la retranscription, dans le respect des
régles éthiques et de confidentialité en vigueur. Une lettre a été attribuée a chaque participant
selon I'ordre chronologique des entretiens. Le chercheur a été désigné par la lettre « M »,
correspondant a l'initiale de son prénom.

Les participants ont donné leur consentement libre et éclairé aprés avoir pris connaissance et
signé le document présenté en annexe 5, qui les informait, entre autres, de I'anonymisation
des données. lIs ont également signé une lettre de consentement (annexe 6), précisant que
les données de I'étude resteraient strictement confidentielles. Un accord oral a été obtenu en
complément avant de débuter les enregistrements.

Pour savoir si cette étude relevait de la loi Jardé et nécessitait I'avis d’'un comité d’éthique, le
chercheur s’est aidé de I'outil proposé par le CNGE!8, qui a confirmé que I'étude n’était pas
concernée.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon

Six femmes et cing hommes ont participé a I'étude. lls étaient issus de deux cabinets et de la

patientele de six médecins différents.

La moyenne d’age des participants était de 48,2 ans, avec un dge médian de 56 ans (allant de
87 ans a 18 ans).

Le lieu de vie des participants était majoritairement rural (7 participants sur 11).

4 participants sur 11 étaient atteints d’une pathologie chronique.

Les caractéristiques sont détaillées dans le tableau suivant :

Partici- Age Sexe Lieu de Age du Ancienneté Profession Pathologies Nombre de Nombre de
pants vie médecin dela médicale chroniques consultations | consultations
généraliste relation dans de suivi par ponctuelles
(approximatif) avec le I'entourage an par an
médecin
généraliste
A 87 M Urbain | 35 13 ans Non Oui 2 2
B 20 | F Urbain | 50 3 mois Non Non 0 3
C 33 | M Rural 50 1an Non Non 0 2
D 59 M Rural 59 lan Oui*! Oui 6 2
E 56 | F Rural 50 21 ans Oui*! Non 1 2
F 33 |F Rural 35 3 ans Non Non 0 2
G 58 | M Rural 55 6 ans Non Non 0 6
H 59 |F Rural | 45 2 ans Oui*! Non 0 1
I 65 |F Rural 55 6 ans Non Oui 2 2
J 42 M Urbain | 40 10 ans Non Oui 10 10
K 18 | F Semi 50 <1lan Oui*! Non 0 4
rural

Tableau 1 : Résumé des caractéristiques de I’échantillon

Age exprimé en années ; M : masculin ; F : féminin

*1 participant D : amis médecins dans I'entourage ; participant E : un membre de la famille médecin

généraliste ; participant H : relations professionnelles avec des médecins ; participant K : un proche en

formation médicale
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2. Catégories socio-professionnelles de I’échantillon

Les catégories socio-professionnelles ont été recueillies via la nomenclature créée par I'INSEE

en 2003%°.

Participants

Catégorie socio-professionnelle

Retraité

Employé

Sans activité professionnelle

Sans activité professionnelle

Ouvrier

Employé

Employé

I o M mMmMoloO|w >

Cadre et profession intellectuelle supérieure

Retraité

J

Employé

K

Sans activité professionnelle

Tableau 2 : Résumé des catégories socio-professionnelles des participants

3. Caractéristiques des entretiens

Onze entretiens ont été réalisés. lls ont été interrompus une fois la saturation des

données* atteinte, obtenue au 108™e entretien, suivi de la réalisation d’un 11®™M¢ entretien

pour confirmer cette saturation.

La durée moyenne des entretiens était de 28 minutes.

Les durées des entretiens sont résumées dans le tableau suivant :

Entretiens Durée (minutes)
Entretien 1 26 minutes
Entretien 2 29 minutes
Entretien 3 24 minutes
Entretien 4 29 minutes
Entretien 5 30 minutes
Entretien 6 20 minutes
Entretien 7 17 minutes
Entretien 8 42 minutes
Entretien 9 22 minutes
Entretien 10 47 minutes
Entretien 11 23 minutes

Tableau 3 : Durée des différents entretiens
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4. Analyse des verbatims

A. Le médecin généraliste dans le systeme de soins

1. Un role polyvalent et central dans le parcours de soins

1.1 Un médecin de premier recours

Les participants percevaient le médecin généraliste comme un professionnel impliqué
dans la prise en charge des urgences, des pathologies bénignes et dans la détection de
pathologies plus graves.

« C'est le premier médecin qu'on consulte quand on a des problémes. » (E1)

« Il s'occupe, apres, de nous soigner si on a une petite maladie, genre une grippe, un rhume, le
covid, ou des choses comme ¢a. » (E7)

« Ben certains sont quand méme amenés a détecter des choses un peu plus importantes quand
méme. [...] lls ont détecté apres les analyses un cancer. » (E7)

1.2 Coordinateur des soins

A ce titre, il est amené a orienter les patients dans le parcours de soins et a assurer la
gestion du dossier médical.

« Bah, le médecin généraliste, il nous dispatche vers les spécialistes [...]. » (E7)

« A : [...] maintenant ¢a évolue, parce les dossiers se retrouvent sur Internet directement, et les
médecins peuvent le consulter, donc ¢a marche bien, c’est le D ... P ... [hésitations]. M : Le DMP
vous voulez dire ? A : Oui ! » (E1)

« Vous voyez un médecin qui exerce dans un QPV la, Quartier Prioritaire de la Ville comme ici,
[...], il a un travail social a faire [...], il doit avoir un réseau [...] il sait qu’il va y avoir une
assistante sociale par-1a, il va y avoir une association pour les femmes par la ... » (E10)

1.3 Qui réalise de la prévention

Par ailleurs, ils estimaient que les médecins généralistes jouaient un role important en
matiére de prévention, aussi bien primaire que secondaire.

« M : Et dans les consultations, vous incluez quoi ? K : Bah, tout ce qui est... vaccins, par
exemple. » (E11)

« Elle donne de bons conseils. Des conseils pour la santé. » (E2)

« M : [...] Etdans le bilan de santé, vous pensez a quoi ? K : Tout ce qui est... la tension, je crois.
La tension, quoi, quand on pése, quand on mesure... » (E11)
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1.4 Un exercice hors cabinet

Enfin, ils rapportaient que les médecins généralistes pouvaient exercer dans différents
lieux, tels que les EHPAD, les universités, ou les hopitaux. Toutefois, ils avaient du mal a
identifier précisément leur réle en dehors du cabinet médical.

« L’université, il y a peut-étre des médecins. » (E5)
« [...] les consultations dans [...] les EHPAD. » (E7)

« Ah bah oui c’est vrai ! Il y a des généralistes a I’hépital ! Non mais on oublie toujours. Pour
nous, les médecins, enfin en tout cas pour moi, un médecin a I'hépital, c'est souvent un médecin
qui est dans une telle ou telle spécialité. » (E10)

2. Perception du niveau d’expertise du médecin généraliste

2.1 Un rdle percu comme moins spécialisé et moins technique

Les patients distinguaient I'expertise du médecin généraliste de celui des autres
spécialistes.

« Du coup, le médecin [généraliste], lui, il voit que « des petits probléemes », entre guillemets,
face au chirurgien, qui lui, va avoir d'énormes, de gros probléemes. On va dire, genre, je sais
pas, les greffes. [...] Tandis que le médecin, lui, ce qu'il va avoir, c'est petit, [...] quand je dis le
petit rhume, il y en a d'autres, genre une gastro ou d'autres petits problémes. Donc des choses
moins graves. » (E2)

« Non non, I’électrocardiogramme c’est pas le médecin [généraliste] qui le fait ¢a, c’est un
spécialiste, c’est le cardiologue. » (E1)

Le suivi et la gestion des pathologies chroniques restaient mal définis pour les patients,
ils attribuaient ce réle aux autres spécialistes.

« Je pense qu'il peut y avoir un suivi des patients sur... une pathologie particuliére. Je sais pas
trop si c'est des généralistes ou plutét des spécialistes qui font ¢a. » (E11)

« M : Selon toi, elle fait moins de suivi de pathologies chroniques, comme le diabéte, elle fait
plus dans I'aigué ? B : Ah ouais, oui. Elle voit les patients une fois et puis aprés elle les revoit
pour autre chose. » (E2)

« Le spécialiste lui ben ... il fait plus le suivi des maladies graves. » (E9)
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2.2 Des connaissances vastes

Néanmoins, ils reconnaissaient qu’il disposait d’un savoir important couvrant un champ
de connaissances plus large.

« Ce qui est différent aussi, c'est que le médecin généraliste, il doit connaitre complétement
tous les domaines de la médecine [...]. » (E1)

« Enfin il faut qu’il connaisse tout, [...], plus que besoin quoi, qu’un spécialiste... Moi je connais
des amis la, chirurgiens ou urgentistes ils n’en connaissent pas autant. » (E4)

lls reconnaissaient que le médecin, par son professionnalisme, devait se former
régulierement afin de maintenir des compétences solides. Cependant, ils ignoraient comment
ces périodes de formation s’intégraient dans son emploi du temps.

« Apreés ... voila ... apres ils doivent participer a des colloques donc la il exerce pas c’est juste ...
pour pouvoir maintenir ses compétences. Mais apres, je ne sais pas, honnétement. Peut-étre
que vous allez pouvoir me I'apprendre. » (E10)

« Dans leur travail aussi, il y a, normalement, enfin j'espére, une journée ou une demi-journée
qui est consacrée dans la formation ou a la recherche de formation, d'informations, etc. » (E8)

B. Le médecin généraliste dans son cabinet

1. Faire face a des défis organisationnels importants

1.1 Contraintes de I'emploi du temps

Les patients avaient conscience que les médecins généralistes avaient des journées de
travail particulierement longues, compliquant la gestion de leur vie personnelle. lls
soulignaient l'incertitude des horaires de travail, qui pouvaient étre prolongés en raison
d’urgences imprévues.

« Je me suis jamais penchée sur la question, mais j'imagine que ¢a demande toute une
organisation [...] de conjuguer vie professionnelle et vie personnelle, parce que je sais que la
tranche horaire est importante. » (E6)

« lls travaillent beaucoup, ils ont trés peu de temps pour eux. » (E2)

« Je sais pas, mais ¢a a dd lui arriver, peut-étre de rester plus tard, parce qu'il y avait une
urgence qui a fait qu’il devait ... [rester]. » (E10)
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Le manque de disponibilité des médecins était mentionné comme un facteur influencant
négativement leur image aupres des patients. Les délais d’attente pour obtenir un rendez-
vous, parfois jugés trop longs, étaient sources de frustration.

« Apreés, il peut aussi avoir une mauvaise image dans le sens, comme je disais tout a I'heure,
qu'ils ont énormément de patients et du coup il faut attendre plusieurs semaines pour avoir un
rendez-vous. » (E2)

« J'appelle ici. On me dit que le médecin ne peut pas me parler. Il n'y a aucune solution quoi !
Donc je dis, je vais faire le 112 |[...]. » (E5)

En zone rurale, les médecins généralistes étaient percus comme encore plus sollicités,
du fait de leur proximité avec les habitants et de la forte demande en soins.

« Ben, médecin de campagne, a mon avis, vu que c'est une petite population, il doit vivre juste
a cété, alors ¢a doit étre encore pire ! Encore pire, parce que méme le dimanche si quelqu'un
va le voir : « Ouais, [...], j'ai ¢a, j'ai ¢a ... [...] », oui je pense que c'est encore pire. » (E10)

1.2 Une charge administrative importante

Les patients ne savaient pas comment le médecin gérait son temps administratif.
Toutefois, ils reconnaissaient que ces obligations constituaient une part majeure de son
activité.

« [...] parce qu'en fin de journée, je pense qu'il a quand méme des dossiers a finir de remplir.
Donc ¢a, je pense qu'il le fait chez lui, ou ..., je sais pas... » (E3)

« Pour moi je sais pas c’est épouvantable ce que peut vivre, je pense, un médecin généraliste
apreés sa journée ... ou ... méme s’il y a des méthodes hein. Je pense que c’est de trop. » (E4)

Les participants relevaient que, contrairement aux spécialistes qui disposaient souvent
d’une équipe pour les assister, les médecins généralistes s’organisaient le plus souvent seuls.

« Ben, le médecin généraliste, souvent, il s'organise, [...] seul. Les spécialistes, ils ont toujours
des assistants, des secrétaires médicaux qui vont leur faire ¢a, ¢a, ¢a. » (E10)
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1.3 Etablir des limites

Du fait de la charge de travail et de I'implication émotionnelle, les médecins devaient,
selon les patients, se protéger afin de prévenir I'épuisement.

« [...] Elle est géniale, cette médecin, [...], mais elle s'est épuisée. [...] Et aujourd’hui, [...], elle se
protége. Quand elle a commencé ... trop tard a mettre les barriéres, la, forcément, elle est mal
vue. Donc si un jour, vous vous installez, les barrieres, il faut les mettre tout de suite ! » (E8)

« Je pense qu'il a fallu un moment et puis, du temps pour réussir a s'organiser, a jongler entre
vie privée et vie professionnelle. Mais que, d'une certaine maniére, certains y arrivent. Je ne
sais pas si c'est le cas de tout le monde, mais [...] sans ¢a, en fait, je pense que ce serait pas
possible [...]. Donc, il faut forcément un peu se détacher et ¢a fait du bien. » (E11)

1.4 Aménager un espace professionnel au service des patients

Les patients considéraient que 'aménagement de la salle d’attente reflétait la qualité
de la prise en charge, en particulier par I'attention portée au confort et a I'hygiéne. Les
journaux et autres divertissements n’étaient plus attendus en raison du risque de transmission
de germes.

« Il faut juste avoir... des bons sieges ! » (E4)
« Apreés, ce que j'attends, [...], peut-étre déja la propreté des lieux. » (E7)

« [...] les journaux ont disparu, mais ce qui est normal parce que quand on vient voir un
médecin, c’est qu’on a des problémes de santé et donc il y a des transmissions de microbes. »
(E1)

lIs estimaient également qu’un accueil chaleureux de la part de la secrétaire a leur
arrivée était important et signe de professionnalisme du cabinet.

« Donc, a I'arrivée, déja quelqu’un qui vous sourit... Je parle pas d’empathie hein mais qui vous
sourit. » (E4)

Concernant le bureau du médecin, les patients valorisaient un espace respectueux de
leur intimité et bien agencé, reflet d’une organisation soignée. La présence d’un espace dédié
a I’hygiéne des mains renforgait cette impression.

« L'important c'est que ce soit assez chaleureux et assez respectueux des personnes pour qu'en
cas de consultation, heu ... nue, ol voila, qu'on soit respecté. » (E8)

« Et puis quoi ... le lavage de mains, un petit coin lavage de mains. » (E5)
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2. Optimiser I'organisation

2.1 Avec des outils numérigues

Les patients estimaient qu’ils simplifiaient I'organisation du travail et le suivi médical.
Ces outils constituaient un soutien pour les praticiens dans la gestion de leur quotidien.

« Mais je pense aussi qu'aujourd'hui, il y a des logiciels qui aident les médecins, alors qu'il y a
quelques temps, ¢a n'existait pas. Donc, je pense qu'au niveau administratif, peut-étre que ¢a
prend moins de temps qu'il y a quelques temps [...]. » (E8)

« Puis, la vraie question, c'est que je me demande comment il fait pour retenir... Je sais pas
combien il a de patients... Il va se rappeler de pas mal de choses ! Donc... J'espéere qu'il a un
bon outil informatique pour I'aider. » (E10)

2.2 En organisant son emploi du temps

lIs estimaient que les médecins devaient accorder des créneaux spécifiques pour les
urgences ou gérer efficacement le temps accordé a chaque consultation afin d’éviter les
retards. En revanche, ils ne savaient pas comment les médecins s’organisaient pour répartir ce
temps.

« Elle fait de la place le matin méme quand elle a des appels, dés que ¢a ouvre. Heu oui elle
cale des créneaux d’urgence pour la journée. » (E6)

« Mais, apres, ce qui est bien avec le docteur X, c'est que lui, il se laisse pas déborder, quoi. Et
du coup, il gére bien son temps, ses rendez-vous [...] Il y a des médecins, dés fois, il y a une
heure d'attente. » (E10)

« Je pense qu’il faut que ¢a soit oui ... organisé, « timé », je sais pas comment c’est compté, je
sais pas comment ¢a fonctionne. » (E6)

lls rapportaient que les secrétaires étaient un atout pour I’organisation des médecins.

« [...] Ca ne l'oblige pas de couper sa consultation pour répondre ou nous obliger d'attendre

pendant 10 minutes au téléphone. » (E9)

« [...] Quand vous téléphoniez la secrétaire connaissait bien votre dossier, connaissait bien ce
que vous aviez donc elle pouvait répondre a certaines questions. » (E1)
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Malgré les nombreuses contraintes du métier, les patients reconnaissaient que la
flexibilité dans I'organisation du travail était I'un des atouts de cette profession.

« Apreés, je pense a ma cousine, qui est médecin. Elle arrive a se libérer, quand méme, pas mal
de temps libre oui. Mais bon, apreés, c'est par choix, perso. Elle a décidé de pas faire a plein
temps, quoi. Voila. » (E5)

« Chacun a sa vie personnelle malgré son emploi. Et chacun la gére un peu comme il I'entend
et ca dépend de la charge de travail derriére quoi. Ou effectivement I'organisation ... je pense
que c’est des choix personnels. » (E6)

2.3 Exercices coordonnés percus comme bénéfiques

Les patients percevaient positivement les exercices coordonnés mis en place dans les
maisons de santé pluriprofessionnelles. Ces structures allégeaient la charge de travail des
médecins et favorisaient les échanges entre professionnels contribuant a réduire I'isolement
du médecin généraliste.

« Moi, je trouve ¢a trés bien [...] les maisons de santé... [...], je suppose qu'il y a des échanges
entre professionnels. Il doit se sentir moins seul aussi. Il prend une décision, mais quelque part,
je suppose que s'il a un doute ou s'il a un cas, etc., il va peut-étre se rapprocher d'un autre
colléegue, parler du cas, etc. » (E8)

« Ben je pense que dans les cabinets médicaux comme ici heu ... ot il y a une secrétaire, je
pense qu’ils ont peut-étre un peu moins de travail qu’avant. » (E7)

Les patients valorisaient ce type d’organisation, qu’ils percevaient comme facilitant la
continuité des soins, notamment en cas d'absence de leur médecin traitant.

« Ben moi, la maison médicale, ca me convient parfaitement. Parce que si vraiment le médecin
n'est pas la, fin il y a ... On nous propose une solution quoi, de rechange. Ou un médecin
différent, ou un remplagant. Et puis, tout est regroupé. Pour nous c'est quand méme plus
simple aussi. » (E5)
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C. Le médecin généraliste, un repére dans la société

1. Un statut respecté

1.1 Une figure incontournable

Les participants percevaient le médecin généraliste comme une figure clé, tant pour leur
santé personnelle que pour la communauté. La présence d’'un médecin généraliste dans un
territoire était percue comme essentielle pour I'organisation de la vie locale et 'accés aux
soins.

« M : Et comment vous voyez les médecins généralistes dans la société ? | : Un sauveur ! Pour
des fois. C'est quelqu'un, oui, qui est a I'écoute des autres. [...] Donc il a plutét une place
importante dans la société. Ils nous sauvent quand méme, ils nous soignent. » (E9)

« Le réle du médecin, c'est un réle important pour la personne. Pour la société ou pour tous les
habitants parce que quand on a des probléemes de santé, on a besoin d’un médecin. » (E1)

« Je dirais que c'est un peu comme l'instituteur dans le temps, les schémas anciens ... [...] Mais
je pense qu'ils ont une importance primordiale dans la société évidemment. Un médecin, c'est
ce qu'on recherche en premier quand on s'installe quelque part [...]. » (E8)

1.2 Un métier a responsabilités

Les participants avaient conscience que le métier de médecin généraliste était
éprouvant en raison des décisions critiques a prendre et de l'incertitude liée a chaque
consultation.

« Ben, je pense que le médecin, [...] il a sirement [...] cette pression, cette responsabilité. Le
fait que, s’il « s’est foiré », entre guillemets, on vienne lui reprocher ... quelque part. Heu, ouais
¢a, je pense qu’au quotidien ¢a doit étre lourd. » (E5)

« Et oui, ¢a peut étre compliqué pour le médecin en général. Enfin, on n'imagine pas tellement
les travers du métier, le stress... Donc, voila. » (E11)

2. Une reconnaissance jugée comme insuffisante

2.1 Socialement

Les patients estimaient que le métier de médecin généraliste n’était pas assez valorisé
dans la société.

« Ben, c’est un sacré métier ! Qui est pas assez mis en valeur, qui est pas assez mis en valeur
pour tout ce que je vous ai exposé. Par rapport a la pénibilité [...], je sais pas quoi vous dire
pour résumer mais c’est chapeau quoi ! Fin franchement heureusement qu’ils sont la ! » (E10)
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2.2 Et financierement

Les patients ignoraient le salaire du médecin, mais relevaient que leur rémunération ne
reflétait pas la charge de travail et les responsabilités qu’ils assumaient.

« M : Qu'est-ce que vous imaginez sur le salaire, par exemple ? [...] K : Alors la je sais pas du
tout. [...] J'avoue que je pourrais pas dire. Je ne pourrais pas me positionner la-dessus [...]. »
(E11)

« Mais bon, au niveau salaire, je pense qu’un médecin c’est trés mal payé, moi, c’est mon point
de vue hein ... » (E4)

« [...] tout a I'heure, on parlait des salaires. Quand je regarde, par exemple, le salaire des
députés, par rapport a ce que fait un médecin, c'est... Voila. [...] Mais c'est pas normal. C’est
pas normal... » (E10)

3. Un environnement de travail en mutation

3.1 Une perte d’indépendance

Les participants ont remarqué que le métier de médecin généraliste semblait évoluer
vers une dépendance accrue a la sécurité sociale et aux politiques de santé publique.

« Parce qu'aujourd’hui, je considére qu'un médecin est presque un fonctionnaire de la sécurité
sociale. » (E1)

« De mon point de vue, trés trées mal payé. Mais bon aprés, comme tout maintenant. Mais bon,
bien qu’ils vous aient augmenté la, la Sécu. » (E4)

3.2 Des contraintes financiéres

Les patients relevaient les contraintes financiéres croissantes qui pesaient sur les
médecins généralistes exercant en libéral, sans toujours mesurer ce que cela représente
réellement. Certains estimaient que, pour limiter le poids de ces charges, les praticiens étaient
parfois contraints de réduire leurs horaires.

« Apreés ils doivent réduire leurs horaires parce que, quand on a un prix de I’'énergie qui a flambé
et que le prix de la consultation c’est pareil ben a un moment donné forcément : qu’est-ce
qu’on se dit : « Vu que je peux pas faire payer plus, il faut que je m’y retrouve aussi. » » (E10)

« Avec toutes les charges, je ne sais pas, parce qu'il y a tellement de charges qui se perdent. Il
n'en reste peut-étre pas beaucoup a la fin. » (E9)

32



3.3 Un environnement professionnel marqué par de nouveaux risques

Les patients ont rapporté que les médecins généralistes évoluaient dans un
environnement plus exigeant marqué par des risques liés au contexte sanitaire et a la montée
des violences envers les professionnels de santé.

« Apreés ils ont di aussi faire face a plus de violences aussi. Parce que la société est devenue
plus violente. » (E10)

« Je ne voudrais pas étre médecin [...] ils sont [...] tout le temps en contact avec les malades, ils
chopent... ils peuvent choper toutes les maladies. » (E10)

4. Préservation du bien-étre mental et physique

4.1 Des soins de qualité

Les patients estimaient que le bien-étre des médecins était essentiel pour garantir la
qualité des soins.

« Oui, parce qu'aujourd’hui, on est dans une société de loisirs, il ne faut pas se cacher. Et que
donc, qu'on le veuille ou non, ben, les gens, aujourd'hui, ils ont envie de loisirs [...], si apres,
quand ils sont au boulot, ils sont encore plus performants, parce que justement, ils ont eu ce
temps-la, pourquoi pas ? » (E8)

« Et c’est vrai que si on veut pouvoir étre soigné dans des bonnes conditions ... forcément il
faut déja que les médecins eux-mémes soient dans des bonnes conditions quoi. » (E10)

4.2 Evolution de la qualité de vie

Les patients constataient que le quotidien des médecins généralistes s’était amélioré au
fil du temps. Pour eux, ce changement était naturel et conforme aux évolutions sociétales.

« Et donc ¢ca a évolué comme on a dit par rapport a avant mais disons que je considére ¢a tout
a fait normal parce que le médecin de famille ben, il prenait pas beaucoup de vacances il avait
pas de vie de famille si on peut dire alors qu’aujourd’hui [...], je trouve que c’est une évolution
qui est normale. » (E1)

« Donc le médecin a une vie de famille certainement plus agréable en ce moment
qu'avant. Parce qu'avant, c'était vraiment du 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. » (E1)
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D. La médecine générale dans sa relation avec le patient

1. Développer une approche du soin plus empathique

1.1 Comprendre le patient dans sa globalité

Les participants insistaient sur I'importance d’une approche globale du soin, qui ne se
limite plus a traiter les maladies physiques, mais intégre également un réle de soutien
psychologique et social.

« S’ils connaissent la personne ils savent comment soigner. » (E8)

« J: Un médecin c’était juste celui allait soigner une plaie [...], mais maintenant ils se doivent
aussi en fait de pouvoir aider une personne [...] qui a aussi des problémes sociaux [...] et a mon
avis avant c’était pas forcément courant. M : Oui avant un médecin s’occupait plus de la
maladie que du malade ? J : Ouais c’est exactement ¢a, c’est bien ! » (E10)

1.2 Un relationnel personnalisé

Les discours médiatiques semblaient avoir peu d'impact sur la perception des patients
concernant le métier de médecin généraliste. En revanche, cette perception était
principalement influencée par leur propre vécu de la maladie et des soins.

« Alors si je suis influencée, je suis influencée par ce que je vis au quotidien. Par ce que je vois
au quotidien. Mais je ne suis pas influencée par les médias [...]. » (E8)

« Aprés voila moi c’est un peu spécial j’ai des problémes de santé chroniques depuis que j'ai 17
ans. [...] On va dire c’est peut-étre plus mes problémes de santé qui ont une influence sur ... [...]
mon point de vue oui, parce que s’il n’y avait pas eu le médecin je ne serais peut-étre pas la. »
(E10)

Les patients avaient différentes perceptions de la relation avec leur médecin. Pour
certains, son rble dépassait la simple fonction de soigner, intégrant une dimension
relationnelle forte, parfois proche de I'amitié.

« C’est comme le médecin derriére quoi, si c’est un généraliste c’est comme votre ami. C’est ce
qu’on appelait avant le médecin de famille. Alors voila comment je vois, moi en tout cas, le
médecin généraliste. » (E4)

« D’accord euh voila ... Ensuite c’est quoi ? Son réle euh ... C’est d’étre proche de ses patients. »
(E8)
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Certains allaient jusqu’a considérer leur médecin comme un membre de la famille.

« Un médecin au bout d’un certain temps il fait partie de la famille en fait. [...] C’'est pas quelle
place il a dans la société mais c’est quelle place il a dans la famille en fait. » (E10)

La confiance était identifiée comme le pilier central de la relation médecin-patient. Elle
était souvent priorisée sur I'expertise du médecin.

« C'est la personne en qui on doit avoir confiance. Ce n'est pas sa qualité de médecin qui
compte. C'est sa qualité d'approche avec la personne. » (E4)

« Ce qui est important c'est qu'on ait la confiance entre le médecin et le patient. C'est trés
important a mon sens. » (E7)

D’ailleurs, le genre du médecin semblait avoir une influence sur le niveau de confiance
des patients.

« C'est vrai qu'elle est trés gentille. Mon ancien aussi, mais c'était un homme. Donc voila,
aujourd'hui j'ai une femme et je suis beaucoup plus a l'aise. Et il y a aussi le fait que du coup,
je suis plus en confiance. » (E2)

Enfin, la relation avec le médecin généraliste était percue comme plus humaine et
accessible par rapport aux autres spécialistes.

« Je dirais que le généraliste, il nous connait mieux en fait. [...], le médecin spécialiste, il ne
connait pas tous les gens en particulier. Il n'a pas la méme proximité [...], on arrive plus a parler
avec un médecin généraliste qu'un médecin spécialiste. » (E10)

1.3 La communication et I'écoute, au coeur de la relation

Les patients percevaient I’écoute et la réassurance comme une composante essentielle
du role du médecin, associant sa disponibilité a une preuve d’empathie et a une volonté de
comprendre leurs situations.

« Un médecin [...] qui prend le temps [...]. Pour moi, le premier soin pour un patient, c'est de lui
parler. » (E4)

« [...] j’apprécie qu’elle me suit, parce qu’elle prend le temps ! » (E6)

« Oui, il est la pour ¢a aussi, pour dire « il n’y a rien de grave, je vais vous accompagner ».
Méme si c'est plus grave. » (E8)
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Les patients estimaient qu’'un médecin devait étre capable de donner des explications
et des informations claires au patient.

« Ben oui explique bien, parce que des fois, quand il y a plusieurs médicaments, [...], bon, il
explique, c'est... Que je fasse pas un mélange. » (E9)

« [lls ont] un réle informatif [...]. » (E11)

2. Evolution de la relation médecin patient : une relation percue comme moins
personnelle

2.1 Disparition du médecin de famille

Les patients en déploraient la disparition, marquée par une proximité avec le médecin
en déclin. lls regrettaient notamment la diminution des visites au domicile, percues comme
un moyen de comprendre leur environnement de vie. Néanmoins, ils s’accordaient a dire que
les visites prenaient du temps au médecin.

« Avant un médecin était plutét un médecin de famille et aujourd’hui maintenant il fait tout a
fait son métier en indépendant. Il recoit en consultation et s’occupe beaucoup moins de la
famille. » (E1)

« Quand la personne elle va chez le médecin, elle ne va pas montrer ce qu'elle est réellement
[...] dans son milieu de vie, dans sa maison, c'est totalement différent. Donc, oui ¢a leur prend
du temps, mais pour qu'une prise en charge soit vraiment optimale, [...], il faut que les
médecins se remettent a faire des visites a domicile. » (E8)

2.2 Perte de I'attachement au médecin

Les patients remarquaient que la fidélité au médecin traitant semblait diminuer,
remplacée par une consommation médicale plus ponctuelle via des plateformes de prise de
rendez-vous par exemple.

« Mais eux par exemple les jeunes d’aujourd’hui eux, ¢a les géne pas de regarder Doctolib :
allez hop on va en voir un parce qu’il est libre. Voila. Ils sont pas attachés. Parce que ¢a c’est
notre société de consommation qui fait ¢a je suppose. » (E8)

Certains patients ressentaient méme une évolution du statut du patient, qui se percevait
moins comme un malade et davantage comme un client.

« Oui, parce qu'ils voient les clients, c'est différent. C'est d'une maladie a l'autre, d'un client a
l'autre. » (E9)
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L’'un des constats majeurs de cette étude est la reconnaissance, par les patients, de la
place centrale du médecin généraliste dans le systeme de soins. Les six compétences définies
par le College National des Généralistes Enseignants?, présentées en introduction, ont été
spontanément évoquées lors des entretiens.

Conscients des responsabilités qui y sont associées, les patients expriment un profond respect
pour le statut du médecin, percu comme une figure incontournable dans la société, parfois
méme qualifié de « sauveur ». Cette reconnaissance n’est pas nouvelle puisque dés 1959, une
enquéte IFOP citée par Stoetzel?® placait déja les médecins parmi les professions les plus
respectées. Aujourd’hui encore, les patients admirent I'étendue de leurs connaissances et
déplorent le manque de valorisation de la profession. Ce regard peut ainsi renforcer la
légitimité des futurs médecins dans leur exercice.

Pour autant, bien qu’ils témoignent d’'une grande estime pour les généralistes, ils ne
connaissent pas I’étendue de leur expertise. Leur role en dehors du cabinet reste flou. Le suivi
des maladies chroniques semble davantage attribué aux autres spécialistes, un constat
également rapporté par ceux qui en sont atteints. Ces résultats rejoignent les travaux de
Mourton??, ou les patients préféraient consulter un diabétologue pour suivre leur diabéte.
Cette tendance apparait moins marquée en milieu rural, possiblement en lien avec une offre
de soins plus restreinte et un acces plus difficile aux spécialistes. Cependant, malgré la
surreprésentation de patients vivant en milieu rural dans notre étude, cette différence n’a pas
été observée.

Dans ce contexte, il apparait pertinent que les futurs médecins cherchent a valoriser leur réle
dans le suivi des pathologies chroniques. Toutefois, expliquer leurs compétences aux patients
demande du temps, et il n’est pas certain que ces derniers y soient réceptifs. Jaffiol, Godeau
et Grosbois?? soulignent, a ce titre, la nécessité d’une collaboration avec d’autres
professionnels de santé, comme les pharmaciens ou les paramédicaux. Cela permettrait aux
médecins de se libérer du temps, qu’ils pourraient consacrer pour renforcer la relation de
confiance, jugée particulierement importante par les patients.

En effet, bien que le c6té relationnel n’ait pas été abordé directement dans le guide
d’entretien, il est ressorti de maniere spontanée. Dans ce contexte, la demande d’une
médecine plus empathique se confirme, comme le soulignent d’ailleurs plusieurs
études?®2425, Les patients percoivent le médecin comme un interlocuteur de confiance, dont
le role ne se limite pas aux compétences techniques, mais inclut I’écoute, la réassurance et
I'accompagnement dans la compréhension des décisions médicales. Cette fonction de
conseiller, mise en avant par la HAS?®, est considérée comme essentielle dans une approche
centrée sur le patient.

38



D’ailleurs, si ces derniers privilégient la relation de confiance accordée au médecin, les
médecins, eux, accordent plus d’importance aux compétences techniques® ?’. De méme, ils
considerent la disponibilité du médecin comme essentielle pour I'établissement de cette
relation de confiance, elle-méme pergue comme un indicateur de la qualité de la prise en
charge. Un travail mené par Dutac en 2021 corrobore nos résultats?,

En revanche, les patients méconnaissent I'organisation des médecins généralistes.
S’ils ont conscience d’un environnement de travail devenu plus contraignant (encadrement
croissant de l'activité libérale, hausse des charges, emploi du temps chargé, lourde charge
administrative), de la nécessité de se former et d’organiser son emploi du temps, ils en
ignorent les modalités concretes. Cette méconnaissance des réalités du métier peut en partie
expliquer les fortes attentes des patients en matiere de disponibilité.

Dans ce contexte, I'optimisation de I’organisation parait indispensable. Le recours a
un secrétariat ou a des outils numériques est percu comme une solution efficace pour libérer
du temps médical et personnel. L'intégration de tous ces outils dans la pratique semble donc
particulierement pertinente pour un jeune médecin souhaitant s’installer. De méme, bien que
cela n’ait pas été évoqué dans notre étude, une thése soutenue en 2019%° indique que les
médecins travaillant avec des internes bénéficient d’'une meilleure optimisation de la gestion
du temps.

Les formes d'exercices coordonnés contribuent également a alléger les contraintes
organisationnelles. En accord avec les résultats de notre étude, Koreneva-Castaigne3® montre
que les patients associent les cabinets de groupe a une prise en charge plus compléte et a une
meilleure accessibilité aux soins. Du coté des médecins, ces modes d’exercices sont associés
a des conditions de travail plus favorables33233, |a mutualisation des tiches leur permettant
de se libérer davantage de temps personnel34. lls facilitent également les échanges entre
professionnels, permettant une prise de recul sur les situations difficiles, réduisant le stress et
améliorant le bien-étre au travail3>. Or, un médecin moins stressé et plus épanoui est aussi un
médecin plus disponible et attentif pour ses patients.

De méme, du fait des évolutions sociétales, les patients reconnaissent que les
conditions de travail des médecins se sont améliorées au fil du temps. Par exemple, la
féminisation de la profession semble modifier I'organisation du travail, les médecins
s’accordant aujourd’hui davantage de temps personnel qu’auparavant®. Ce théme n’a pas été
abordé par les patients, mais renvoie a l'idée qu’une meilleure qualité de vie pour les
médecins contribuerait a une meilleure qualité de soins pour les patients. En revanche, si
pour certains la question du genre exerce une influence sur la relation de confiance, une
étude®’ souligne qu’il ne s’agit pas d’un critére déterminant dans le choix du médecin traitant.
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En effet, les patients insistent sur I'importance, pour les médecins, de se préserver du temps
considérant les loisirs et la vie familiale comme essentiels a leur bien-étre. Ce point est méme
mentionné dans certains textes déontologiques européens, qui précisent que « le médecin
doit s’efforcer de maintenir un équilibre entre ses activités professionnelles et sa vie privée ».
Dans cette logique, les patients identifient la flexibilité de I'emploi du temps comme un
avantage. Certains soulignent également la nécessité pour les médecins d’établir des limites
des le début de I'installation pour ne pas se laisser submerger de travail. Ce constat semble
encore plus marqué en milieu rural ou les demandes sont souvent plus nombreuses.
Cependant, ces éléments contrastent avec les attentes des patients. Ils souhaitent que le
médecin prenne du temps pour lui, tout en désirant qu’il reste disponible pour assurer une
prise en charge de qualité.

De méme, la fidélité envers le médecin semble évoluer. Une étude??, en accord avec
nos résultats, rapporte que les patients associent une plus grande confiance et fidélité a un
médecin disponible. Cependant, ils ont aujourd’hui un rapport plus ponctuel aux soins et
n’hésitent pas a changer de praticien, ce qui contraste avec une époque ou un méme médecin
suivait un patient, voire toute une famille, tout au long de sa vie. Les patients déplorent
d’ailleurs la disparition du « médecin de famille », autrefois disponible a toute heure. Ces
constats font écho a une thése*® dans laquelle les patients expriment leur nostalgie du
médecin accessible a toute heure, tout en reconnaissant que I’évolution de la société rend ce
modele difficilement transposable aujourd’hui.

Concernant les visites a domicile, les patients reconnaissent qu’elles prennent du temps aux
médecins mais en déplorent la diminution, les jugeant essentielles au maintien d’une relation
de confiance. De leur co6té, les médecins les percoivent comme une contrainte
organisationnelle®l. Les outils d’optimisation de I'organisation mentionnés précédemment
peuvent constituer une solution. Un jeune médecin aurait ainsi tout intérét a les intégrer dans
sa pratique, afin de valoriser, en accord avec la définition de la WONCA, la prise en charge
globale du patient, prenant en compte son contexte familial, social et environnemental.

Enfin, concernant I'organisation de I’espace professionnel, les patients valorisent un
cabinet propre, une salle d’attente confortable. Une thése de 1991%? intitulée « I'image du
médecin généraliste et du cabinet médical dans la population d’Indre et Loire » rapporte qu’a
I’époque, la concurrence entre médecins compliquait I'installation des jeunes praticiens.
Parmi les critéres pour choisir leur médecin, les patients privilégiaient un cabinet avec une
ambiance chaleureuse, qu’ils associaient a un médecin professionnel. Aujourd’hui ce constat
semble inchangé puisqu’un cabinet accueillant est en lien avec un niveau de satisfaction élevé
de la part des patients*3. Ces éléments pourront également étre pris en considération par les
jeunes médecins.
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Pour conclure, les perceptions du role et de I'organisation du médecin généraliste sont
principalement influencées par I'expérience individuelle des patients, plus précisément leur
propre expérience de la maladie et des soins. De méme, bien que les premiéres questions du
guide d’entretien aient été séparées (perception de la figure du médecin généraliste et le
leur), les patients ont eu tendance a ne pas faire de distinction entre les deux. lls ont
fréguemment illustré leurs réponses par leur propre expérience, méme lorsqu’ils étaient
invités a parler de maniére plus générale.

Une fiche a destination des futurs médecins est disponible en annexe 7. Elle résume les
différents points abordés afin de les aider a mieux appréhender leur métier et a adapter leur
pratique pour faciliter leur installation.

2. Forces et limites de I'étude

Cette partie a été rédigée a 'aide de la grille COREQ*, complétée en annexe 8.

L'une des forces de cette étude a été le recours a une méthode qualitative avec des
entretiens semi-dirigés, offrant une profondeur d’analyse et une exploration des ressentis que
les études basées sur des questionnaires ne permettent pas toujours d’atteindre. La
réalisation des entretiens en présentiel a constitué un autre atout, car elle a permis de
consigner la part non verbale des réponses. Par ailleurs, il n’y a eu aucun refus de participation.
La saturation des données, atteinte au dixiéme entretien et confirmée au onziéme, renforce
la validité* interne des résultats. Une autre force est que le guide d’entretien a été
préalablement testé afin d’identifier les éléments mal compris.

Concernant les limites, cette étude a été menée dans des cabinets de médecine
générale, ce qui a pu influencer les réponses des patients étant donné qu’ils devaient parler
de leur médecin dans un environnement lié a ce dernier. De méme, I’'enquéteur s’est présenté
en tant qu’étudiante en médecine, ce qui, étant donné le theme de la recherche, a pu
influencer les réponses. De plus, cette derniére ayant effectué un stage d'internat dans ces
cabinets, il est possible que certains patients I'aient reconnue, bien qu’ils ne I'aient pas
mentionné.

Une autre limite réside dans la présence de tiers lors de certains entretiens, qui ont parfois
pris la parole et perturbé I’expression des participants. En particulier, I'impatience d'un enfant
lors d’un entretien a entrainé de nombreuses interruptions et en a raccourci la durée.

Concernant I’échantillonnage, celui-ci était de convenance. Plusieurs entretiens ont été
réalisés successivement afin de faciliter la collecte des données dans un délai raisonnable. Cela
a entrainé une surreprésentation de patients vivant en milieu rural, affectant la validité
externe de cette étude.
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De plus, seulement quelques patients étaient atteints d’une pathologie chronique et la plupart
des patients consultaient leur médecin de maniére ponctuelle, ce qui a pu influencer les
résultats concernant le suivi et la gestion de ces pathologies. Malgré tout, I'échantillon
présentait une certaine diversité : différentes catégories socio-professionnelles, une large
gamme d'ages, une diversité de patientéles, un ratio équilibré entre femmes et hommes, ainsi
gu'une ancienneté variable de la relation médecin-patient.

Par ailleurs, les entretiens ont été menés par une seule personne sans expérience préalable
en recherche qualitative. Il est possible que le discours du chercheur, ou encore le langage
non verbal ait influencé les réponses des participants interrogés, introduisant un biais” de
suggestion. Il est également possible que I'analyse des données comprenne une part de
subjectivité de la part du chercheur, entrainant un biais d’interprétation. Cependant, ce biais
a été atténué par la réflexivité de I'enquéteur qui a tenu un journal de bord pour noter ses
interrogations, ses a priori ainsi que les échanges avec le directeur de thése. Enfin, bien que
la triangulation des données ait été réalisée sur deux entretiens, elle n’a pas permis une
confrontation suffisante des données pour renforcer de fagon notable la validité interne de
cette étude.

3. Perspectives

Cette étude a permis de mettre en évidence la perception qu’ont les patients du role et
de l'organisation des médecins généralistes. Il serait intéressant de la compléter par une
exploration du point de vue des médecins généralistes souhaitant s’installer, en les
interrogeant sur la maniére dont ils pensent étre percus par les patients.
A ma connaissance, aucune étude n’a encore été menée sur ce sujet. Cela permettrait une
comparaison entre les deux points de vue. En effet, un tel croisement des regards enrichirait
la compréhension des attentes, des malentendus éventuels, et des dynamiques relationnelles
entre médecins et patients dans le systéme de soins.
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V. CONCLUSION

Cette étude met en lumiére la perception de la population d’Indre-et-Loire concernant
le réle et I'organisation du métier de médecin généraliste en 2024. Elle vise également a
apporter des éléments de réflexion aux futurs praticiens afin de les aider a mieux appréhender
leur métier et adapter leur pratique pour faciliter leur installation.

Bien que les patients reconnaissent les différents réles du médecin, ils en gardent une vision
globale et ne saisissent pas pleinement la diversité de son expertise. Ils ignorent également
comment ces derniers font face aux contraintes organisationnelles de la profession. En
paralléle, bien gu’ils soulignent I'importance pour les médecins de préserver leur temps
personnel, ils attendent d’eux une certaine disponibilité, percue comme essentielle pour
établir une relation de confiance et garantir des soins de qualité. Ces attentes sont en lien
avec les méconnaissances des réalités pratiques du métier. Dans ce contexte, les patients
identifient plusieurs solutions pour améliorer I'accessibilité aux soins, alléger la charge de
travail et préserver la relation médecin patient. Parmi celles-ci figurent les exercices
coordonnés, le recours aux secrétariats ainsi que I'utilisation d’outils numériques.

De plus, au regard des résultats de |’étude et de la reconnaissance de la profession, les futurs
médecins pourront se sentir légitimes dans leur pratique. Quant a la méconnaissance de leur
expertise, notamment dans la gestion des pathologies chroniques, il semble plus pertinent de
valoriser la relation de confiance, essentielle aux yeux des patients, plutot que de mettre en
avant un réle qu’ils pergoivent finalement peu. Dans ce sens, un cabinet bien aménagé et la
connaissance globale du patient a travers les visites au domicile apparaissent comme des
éléments essentiels.

En définitive, cette étude souligne que la médecine générale reste une profession reconnue,
mais encore partiellement comprise par ceux qui y ont pourtant recours au quotidien. Il serait
intéressant de compléter cette étude en interrogeant les futurs médecins sur la maniére dont
ils pensent étre percus par leurs patients. Une telle démarche permettrait de confronter les
perceptions et de mieux cerner d’éventuelles divergences afin d'améliorer, a terme, la relation
médecin-patient.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Glossaire

D’apres les références*464,

Analyse axiale : consiste a articuler entre elles les propriétés et les catégories issues des
différents entretiens autour des axes les plus porteurs de sens.

Analyse qualitative : travail de construction signifiante, progressant par approximations
successives. Le témoignage de I'acteur n’est jamais totalement évident, il n’existe pas de
mécanique simple ni de limpidité discursive. L’analyse qualitative ne correspond ni a
I"application d’une technique ni a la simple recherche de récurrences, mais plutoét a un
cheminement progressif de question en question.

Analyse sélective : étape finale qui doit faire émerger un modeéle explicatif intégrant différents
axes.

Biais : modification des résultats d’une enquéte en fonction du dispositif d’investigation. On
distingue des biais de recrutement, de représentativité, d’observation, d’interaction, etc. Les
biais étant inévitables, la démarche scientifique consiste a les identifier et a discuter leur
impact potentiel.

Catégorie : concept représentant un phénomene dans le cadre de I'analyse qualitative.

Catégorisation : opération intellectuelle qui permet de déduire un sens plus général d’'un
ensemble d’éléments bruts du corpus ou d’éléments déja codifiés, sous la forme de
catégories.

Codage [syn : codification] : opération intellectuelle qui consiste a transformer des données
brutes (faits observés, paroles recueillies) en une premiére formulation signifiante (code),
dont le sens reste cependant banal et proche du sens commun.

Codage ouvert : codage inductif, effectué lorsque la grille d’analyse n’est pas définie au
départ. C'est a partir du verbatim que la grille est élaborée. Le codage ouvert repére, a l'aide
de la trame d’entretien, les sous-ensembles dans le texte correspondant a des aspects
spécifiques de themes généraux (code).

Comparaison constante : méthode d’analyse consistant a examiner de fagon systématique et
approfondie les variations dans la manifestation et la signification des concepts émergeant
des données empiriques recueillies.

Entretien individuel [Syn. Entretien en face a face] : méthode d’enquéte qualitative reposant
sur une situation individuelle de face a face entre un interviewer et un interviewé.
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Entretien semi-dirigé [syn. Entretien semi-structuré] : entretien en face a face comportant
des questions ouvertes. L'interviewer utilise un guide d’entretien dont les themes ne sont pas
nécessairement abordés dans 'ordre. Son réle consiste a effectuer les bonnes relances aux
moments opportuns afin de balayer tout le guide d’entretien, sans pour autant influencer
I'interviewé dans ses réponses ou lui couper la parole.

Etiquette expérientielle : Terme attribué a un segment de données pour traduire I'expérience
vécue par un participant. L’étiquette répond a la question : « Qu’exprime-t-il a ce sujet ? ».

Focus group : il s’agit d’une technique d’entretien de groupe, permettant de collecter des
informations sur un sujet donné. Il se rencontre dans une étude qualitative. Il permet
d’instaurer une dynamique et une interaction au sein du groupe et les échanges permettent
une émergence des opinions, des réactions comme une réaction en chaine.

Guide d’entretien [syn. canevas ou grille d’entretien] : série de questions ou de consignes
servant de fil conducteur et stimulant I'échange dans les entretiens individuels ou collectifs.
Les questions sont habituellement courtes et claires, allant du domaine le plus général au plus
spécifique, et elles sont évolutives. Le degré de formalisation du guide dépend de I'objet de
I’étude et du type d’analyse projeté.

Questions ouvertes : il s’agit d’'une question ou la personne interrogée répond comme elle le
souhaite.

Retranscription [syn : transcription] : premiere étape de I'analyse des données qualitatives,
consistant a représenter sous forme écrite des données orales ou visuelles, et permettant de
s’approprier progressivement les propos de l'interviewé.

Saturation (des données) : terme théorique du développement d’une catégorie conceptuelle
a partir duquel aucune nouvelle donnée n’émerge plus au cours de I'analyse.

Théorisation ancrée : méthode de recherche inductive visant la construction d’une théorie a
partir des données empiriques recueillies. Elle comporte un échantillonnage raisonné et
I’analyse est fondée sur la méthode de la comparaison constante entre les données d’analyse
et les données du terrain.

Triangulation : utilisation combinée de différentes méthodes de recherche, incluant plusieurs
sources d’information, principalement pour contréler la validité interne des résultats d’une
étude. On peut distinguer la triangulation des données (temporelle, spatiale, par combinaison
de niveaux), la triangulation du chercheur, la triangulation théorique et la triangulation
méthodologique. La validation par les enquétés peut aussi étre considérée comme une forme
de triangulation.

Validité : capacité d’'une mesure a décrire correctement le phénomene étudié.

Verbatim : compte rendu intégral, mot a mot, d’'un entretien.
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Annexe 2 : Premiéere ébauche de questions

A votre avis, comment s’organise votre médecin ?

Pouvez-vous nommer quelques maladies ou affections courantes qui relévent
du champ de compétence d’un médecin généraliste ?

Pouvez-vous me décrire son role ?

Qu’imaginez-vous sur son mode de vie ?

Quelle image avez-vous du médecin généraliste ?

Pouvez-vous me décrire, selon vous, une journée type de médecin généraliste ?
Selon vous qu’est-ce qui distingue le travail d’'un médecin généraliste de celui
d’autres spécialistes médicaux ?

Quelles sont vos attentes concernant un médecin généraliste ?

Comment, selon vous, le métier de médecin généraliste a-t-il évolué au fil du
temps ?

Pouvez-vous me dire quelles sont, selon vous, les différentes facons d’exercer ?
Que pensez-vous de l'influence des médias sur votre perception du métier ?
Dans quelle mesure pensez-vous que les médecins généralistes sont impliqués
dans la prévention des maladies ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Trame de I’entretien

Pour les premieéres questions nous allons parler des médecins généralistes en général

1) Comment imaginez-vous le mode de vie des médecins généralistes en France ?
2) Avotre avis comment s’organise un médecin généraliste ?

Pour les deux prochaines questions je veux votre point de vue sur votre médecin généraliste

3) Comment imaginez-vous son mode de vie ?
4) A votre avis comment s’organise votre médecin généraliste ?

Les prochaines questions sont des questions plus générales

5) Pouvez-vous me dire quelles sont, selon vous, les différentes fagons d’exercer ?

6) A votre avis qu’est-ce qui distingue le travail d’un médecin généraliste de celui d’autres
spécialistes médicaux ?

7) Avotre avis quels sont les différents réles du médecin généraliste dans le systéme de soins
?

8) Comment, selon vous, le métier de médecin généraliste a-t-il évolué au fil du temps ?

9) Toutal’heure vous m’avez donné votre point de vue sur le métier de médecin généraliste,
est ce que quelque chose (ou quelgu’un) influence votre point de vue ?

10) Pensez-vous que la derniére consultation a influencé les réponses que vous venez de
m’apporter ?

11) Finalement, pour résumer cet entretien, pouvez-vous me donner votre point de vue sur
le médecin généraliste ? (Son role, mode vie, organisation)

Relances :
1) et 3) Qu’est-ce qui vous fait dire cela ? Salaire, qualité de vie, place dans la société ? Pensez-
vous que ses habitudes de vie ont un impact sur votre relation médecin-patient ?

2) et 4) Comment imaginez-vous sa journée type ? Son équilibre de vie ? L’organisation du
cabinet ? Ses équipements ?

5) Des exemples en téte ? Est-ce qu’il y a des médecins qui exercent différemment ? Si oui, en
qguoi ces modes d’exercices different-ils ?

6) Que diriez-vous si vous deviez comparer un médecin généraliste a un autre spécialiste ? En
termes d’organisation, de connaissances, de roles ?

7) Qu’est-ce qu’il peut faire en consultation ? Ou ne pas faire ? De quelles pathologies
s’occupe-t-il ? Est-ce qu’il s’occupe d’autres choses que de pathologies ?

8) Par rapport a ce que vous avez connu plus jeune ? Avez-vous remarqué un changement dans
le role ou I'organisation du médecin ?

9) Influence des médias ? Avis de la famille ?

10) Cela a-t-il changé votre regard sur ce que I'on vient de dire ?




Annexe 4 : Guide pratigue pour la conduite des entretiens

O o oo o o d

Présentation breve de I'étude

Vérifier critéres d’inclusion/non-inclusion

Faire signer formulaire et lettre de consentement
Demander I'accord pour enregistrer

Mettre dictaphone en route et enregistreur vocal portable
Commencer I'entretien

Faire remplir les données socio-démographiques
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Annexe 5 : Document d’information et de consentement

DOCUMENT D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
Département universitaire de médecine générale de Tours.
NOTE D’'INFORMATION

Coordinateur de la recherche : Dr CHALONS Bruno

Investigateurs :

Madame, Monsieur, vous étes invités a participer a une étude menée par QUEINNEC Mélanie. Si
vous décidez d’y participer, vous serez invité(e) a signer au préalable un formulaire de
consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de participer. Vous conserverez une
copie de ce formulaire.

1. Procédure de I’étude

Vous vous entretiendrez avec QUEINNEC Mélanie au cours d’un entretien individuel. Celui-ci vise a
mieux comprendre le point de vue de la population sur I'organisation et le role du médecin
généraliste.

2. Risques potentiels de I’étude

L'étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune procédure
diagnostique ou thérapeutique n’est mise en ceuvre. Vous pouvez mettre fin a I'entretien a tout
moment.

3. Bénéfices potentiels de I'étude

Cette étude a pour but d’aider les futurs médecins généralistes a mieux comprendre le point de vue
de la population sur plusieurs aspects de leur métier.

4. Participation a I'étude

Votre participation a cette étude est entierement volontaire.

5. Rémunération et indemnisation
Aucune rémunération ni indemnisation n’est prévue dans le cadre de cette étude.
6. Informations complémentaires

Al'issue de I’étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués.

7. Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles

Dans le cadre de la recherche biomédicale a laquelle QUEINNEC Mélanie vous propose de participer,
vos données personnelles feront I'objet d’un traitement afin de pouvoir les inclure dans I’analyse
des résultats de la recherche. Ces données seront anonymes et leur identification codée. Toutes les
personnes impliquées dans cette étude sont assujetties au secret professionnel. Selon la Loi, vous
pouvez avoir accés a vos données et les modifier a tout moment. Vous pouvez également vous
opposer a la transmission de données couvertes par le secret professionnel.

Si vous acceptez de participer a cette étude, merci de compléter et signer le formulaire de
consentement a la page suivante.
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Annexe 6 : Lettre de consentement

LETTRE DE CONSENTEMENT

J’'ai été sollicité(e) pour participer a un projet de recherche en santé.

J'ai eu suffisamment de temps pour réfléchir a ma participation a cette étude. J'ai été
prévenu(e) que ma participation a I'’étude se fait sur la base du volontariat et ne
comporte pas de risque particulier.

Je peux décider de me retirer de I’'étude a tout moment, sans donner de justification et
sans que cela n’entraine de conséquences. Si je décide de me retirer de I'étude, j'en
informerai immédiatement les investigateurs.

J’ai été informé(e) que les données colligées durant I’étude resteront confidentielles et
seront seulement accessibles a I’équipe de recherche.

J'accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre de la loi
informatique et liberté.

J’ai été informé(e) de mon droit d’accés a mes données personnelles et a la modification
de celles-ci.

Mon consentement n’exonére pas les organisateurs de leurs responsabilités légales. Je
conserve tous les droits qui me sont garantis par la loi.

Nom :
Lieu et date :
Signature :
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Annexe 7 : Fiche pratique a destination des futurs praticiens

Se sentir légitime dans son role

La médecine générale est percue comme essentielle par les patients. La
reconnaissance qu’ils accordent aux médecins généralistes doit renforcer votre
|égitimité en tant que futur médecin.

Prioriser la prise en charge globale et I’'approche centrée patient

Accorder du temps aux patients, les écouter et comprendre leur environnement de vie
(notamment grace aux visites a domicile) sont des éléments clés. Une relation de
confiance est au cceur de la qualité percue des soins.

S’équiper pour préserver son temps médical et personnel

Utilisez des logiciels adaptés (prise de rendez-vous en ligne, dossiers médicaux
informatisés). Ces outils numériques simplifient la gestion quotidienne et libérent du
temps médical en réduisant les taches administratives.

Déléguez I'administratif a un secrétariat, et envisagez un exercice coordonné avec
d’autres professionnels de santé. Une organisation optimisée vous permettra de
concilier vie professionnelle et personnelle, tout en garantissant une prise en charge
de qualité pour vos patients.

Soigner I'organisation du cabinet

Assurez-vous que votre cabinet soit propre et accueillant. Un environnement bien
organisé favorise la confiance et reflete votre professionnalisme.

Assurer une organisation du travail flexible

Définissez des horaires qui vous permettent de réaliser des activités personnelles.
Prévoyez des créneaux réservés pour les urgences, tout en posant des limites claires a
vos disponibilités. Ce cadre, posé dés l'installation, préviendra I'épuisement et vous
permettra d’offrir des soins de qualité tout en conservant un équilibre personnel.
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Annexe 8 : Traduction francaise originale de la liste de controle COREQ

Numéro ltem Question/Description Réponse
de
I’élément
Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion
Caractéristiques personnelles
1. Enquéteur/animateur | Quel(s) auteur(s) a (ont) mené Mélanie QUEINNEC
I’entretien individuel ou I'entretien
de groupe focalisé ?
2. Titres académiques Quels étaient les titres académiques | DES de médecine
du chercheur ? générale, trois
semestres d’internat
validés au début des
entretiens

3. Activité Quelle était son activité au moment | Interne en médecine

de I'étude ?

4, Genre Le chercheur était-il un homme ou Une femme

une femme ?
5. Expérience et Quelle était I'expérience ou la Premiére expérience
formation formation du chercheur ? en recherche
gualitative
Relations avec les participants
6. Relation antérieure Enquéteur et participants se Non
connaissaient-ils avant le
commencement de I'étude ?

7. Connaissances des Que savaient les participants au sujet | Etudiante en
participants au sujet | du chercheur? médecine réalisant
de I'enquéteur un travail de

recherche

8. Caractéristiques de Quelles caractéristiques ont été Aucune
I’enquéteur signalées au sujet de

I’enquéteur/animateur ?

Domaine 2 : Conception de I’étude

Cadre théorique

9. Orientation Quelle orientation méthodologique a | Approche inspirée de
méthodologique et été déclarée pour étayer I'étude ? la théorisation ancrée
théorie

Sélection des participants

10. Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les Echantillonnage de

participants ? convenance

11. Prise de contact Comment ont été contactés les Enfaceafaceala

participants ? sortie de consultation
de médecine
générale

12. Taille de I'échantillon | Combien de participants ont été Onze

inclus dans I’étude ?

13. Non-participation Combien de personnes ont refusé de | Zéro

participer ou ont abandonné ?
Raisons ?
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Contexte

14. Cadre de la collecte Ou les données ont-elles été Dans deux cabinets
de données recueillies ? de médecine
générale

15. Présence de non Y avait-il d’autres personnes Oui, pour 3 entretiens

participants présentes, outre les participants et : un enfant, une
les chercheurs ? conjointe et une
mere de
participant(e)s

16. Description de Quelles sont les principales Présentées dans le

I’échantillon caractéristiques de I’échantillon ? tableau 1 de la partie
« résultats »
Recueil des données

17. Guide d'entretien Les questions, les amorces, les Oui, via un guide
guidages étaient-ils fournis par les d’entretien testé au
auteurs ? Le guide d’entretien avait-il | préalable
été testé au préalable ?

18. Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Si | Non, un seul
oui, combien de fois ? entretien par

participant

19. Enregistrement Le chercheur utilisait-il un Un enregistrement

audio/visuel enregistrement audio ou visuel pour | audio, avec accord
recueillir les données ? écrit, daté et signé
par le participant

20. Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles été Oui, apres les
prises pendant et/ou apres entretiens individuels
I’entretien individuel ou I'entretien
de groupe focalisé ?

21. Durée Combien de temps ont duré les Durées présentées
entretiens individuels ou I'entretien dans le tableau 3 de
de groupe focalisé ? la partie « résultats »

22. Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il été Oui, seuil de
discuté ? saturation atteint au

dixieme entretien

23. Retour des Les retranscriptions d’entretien ont- | Non

retranscriptions elles été retournées aux participants
pour commentaire et/ou correction
?

Domaine 3 : analyse et résultats

Analyse des données

24, Nombre de Combien de personnes ont codé les Une seule personne
personnes codant les | données ? pour I'ensemble des
données entretiens

25. Description de I'arbre | Les auteurs ont-ils fourni une Non
de codage description de I'arbre de codage ?

26. Détermination des Les themes étaient-ils identifiés a Déterminés a partir
themes I’avance ou déterminés a partir des des données

données ?

27. Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été Microsoft Word

utilisé pour gérer les données ?

28. Vérification par les Les participants ont-ils exprimé des Non
participants retours sur les résultats ?
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Rédaction

29. Citations présentées | Des citations de participants ont- Oui, présentation de
elles été utilisées pour illustrer les verbatims identifiés
thémes/résultats ? Chaque citation par une lettre et un
était-elle identifiée ? numéro d’entretien

30. Cohérence des Y avait-il une cohérence entre les Oui

données et des données présentées et les résultats ?
résultats

31. Clarté des themes Les thémes principaux ont-ils été Oui

principaux présentés clairement dans les
résultats ?
32. Clarté des themes Y a-t-il une description des cas Oui

secondaires

particuliers ou une discussion des
thémes secondaires ?
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RESUME

Contexte : Dans un contexte d’évolution des attentes sociétales et de défis croissants pour les
praticiens, il apparait essentiel de mieux comprendre la perception actuelle du métier de
médecin généraliste. Cette étude avait pour but d’explorer le point de vue de la population
sur le role et I'organisation du médecin généraliste en 2024 afin d’aider les futurs médecins a
mieux appréhender leur métier et a adapter leur pratique pour réussir leur installation.

Méthode : Etude qualitative menée a partir de onze entretiens semi-dirigés auprés de la
population adulte d’Indre-et-Loire. Le recueil des données s’est déroulé d’avril a octobre 2024.

Résultats : Les patients considerent le médecin généraliste comme essentiel dans le systéme
de soins et la société, bien que I'étendue de son champ d’expertise, notamment dans la
gestion des pathologies chroniques, reste mal connue. lls valorisent une prise en charge
globale, ou la disponibilité du médecin est percue comme essentielle pour établir une relation
de confiance, mais ignorent les contraintes organisationnelles de la profession. Toutefois, ils
reconnaissent I'importance d'outils de travail adaptés (secrétariat, outils numériques) et de
modes d’exercices coordonnés pour aider les médecins a mieux organiser leur pratique.

Conclusion : La médecine générale est une profession reconnue, mais encore partiellement
comprise par ceux qui y ont pourtant recours au quotidien. Ces résultats apportent des
reperes concrets aux futurs médecins : valoriser la relation de confiance avec les patients par
I’écoute ou la connaissance de leur environnement de vie, tout en optimisant I'organisation
de leur cabinet pour préserver leur temps médical et personnel.
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