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AUDIA Médecine interne
BARDOU Pharmacologie clinique
BASTIE Hématologie- transfusion
BAULOT Chirurgie orthopédique et traumatologie
BEJOT Neurologie
BINQUET Epidémiologie, économie de la santé et prévention
BONNIAUD Pneumologie
BONNIN Parasitologie et mycologie
BONNOTTE Immunologie
BOUCHOT Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
BOUHEMAD Anesthésiologie réanimation chirurgicale
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FACY Chirurgie générale
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Hématologieg transfusion
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Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation
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SERMENT DO6HI PPOCRATE

"Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physigues et mentaux, individuels et sociaux.

Je 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 I'humanité.
Jinformerai 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 l'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 l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a l'intérieur
des maisons, jerespecteraile s secrets des foyers et ma condui

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement 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.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que
je sois déshonorée et méprisée si j'y manque."
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ABREVIATIONS

ACS: Ai de au paiement dbébune compl ®mentaire sant®
ADRi : Acquisition des droits intégrée

ALD : Affection longue durée

AMC : Assurance maladie complémentaire

AMO : Assurance maladie obligatoire

ARS Ol : Agence de santé Océan Indien

CGSS: Caisse générale de la sécurité sociale

CISMeF : Catalogue et index des sites médicaux de langue francaise

CMU-C: Couverture maladie universelle complémentaire

CNIL : Commi ssion nationale de | 6informatique et des
CPP : Comité de protection des personnes

CREDES:: Centre de recherche, d'études et de documentation en économie de la santé
CSMF ; Confédération des syndicats médicaux frangais

DOM : D®partements etmer ®gi ons dodéoutre

FSE : Feuille de soins électronique

FSP : Feuille de soins papier

IDB-CLC : Interrogation des droits et calcul de la part complémentaire

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

LiSSa: Littérature scientifique en santé

MeSH : Medical subject headings

MSA : Mutualité sociale agricole

OCT: Organisme concentrateur technique

OMS : Organisation mondiale de la santé

SML : Syndicat des médecins libéraux

SUDOC : Systeme universitaire de documentation

TP : Tiers payant

TPI : Tiers payant intégral

TPIG : Tiers payant intégral et généralisé

UNOCAM : Uni on nati onal e shkeranceanalgde nomglémerdaired 6 a
URPS : Union régionale des professionnels de santé
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INTRODUCTION

CONTEXTE INTERNATIONAL :
L6Organi sation mondi al e de | a s anant®@ue(pierddangulgrddesc e | es

syst mes de soins dans | e mon-dia les iDégalités sdnitaires des f ®r enc e
populationsal 6i mtr ®didbea n m° me p a pditiquementt sogalerget etscogomiquement

inacceptables ».(1) Le paiement des soins par les usagers représente un facteur important dans

| 6i n®galit® dbéacc s aux soins. Ainsi, pour am®I iorer
couverture universelle basée sur le prépaiement et la répartition des frais de santé plutét que sur

| 6avance des f(@ais par | busager.

CONTEXTE METROPOLITAIN :

Le paiement du médecin par le patient est un des fondements de la médecine libérale francaise dont

les principes sont régis par la charte de 1927.(3)

Dans notre systeme de soins, deux organismes interviennent dans le paiement ou le remboursement

des soins: | 6assurance maladie obligatoire (AMO) et | 6 as
L6AMO se compose du r ®gi me g®n®r al , de |a mutualit®
spéciaux.(4) L6 AMC se compose de suramestetuded instéutions dd prévoyanses
permettant une couvertur(®LaaRt@ncempkeste Unl dessuBn®es

de | 8Ouest ° pratiquer majoritairement (6,avance de fr

Le tiers payant (TP) est une modalité de facturation des actes de santé qui dispense le patient d'avancer

les frais. Il peut étre pratiqué sur la part AMO, il est alors dit TP partiel. Le tiers payant intégral (TPI)

désigne une pratique du TP sur les parts AMO et AMC.(8) EnFrance,il exi ste des exception
de frais dans certaines situations ou le tiers payant est obligatoire.(9) Cependant, selon le rapport de

| rispection générale des affaires sociales (IGAS) de 2018, le taux de tiers payant appliqué par les

médecins dans ces situations n 6 e st  ¢bUeHord eontekte obligatoire, ce taux représentait 28%

des actes médicaux toutes spécialités confondues et 20,4% chez les médecins généralistes. |l existe

donc une réticence de la part des professionnels de santé a le pratiquer.(10)

L6®t at de sant® de | a popul ation f r essesimilaieemaisles bon p:
inégalités sociales en santé sont encore importantes. Les classes sociales les plus aisées sont en

meilleure santé, ont un acces a la prévention et un recours aux soins plus adaptés.(11) Sel on | denqu°t
santé et protection sociale de 2014, 5,2% de la population avait renoncé, pour raisons financiéres, a

une consultation médicale au cours des 12 derniers mois.(12)

Apparaissant comme une mesure de justice sociale dans ce contexte, la loi de modernisation de notre

systeme de santé, promulguée le 26 janvier2016,pr ®voyai t | 6obl i gation pour | es
de pratiquer le TPI a toute la population pour les soins médicaux.(13) Celui-ci devai t sdapplique
progressivement, concer nant déabord I es patients di sposant
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complémentaire santé (ACS)aul1l®j ui I | et 2015, puis aux patients pris
| ongue dur ®e (ALD) et au titr e jodwery®ssurance materni
L'annonce de cette mesure en 2015 a suscité de vives réactions de la part des différents syndicats des

professionnels de santé. Les meédecins généralistes exprimaient beaucoup de craintes quant a

I'applicabilité du tiers payant intégral et généralisé (TPIG). Surcharge administrative, augmentation des

actes impayés, dévalorisation du travail du médecin, effet inflationniste sur la consommation de soins

et déresponsabilisation des patients ne sont que quelques exemples de motifs des greves opérées dans

le pays.(14i 16)

En 2017, | 81 GAS a publ ionRde lagénératisatiproduttiersspayant dnd&r@ncea | u at i
métropolitaine. Concernant la part AMO, cette institution considérait que le dispositif était désormais

efficient. De ce fait, le tiers payant AMO peut étre réalisé pour toute la population depuis le ler janvier

2017 par les professionnels de santé. Sur la partie complémentaire, de nombreux freins techniques

rendaient le tiers payant non réalisable.(8)

Jugé contraire a la Constitution en 2016, la réforme fut abrogée sur le caractére obligatoire de la

généralisation du tiers payant le 27 octobre 2017. Son objectif était alorsl a mi se en Tuvre dbé

généralisable, | ai ssant d®sormais aux mAAMB) i ns |l a | ibert® de

CONTEXTE REUNIONNAIS :

La caisse générale de la sécurité sociale (CGSS) est un organisme unique, gérant I'ensemble des

risques de la sécurité sociale (hormis le risque famille) a la Réunion. En 1957, dans un contexte de

précarité socialeimpor t ant e, | a mi s ee nedicalp dépactamentafe dite € boasirodes »

permettait déja a 50% des réunionnais de bénéficier du tiers payant. Les consultations étaient en partie

réglées aux médecins par la CGSS et le reste a charge était calculé en fonction des revenus des

patients. La couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) a remplac® | 6ai de
départementale en 2000 et 55% de la population en bénéficiait.(19)

Lors de l'apparition de la carte vitale, la convention du 23 juillet 2002 signée entre la mutuelle générale

de | a R®union et |l a CGSS permettait une di spense dbo:
assurés sociaux. Cette convention ouvrait également la possibilité d'un tiers payant sur la part AMC,

sous réserve de la signature d'un accord entre les organismes complémentaires et les professionnels

de santé. Le TPIG s'est alors imposé naturellement dans le systeme de soins réunionnais.(20) En 2012,

97,6% des actes de médecine générale étaient réalisés en tiers payant (hors ALD et ménages
modestes).(21) A ce jour, la Réunion est le seul département francais a avoir généralisé cette
pratique.(22)

ENJEUX :

So6i l doit °tre adopt® ~ | 6®chell e nationat eafilme quwdiGl
soit acceptable par les différents acteurs que sont la population, les médecins et les organismes

payeurs.

Sel on | e r ap pno2018, on absetveduheGAgmentation progressive d e | 6 u tdutieiss at i on

payant chez les professionnels de santé, notamment dans les situations obligatoires. Le Gouvernement
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a réaffirmé sa volonté de déployer le TPI avec un objectif prévisionnel sur 4 ans (2018-2021), en ciblant

désormais les publics prioritaires, comme par exemple les jeunes de 18 a 25 ans ou les patients pris en

charge a 100% au titre d 6 uinvalidité.(10)

L a popul ati on sembl e pl ut?tt favorabl e " | a mi s e er
médicaux.(23,24) Les médecins métropolitains ont vivement exprimé leurs inquiétudes quant a

| 6 a philité decasysteme. Mais que pensent les médecins généralistes réunionnais qui appliquent le

TPIG depuis17ans?A notre connai ss anttagauxsurkesndg.exi ste pas d

Léobjectif principal d e crepréseataticBsd des médeRinsagénéralistes e x pl or e
réunionnais sur la pratique du tiers payant intégral et généralisé a la Réunion.

Les objectifs secondaires étaient :

- déidenti fier |l es avis des m®deci ns r®uni onnai s s
métropole.
- de recueillir |l es propositions dbéam®lioration du ¢

Une thése parallele sur les représentations des patients réunionnais concernant le tiers payant

généralisé a la Réunion est en cours de réalisation par Monsieur Frangois Gaujard.
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MATERIEL ET METHODE

|) TYPE DOETUDE

Les représentations des médecins généralistes réunionnais concernant la pratique du tiers payant
i nt ®gr al et g®n®ralis® " |l a R®union ont @e¢aatienxpl or ®e
déentretiens -diracdf$. vi duel s semi

) RECHERCHES BIBLIOGRAPHIQUES

1) Bibliographie générale

La recherche bibliographique a été effectuée de janvier a avril 2019. Nous avons effectué une nouvelle

analyse de la littérature en novembre 2019 afin de mettre a jour nos données bibliographiques.

Les bases de données et les moteurs de recherche interrogés étaient PubMed, le catalogue et index
des sites médicaux de langue francaise (CISMeF), littérature scientifique en santé (LiSSa), systéme
universitaire de documentation (Sudoc), le Cairn, Google Scholar®. Les mots clés utilisés étaient issus
du « medical subject headings » (MeSH).

La littérature scientifique sur les bases de données telles que PubMed, LiSSa et le CISMeF était peu
contributive. Cependant, une littérature dite « grise » importante a été dégagée de nos recherches, tels
gue des documents | ®gi sl atifs, des memgngalest de presded i nst it

médicale ainsiqued e s t h ™~ s e s dednédecine.r ci c e

22El aboration du guide dbébentretien

Le guide ddédentreti en ano®recherchds hilliagragiques Ndusamons abooth  d e
a une liste de cinq items :
- les habitudes concernant la pratique du TP
- dinfluence de cette pr &¢nmédeuirs etslespatidnts compor t ement
- I dinfluencbacdeu sTPawxursdi ns
- le projet de généralisation du TPl en métropole

- Il es suggestions (dpsEme®| i or ati on de ce

Cette |liste de th mes nodavait pas pour but deb°tre e
m®decin de sbébexprimer sur | e sujet sans omettre de po
Cetout i | per mett aidte "stlréicr we tri d adt®cihcaealigre expresgsiondue n aut o
sujet grace al 6uti l i sation de questions ouabgrder des pointBes r el ¢
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importants si le médecin ne les développait pas spontanément. Ce canevas a été testé au cours de

deux entretiens pilotes afin de valider la compréhension des questions. (Annexe )

Il a été remanié a partir du sixieme entretien. En effet, les premiers médecins interrogés avaient amené
spontan®ment | e rtle du m®decin g®n®raliste dans | 6®d
®gal ement soulev® | a question deavli&i ndde®&p ecnadi asnscees dded als
maladie. Deux autres questions ont alors été intégrées au premier guide avec conservation des autres

th mes initiaux. Le guide dAmexelieti en final est visuas

I 1 1) CONSTITUTI ON DE LOECHANTI LLON

La population de cette étude était constituée desm®d eci ns g®n®r al i stes install ®s

1) Cri t res doéinclusi on

Médecins généralistes installés a la Réunion conventionnés en secteur 1
Médecins dont la médecine générale est la principale activité

Médecins pratiquant majoritairement le TPI

= =4 =4 =4

Médecins installés depuis au moins un an

2) Cr i t res dobébexcl usi on

1 Médecins généralistes remplacants

1 Médecins généralistes exercant en secteur 2 ou déconventionnés

T M®decins dont | dactivit® principale est autre que
1 Médecinsi nstall ®s depuis moins dobéun an

f M®decins noéappliquant pas | e tiers payant int®gra
f M®decins refusant de participer ~ | 6®tude

3) Critéres de variances

Tranche dobéoGge

Sexe

Secteur do6(Nards $ud, Est au Quest) tel que défini p a r gehcé de santé Océan
Indien (ARS OI).(25)

1 Activité seule ou en groupe

Ces crit res de variances sont i ssus de | 6®t ude de | a

médecins permettantd e ci bl er | es variables sus(@526)ti bl es dobinfl
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IV) METHODE DE RECRUTEMENT

L6®t ude qualitative fait intervenir un processus dyna
réalisation des entretiens et]l 6 anal ys e dGesétages sont@iguées et le recueil prend fin

lorsque la saturation des données est atteinte.

L6®tude pr®voyait de recruter envi rpartitipabtSonm@tadusi ns. Da
au hasard via le site internet des pages jaunes® : une des 24 communes de la Réunion était tirée au

sort, puis un médecin exercant dans cette commune était contacté par téléphone, au hasard. Cette

opération a été répétée 8 fois. Ensuite, il était prévu de poursuivre le recrutement en variation maximale

en recherchant les catégories sous-r e pr ®s ent ®e s , selon |l es crit res de

la saturation des données.

V) RECUEIL DE LGOI NFORMATI ON

Les entretiens ont été réalisés en face a face. Les horaires et lieux des rendez-vous ont été choisis par

les enquétés de maniére a favoriser des conditions optimales de recueil.

Lors de chaque entretien, | 6i nvestigatri ce pr ®sentai't | e projet
standar di s®e. I 1 in@rviewi dtait enregidtrée cpour @ouvajruétre rétrénscrite sans
reformul ation et ende anbn§neenpbur petmieteren unes expreasion plus libre de

| 6opinion du m®deci n étailFecueiliconsent ement or al

Les entretiens ont été enregistrés a la fois avec un smartphone et un dictaphone numérique (OLYMPUS
VN-540PC®).

Il était systématiquement proposé un retour par mail des résultats de cette étude aux personnes

interrogées.

Ces entretiens ont été retranscrits intégralement en verbatim. Des informations non verbales ont été

introduites pour améliorer le sens de certains propos et rester fideéle au contexte. La retranscription de

)

ces entretiens a ® ® effectu®e i mm®di atement apr s |

Vi) METHODE DOANALYSE

1) La théorisation ancrée

Léanalyse du contenu brut du texte a ®t ® r®alis®e

théorisation ancrée. Cette méthode repose sur un aller-retour constant et progressif entre les données

recueillies au cours de théodsatiom Elle peemet de ¢conceptualiserrlesc e s s u s
données brute s de | d6entreti en dame émaerger®gsothemesprincipaux iafsn ded e
parvenir 7 une -a-dir®éoundacemprtehemnsion nouvdledestphénomenes.(27)
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2) Le codage des données

Nous avons pr oc ®dn®rois nivéadxade @dlages le= premier niveau est un codage dit
« ouvert » ; les données sont analysées de maniére brute afin de faire apparaitre un maximum de
catégories conceptuelles. La saturation des données est atteinteunef oi s qudaucune nouvell

n &merge des entretiens.

Le second niveau est un codage dit « axial » permettant d 6 ®t a bl i r d e slesdifiérentdsi ons en
cat®gories conceptuelles afin dbében d®gager des th mes
Le troisi me niveau de codage ou codage matrici el es

des connexions entre les différents thémes afin de déterminer une catégorie centrale synthétisant le
¢ T udu phénomene.(27,28)

Ces différents codages ont été réalisésal 6 ai de du | ogi ®.i el QSR NVivo 12

3) La triangulation des données

Dans le but de limiter les biaisliéesal a subjectivit® de | 6investigatrice
procédure a été doublée. Un deuxiéme intervenant, qui réalise parallelementunt r av ai | sur | 6av
patients concernant la pratique du tiers payant a la Réunion, a réalisé son propre codage, sans influence

extérieure. Une mise en commun des résultats a été faite par la suite.

VI) CRITERES ETHIQUES

1) Consentement et anonymisation des participants

Un consentement oral a été recueilli avant chaque entretien.
Les données recueillies ont été rendues anonymes. A chaque médecin était attribué un identifiant : il
sbagissait de ®detien) r euiMv ( @auddtiemre hat?dbr e tir ®

2) Cadre réglementaire

Ce projet de recherche était en dehors du champ de la loi Jardé, aucun avis auprés du Comité de

protection des personnes (CPP) né®t ait n®cessaire. U
de référence MR-004 a été formalisé aupresdelaCo mmi ssi on nationale de | 6infor
(CNIL).
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RESULTATS

A) CARACTERI STI QUES DE LOECHANTI LLON

Quatorze médecins généralistes réunionnais ont été interrogés dans le cadre de cette étude du 11 juin

au 1° octobre 2019. La saturation des données a été obtenue au 13°™ entretien et vérifiée par une

ultime entrevue.

Huit médecins ont été recrutés au hasard. Quatre médecins ont été recrutés en variation maximale.

Deux médecins ont été recrutés par « effet boule de neigeeé , cabddsrte qudi |l s nous ont G
par des m®decins i nterr o@Ekmentopdofaanu ptoiuer s ap gaeasn tt,i olnd a
gudbéil travaillait sans secr®tariat

Deux autres médecins travaillant sans secrétaire nous ont été conseillés, maisceux-ci ont ref us® d
interrogés par manque de temps, constituant les deux seulsrefusde par ti ci pation ° | 6®t u
Les m®decins ont ®t ® recrut®s dans touMRSOlafndsect eur
diversifier les profils. Les cirques de Cilaos et Salazie étaient rattachés respectivement aux zones Sud

et Est dequeldéMdfate ne comptaicpasrde médecin installé.(25)

Les principales caractéristiques des médecins interrogés sont résumées dans le tableau suivant :

Entretien Sexe Age Année Activité de Secrétariat Secteur
(années) déinsta groupe physique

M01 Homme 54 2002 Non Oui Sud
M02 Homme 62 1998 Oui Oui Nord
MO03 Femme 35 2015 Oui Oui Nord
Mo04 Femme 31 2017 Non Non Nord
MO05 Homme 39 2017 Oui Oui Ouest
MO06 Femme 45 2004 Oui Oui Sud
MO7 Femme 36 2016 Oui Oui Est
M08 Homme 57 2005 Oui Oui Est
M09 Femme 40 2009 Non Oui Ouest
M10 Homme 33 2015 Oui Non Sud
M11 Homme 33 2016 Oui Oui Ouest
M12 Homme 70 1978 Non Oui Sud
M13 Homme 32 2016 Oui Oui Sud
M14 Homme 42 2008 Oui Oui Sud

Tableau | : Caractéristiques des médecins réunionnais interrogés.

Dix entretiens ont été réalisés au cabinet du médecin ; deux a leur domicile ; deux entretiens ont été

effectués a la pause déjeuner.
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La durée des entrevues variait de 15 minutes 46 secondes a 38 minutes 09 secondes ; la durée
moyenne était de 27 minutes 31 secondes.

B) ANALYSE DES ENTRETIENS

) RESSENTI DES MEDECINS CONCERNANT LA PRATIQUE DU TIERS PAYANT

1) Une pratigue majoritaire du tiers payant intégral et généralisé

a) Une pratique ancrée a la Réunion

LeTPIGseprat i quait d®j " désbhdndr@spso>rque dite ¢
MO4:«Je pense qubdici 7 | a R@uRaicogue do doepgetsuisréunignreaigeeta n c e st
j e me souviens gu a nahallaitckezlainélecp iéytaivtaeé ,t duwandt oire des f

[ €] On remplissait un mBdeanemveyaitferssuité dld sécu et d se Bisadf pager. | e

[ é] Des feuilles roses on est part.i directement ° | a
ne pense pas qud- l a R®union ildadwoairt pag®dgl@dnst @gr a
consultation. »

MO2:« ¢ a, c6®tait pour | e m®decin (ler volet) et -a co¢
venaient voir | e m®deci n, pour des probl mes m®dicaux

marquait sur sa partie a lui « consultation » et le prix, (sifflement) il mettait de c6té, ¢a faisait un acte.
¢a (| 6aulter)e cfée®tiai t pour | a phar maci e.

A cette époque, les patients devaient malgré tout payer une partie de la consultation.
M12 : « Mais de toute maniere, il y avait quelque part une obligation de responsabilisation du patient,
parce que mémeavecl 6 ai de sociale int®grale, il y avait soit ¢

gubdi |l ar rmédexin et Chhzdezphakmecien. »

b) Les habitudes concernant la pratique du tiers payant

La totalité des médecins pratiquait le TPI lorsque cela était possible pour tous les patients.
MO5:«Cbest ce qui se pratique chez ~° peu,eptouicasataout | e

Réunion. »

Deuxmédeci ns pensai ent qu 06lepratighér atous leophtieritsg at oi re de
M12: « Nous, on est conventionné, donc par conséquent, obligatoirement, nous sommes dans

| 6obligation dé°tre dwans |l e tiers payant int®gr al

Les m®decins sbdacecogidaliemntpdt ideanmtes gq&xt ai ent connus du
attestat i on sjoud e paeemantrétindiffaré. Ainsiilsn 6 a v a&mt lesdrais de la consultation
gue trés rarement.
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MO6 : « Et si ses papiers ne sontpas ajour,ilrepassepl us tard ou il |l es met ~ jou
pas © jour, il va ° |l a pharmacie en face mettre sa c

sb6i | 'y ,engéméralsoon metan attente et il repasse. »

Cependant, aucun médecin ne pratiquait le TPl a 100%. Un tiers payant partiel pouvait étre réalisé

l orsque | e m®decin nb6é®tait pas conventionn® avec | a
patient ndé®tait pas © jour. E ntoujoues\pratigue seeif,dans de rafe® sur | &
cas.

MO3 : « Malheureusement il y en a quelques-unes qui ne marchent pas toujour :

fais pas 100% de tiers payaesdquinppeaent mstgshbienb y a quel que
MO6 : « Je ne pratique pasletierspayant si |l es papiers ne sont pas ~ |

impossible, sinon je le pratique toujours. Si les gens ne sont pas assurés, je ne le pratique pas

intégralement,[ é]16id ndy a pas de conventiom entre |l a mutuel!l
MO9:«Mai s pour | a partie s®curit® sociale, cbdbest quasi
métropole, surtouts 6i | s sont en »ALD par exempl e.

Les m®decins sembl aient sati sf adsltésu talitendjostatrement. pr at i qu e,
M10:«Pour moi cbdbest | a nor me, mais cbest nor mal , pui s
pratiquer ¢a. Ce systéme, il est en place, il est plut6t bien utilisé. »

M13:«Et vu que -a fait 17 ans que cwudsit e@dyphapas qua,i

souci au final, on fait le tiers payant intégral. »

2) La pratigue du TPIG impliguait une logistigue spécifique

a) Un conventionnement avec les mutuelles

Pratiquer le TPl nécessitait une convention entre le médecin et chaque mutuelle avec laquelle il
souhaitait travailler.
MO3:«Al ors en pratique, d®j ", il faut arriver 7 °tre a

plus grosse partie, moi je trouve, du boulot. »

MO8 : « Normalement tu dois signer un contrat,tu doi s envoyer une feuille de s
toidentifient et te mett enlhqudna tudeurlervaies une factwee ilete © ce 1
payent. Si tu nées pas dans | eur base, il s d@&on garpiasyaetnitor

technique aussi. »

b) Un abonnement a un concentrateur technigue

Tous les médecins interrogés avaient recours a des concentrateurs techniques dont la mission était de

disperser les factures vers les différents organismes payeurs.

MO8 : « Il faut déja techniquement avoir pris un fournisseur pour le lecteur de carte vitale et avoir un
concentrateur qui sbdoccupe fdssecorreademenesoretravail.ddes f act ur es
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Un médecin avait pointé des dysfonctionnements avec son concentrateur technique :

MO5 : « Nous notre concentrateur est tres, tres incompétent. On fait nos feuilles de soins, on les envoie

a un concentrateur qui les dispatche ensuite pour les différentes caisses. Il y en a qui sont plus ou moins

compétents. Nous le nétre est particul i ~ r e me n't i ncomp®tent , [ éflaucant du <co
retour de ca. »

c) Une charge administrative conséquente

Les médecins étaient unanimes quant a la charge administrative supplémentaire que générait la

pratique du TPIG. Outre le conventionnement avec les organismes complémentaires, il semblait difficile

de contrdler les droits des patients, voire méme impossible de vérifier les droits complémentaires. Les

médecins ayant souligné ces difficultés étaient ceux qui réalisaient eux-mémes leur facturation.

MO04 : « Via le lecteur de carte vitale et le site AméliPro du coup on peut vérifier si les droits sont ouverts

ou pas. Pour la mutuelle, je me fie a ce que le patient me présente, donc souvent il y a la carte mutuelle
ouilyalesdatesdul1®janvier au 31 d®cembre. Apr s quand cbdest | es
pas | 6appar edartes dor je fais tonfianee. » e s

MO8 : « Chaque mutuelle a sa petite carte électronique et quasiment chaque carte électronique devrait
avoirsonlecteurpour qudon pui sse ovr®r i-fai -SUP-PCGR-TAIBNE !>»i t s. Al

Deux m®decins ont parl ® dbéoutils de v®rification des
M13 : « Pour vérifier les droits, il y a le site méme des mutuelles auquel on a acces, on peut vérifier les
droits des patients pour | a majorit® des mutu&l |l es. A

¢a sert pour plusieurs mutuelles pour vérifier les droits. »

Concernant la charge administrative que représentait la facturation, les avis étaient mitigés. Les

médecins qui la jugeaient parfois complexe et chronophage étaient ceux qui étaient amenés a facturer

seuls. D6bautres pensaient que faire payer | e patient ®t .
MO7:«Sauf qudil y a des pelésibone chiffrésaux bdneendroitsiet oviflgart met tr
des codes de mutuelles. Chaque mutuelle a un numéro pour la télétransmission et quelque fois si la
secr®taire ne | b6avait pas r quidastré®itdevantle dodeced bianfe@est pas |
l e trouve pas, -alJmdopbdbbid@Pas aompv® [é]nombre de clic
avoir lu une carte vitale et finaliser la feuille de soins électronique mais il y en a un certain nombre. »

MO3 : « Enfin, on ne perd pas plus de temps afaireleter s payant qubdé™ ne pas | e fai

Le traitement des impayés représentait la plus grande part de la surcharge administrative liée au TPIG.
Communiquer avec les mutuelles dans le but de se faire régler la consultation relevait pour certains
m®decins ddédune grande compl exit®.

MOl:«Le probl me ddéesti mpanytersi,| eebest surtout - a.
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MO5:«lI | faut vraiment que toi tu ailles chercher si tu
n i l e temps ni | Oamrmitvenvee dedfa@ire ga& i f il -@an QRouvait essayer
faire reposer sur nous tous les impayés, ¢a pourrait étre sympa. »

MO2:«On nda pas de num®ro d®di ®, on doit attendre derr
la mutuelle et pis voila et pis il y a 300 personnes qui appellent en méme temps que le médecin qui veut

se faire payer. »

Le recoupement bancaire représentait un colit non négligeable, soit humain, soit financier.

MO8:«Cbest l es contr | absen déopayé. Ca g Veddisret ¢ca ¢ e 1t chiant. Cé
chronophageet -a a un co%t, un ®norme co%t, soit en bancai:
pour | e contr ! | eencore tindrata pdyey englus. > 6 e s t

1 sbagi ssait devecshadigreesc taednme nnti sit mpau ti aatemt aux charges TP 1 G, C
usuelles du foncti onédicd.ment dobéun cabinet

d) Un secrétariat indispensable

La quasi-totalité des médecins interrogés avait un secrétariat présent sur place, méme lorsque ceux-ci

n 0 ergaient pas en groupe. Un seul faisait appel a un secrétariat a distance pour la gestion des retours

de facturation “ raison de quelques heures par moi s.
rtl e dodédaccuei |l ,-vodseou gegdastoredesdessiere maik @assédait un rdle central dans

la pratique du TPIG. Il était alors indispensable que le secrétariat soit formé et compétent a la maitrise

de cette tche.

MO02 : « Ca pose un probléme supplémentaire, on ne peut pas avoir une secrétaire qui ne sait pas gérer

l e tiers payant. [ ne suffit paguddéa®pbnduae §&&tEEI
Comme | 6®t aient |l es secr®taires auparavant. 'l faut n
I 6i nf or ma iculirament du tierspayant. »

M12 : « Il nous faut un secr®tariat, on a | 6obligation doba

paperasserie, tout ce qui est poste de travail a travers le numérique. »

Dans la plupart des cas, la facturation était réalisée par le secrétariat. Seuls deux médecins qui en

possédaient un, préféraient facturer eux-mémesc ar il s r ®al i sai ent beaucoup d:¢
des cotations spécifiques.

Le réle du secrétariat comprenait également le contrdle des droits des patients, la télétransmission, le

contréle des retours de facturation, la gestion des impayés par les caisses mais également les impayés

des patients en cas de facturations différées. Ce secrétariat effectuait également les relances aupres

des organismes payeurs,t enait une doubl e ¢ o mpedogeénentbancdireet sbéoccup
M13: « Oui il faut avoir une secrétaire, oui. Parce que c¢a représente une tache administrative

i mportante, cons®quente. Par ce qu 6 ioltsofivarts duprés@eals sur er ¢
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mutuell e, avec | e bon code de |l a mutuelle pour

payé. Donc oui ¢ca représente une charge administrative et un travail a temps complet. »

Le secrétariat simplifiait alors la gestion du cabinet médical et permettait surtout une nette diminution
de la charge administrative inhérente au TP. Malgré la charge salariale que pouvait représenter
| 6embauche dOoafortios ®le médlecia exereait seul, celui-ci était jugé comme rentable et
engendrait une meilleure qualité de travail.

MO3:«En fait -a nous soul age beaucoup, beaucoup

j 6aur ai du enaahs sécrétaie tréelemeanti » |

Un seul médecin remettait en doute la rentabilité du secrétariat, cependant il | 6avai

|l 6entretien comme indispensabl e.

M09 : « Je travaillais pour un autre médecin et ce médecin avait fait le choix de ne pas prendre de
secrétaire parce que ¢a lui co(tait trop cher et il se disait que ses retours mutuelles, finalement, seraient
de toutes facons toujours inférieurs aux frais engendrés pour une secrétaire. Avec le recul, je suis

total ement» ddéaccord.

e) Des frais logistigues supplémentaires

Cette logistique nécessaire a la pratique du TPIG engendrait de nombreux frais pour les médecins. Pour
certains, cette charge financiére ne devait pas leur incomber.
MO8 : « Il faut déja techniquement avoir pris un fournisseur pour le lecteur de carte vitale et avoir un

concentr at eur [ é] Donc e n:uhepoutlalpcétianidu rdatctek uné pour e tnaiteenant

pouvoli

do6admi

des factures. [ €] Travailler en tiers payant sans

autour de 30 euros par moi s. Cbdest un forfait
t ® ®t ransmettre, ce qui nbest pas n®gl i ge arnzdires.
Aprés il y a encore un autre service payant, 50 euros par mois, a la louche hein, pour avoir les
rapprochements automatiques. »

MOQ7 : « Finalement notre secrétaire fait le boulot de la sécu a gérer les paiements, voila. Pourquoi est-

ce que nous on devrait payer une secrétaire a faire le boulot des employés de la sécu ? »

3)Un TP AMO qui semblait efficient

Réaliser le TP sur la partie AMO semblait étre la regle pour tous les médecins. lIs estimaient étre payés
rapidement et n6avai ent squrearce tcras de rejets et doi

électroniques (FSE) ou papiers (FSP). De plus, les situations obligatoires représentaient la majeure

partie des facturations et | es m®deci ns asocdeent

fi
[ €]

ai

MO3 : « Mine de rien on est payé beaucoup plusr api dement par éom qugnowes paetee st |

gue si on télétransmet régulierement, on est payé en 3-4 jours, tout est viré sur notre compte. »
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M14 : « On passe la carte vitale et puis laplupar t des gens que | don a sont soi
donc -a cbest 70% de | a patient |qeestipruaese pogeode samir Donc d

« Est-ce que ¢a va passer ou pas ? » »

Cependant, quelques médecins ont souligné une dépendance vis-a-vis des organismes payeurs avec

un sentiment de fonctionnarisation de la profession. Ceci représentaitune pertedeld un des f ondemen
de la médecine libérale, ce qui ne semblait pas pour autant les affecter. Les médecins conservaient le
principedupai ement pér méatcaet une r®mun®ration ° |l a hauteu
rémunéré par des organismes payeurs ne semblait pas influencer la liberté de prescription mais certains

étaient conscients du contréle de la sécurité sociale sur leurs prescriptions.

MOQ7 : « Concrétement on est complétement payé parlas®c u [ ogj¢ suidfille de fonctionnaire et le

fait do°tre-dometmenmas € epastadenodpirnofblluemepasé]sur | a fa

non ! Je ne dirais pas ¢a. »

M10:«Je pense qudil y a aussi-étepas awssiureparelueiedn®eopoleq u i noes
mai s qui pour moi est compl tement ancan@sedessaldiesst quode
de la CGSS. »

M14:«OQui cbest p@®nidbelse fpoairsc evogu ~, on vous dit qudil fa

de kiné, parce que sinon on va vous interdire de prescrire de la kiné, il faut arréter de faire des arréts
de travail, parce que sinon vous allez passer en interdiction de prescripton ddéar r °t, parce que
topauudessus de | a norme, et on est un peu coinc®, par c

on est des fonctionnaires payés par la caisse en tiers payant, hein. »

4) Un TP AMC perfectible

Les critiques relatives a la pratique du TPIG se concentraient essentiellement sur les organismes

complémentaires.

a) Des difficultés de controle des droits

La majorité des médecins éprouvait des difficultés a contrbler les droits complémentaires de leurs

patients. La multiplicité des organismes et leur organisation en regroupement rendaient le systéme
opaque. Les attestations papiers no6®taient pas touj
délivraient des cartes magnétiques qui nécessitaient un lecteur propre a chaque organisme. Les

médecins, ne pouvant alors pas vérifier les droits des patients, avaient pour habitude de leur faire

confiance.

MO01 : « Les gens viennent avec un papier de mutuelle et la mutuelle nous écrit en disant : « Ce patient

ne fait pas partie de notre mutuelle.» »

MO04 : « Pour la mutuelle, je me fie a ce que le patient me présente.[ €] Apr s quand coOest

magn®tiques, bah | e n 0 adartepdoscjelfats aopfiaree. e i | pour lire | es
MO8 : « | | y a des cartes oW, APRIA® ¢t Pr@édenca Gréol&RAaMrs BradeHeeX
CréoleE coest | 6assur ewrd,es RA MratahisébdEekiE qui traite le dossier en
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i nformati qu®. Dot tuad 3 siglésRUr dne méme carte et vas-y, démerde-toi ! Etily en a
guodbun Bbouni, ecsbtest | NFERINAL, | NFERNAL

b) Des rejets estimés différemment selon les médecins

La fréquence et le nombre de ces rejets étaient jugés difféeremment selon les médecins : certains les

estimaient trop fréquents e t ddédautres s e arbdata bueren mesuree Maig aosivent, les

médecins estimaient que les motifs de rejets étaient peu compréhensibles.

MO2:«Les mutuell es cbest unempsdessalades Towletwmpsil”™ yj daait onuat
secrétaire qui est absente, depuis bientdt un mois, et bah voila on a une pile de rejets dont elle va
sboccuper en rentrant parce que -a ndarr°te pas, il
code99, code 00, nbdba»pas ®t ® machiné

M13 : « Il faudrait que je demande aux secrétaires mais pas tant que ¢a je pense. A mon avis largement

mois que 5%, parce qudil y a quelques soucis mais vr
h

(@)}

travaille avec | es mutuell es avetyalrésstrgspeuldérejsts.>on a |

Quelgues médecins avaient pointé les rejets fréquents des régimes spéciaux. La problématique était

alors que | a totalit® de |l a consultation ndé®tait pas
MO5:«Avec | es patients qui ne sont pas af fhieliin®s c6elsa o
merde, faut |l es relancer ° mort. Et |~ pour | ® coup o

c) Des impayés souvent conséguents

Les rejets entrainaient par conséquent de nombreux impayés pour les médecins généralistes. A

nouveau, cette perte financiére était jugée différemment selon les médecins.

Plusieurs médecins se plaignaient de la perte financiére importante que représentaient les impayés.

MO2:«Les rejets repr®sentent phkhusieurs milliers dbdeuro
MO5:«Tuas des pertes qui sont hallucinantes, de plusi e
déafsf aCbest cwowns®quent .

MO8:«Jbdbavais calcul® il y a quelque temps, il vy avait
«bof» Quandturegar des au bout dbébun an |l e chiffre g@gHebal en
100000 euros, c¢a fait 5000 euros! Sionte payet es | mpay ®s egqa fait une jolid petitean n ® e

prime! Final ement cbest ®norme. »Et encore 5% cbest | e n

Certains médecins préféraientviviedans! 6i gnor anc e tpertafitandicrege s irrpayes

pouvaient représenter. Ces médecins estimaient que le temps passé a traiter les rejets et impayés était

plus important que la perte en elle-méme et privilégiaient leur qualité de vie.

MO7:«Je pr ®f re perdre un peu dbébargent et pas mon temp
(rires). »

Ml4:«Le mauvais clt® cdest que oui, des fois on ndest

demonde. Je nobai pas |l e temps de relancer | es i mpay®s,
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choi x. Ce nbest pas possible, je nodai pas | eCat emps |
doit °tre mille et quel gques nweis beawwoup Banc jeme sas pas,Mma@ i S par
doit étre du 5%. Je vais faire quoi, me prendre la téte pendant toutes mes soirées pour récupérer 1000
balles dont je vais donner la moitié en impbts aprés ? Non,- a nda pas ddint ®r °t

Un médecin estimaitquecel a repr ®sentait peu de sperte sur son chi

MO4:«Je nodai pas de secr ®taire et mes -sméneoSurrusrecNOEMI E ¢
de 3 mois, joai euAij®¥wadu mpdi rcoe hi®a ptau s ewd umd a p 2@ s
carte pas ° jour et ndba pas pay® donc dix ou quinze s
pas avec -a qudon va sbdappauvrir. Cbdbest ume perte doas

d) Différentes approches pour le traitement des impayés

Pour la plupart, le secrétariat effectuait cette tache administrative jugée chronophage. Un médecin qui
ne possédait pas de secrétaire faisait appel a un secrétariat a distance pour la gestion des impayés.

MO8 : « Les rejets, ca représentedut e mp s . Ma secr®taire, d s quobelle a

rejets. Cbest informatis® donc | es rejets apparaisse:l
nbest pas un souci. Cobest »les relancer qui pose probl
M10 : « On a une secrétaire a distance qui nous fait les retours Ameli, mai s | a facturation
|l a faisons. Cbest quwel ques heures par moi s.

Certains abandonnaient les réclamations auprés des organismes complémentaires pour récupérer les

impayés par manque de temps et par découragement.

MO1: « 1 | néy a pas de solution, on nbdest pas pay®, on s
i mpay®s, cbdbest surtout -a.» Apr s souvent je | aisse to
MO4:¢ Pour |l es rejets mutuell egajr&aebagmudconmre,nbdae npe sdil

essay® dobapp e merépontdent pas, ils mesdisente: « Il faut rajouter cette piéce ou rajouter
c e ¢ k.@u coup entre rentrer mes dossiers, faire mes facturations, mes papiers de comptabilité, ma
viepersonnel | e, -a me demanderait trop de temps par rappor

me dis je laisse tomber. »

Un seul médecin faisait appel a une société de recouvrement des impayés. Cette prestation représentait
un coQt financier importantpourle cabi net mais | e m®decin jugeait rent
MO5 : « Et donc au cabinet avec mes collegues on paie une société qui se charge de faire ¢a depuis un
an et gqui nous r®cup re |l es impay®s. EI | enrécopgreri ve pa

une partie. [ €] Je |l es paie, ils prenment un forfait,

e) Des organismes complémentaires jugés de mauvaise foi

Certains médecins se plaignaient que des mutuelles se déconventionnaie n t d-dé&mes, sass

communiquer ou bien en le faisant tardivement. Ceci entrainait des rejets et des impayés pour le
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médecin et également une incompréhension des patients qui devaient désormais avancer les frais, alors
que de leur point de vue leur situation n 6 a yas chiangé.

MO1 : « La mutuelle signe une convention, il y a le TP, donc les gens ils sont habitués, ils ne payent

pas. La mutuel |l e s e-mé&é®Ekeuiv: e A paitiral@e mamterdidt molisineferons plus
letierspayant».Donc | es pat i en tEslesdatients merdmprpnagntase»
MO8:«Quand ils (les patients) ont pris | dhabitude du t

le fait plus. Par exemple, il y a la caisse nationale militaire de la sécurité sociale. Pendant des années il
nybavait aucun probléme. Et puis subitement ils ont changé, ils ont mutualisé avec ISanté et donc au
moment du transfert, il y a eu des problemes et on nd®t ai t plus pay®. Et qua
arrétes de faire le tiers payant, il faut payer, vous vous débrouillez avec votre mutuelle. Quand les gens
tu |l eurs dis -aé Alors qudé” | eur niveau rien nbéa cha

savent m°me pas quatudlless»ont chang® de m

Quelgues médecins pensaient que les organismes complémentaires étaient malhonnétes. Organismes
majoritairement a but lucratif, leur objectif, selon les médecins, était de ne pas les payer.

MO5 : « Le moindre prétexte est bon pour ne pas te payer, te renvoyer des trucs. Souvent méme la

MGEN ilsnetepayent pas, mais ils ne te | e disent pas. Don
tden aper-o0i s, ils peuvent ®ventuell ement te donner
gueule, cb6est de | a !Pauraeoir ensayevdaléss &€ ofndiact er, cobest de | a

Le but est de ne pas payer. Le but est de ne pas payer ! »
MO8 : ¢ Il n6éby a pas de raison, il y a un payeur, i/l

donc la mutuelle doit payer ! »

Suite & de nombreux problémes, certains médecins finissaient par ne plus travailler avec les organismes
complémentaires jugés « mauvais payeurs ».

MO3:«Mai s cbdest vrai que pour gquelques patients 0% des
par ce fagtwd eshjamais payé. Donc euhé une fois, deux fois et [

souvent on arréte de travailler avec cette caisse-la. »

f) Un systéme non performant

L 6 ar g ume ndésaus menaitcds médecins a penser que les organismes complémentaires,
majoritairement évoqués comme « les mutuelles », étaient responsables en grande partie de la

surcharge administrative et des frais supplémentaires engendrés pour réaliser le TPIG. Le systeme

d6AMC ®tait jug® non per f edansdaptatigeetdu TPEGpr ®s ent ai t une |
MO8:«La reconnaissance des mutuelles, des fois -a nous
GROS, GROS, GROS inconvénient. Une prise de téte. »
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1) I NFLUENCE DU TPI G SUR LO6ACCES AUX SOI NS

1) Le TPIG était essentie | pour favoriser | 6acc s aux soin
La quasi-totalité des médecins interrogés considérait que | a dispense doiavance
grandement | acc s 7 .La patentpauvnit corstiter sans se®adidiec de |ses

moyens financiers, notamment en cas de consultations pour plusieurs membres de la famille (pédiatrie)
ou pour des consultations rapprochées. Ainsi certains médecins pensaient que le TPIG favorisait les
diagnostics précoces et la prévention de maniére générale.

MO3 : « Et je pense que, ouais, ¢a fait pas un frein, ils ne se disent pas : « Il faut que je paie 6 euros, je

néirai pas coh Auzmoihsgils me®apesent pas trop la question. »
MO06 : « Moi je fais beaucoup de pédiatrie, ils viennent souvent pour se rassurer, est:ce quoi |l s
viendraient?Est-ce qub6i |l s pai er?adénenutspa3 &irel» pour - a

M11 : « Ca évite d dvoir des retards diagnostiques dans certaines pathologies qui peuvent étre graves. »

M14 : « Si, on fait de la prévention, on en profite. Juste ment c 6e st pour =-a que | es
soign®s, cbest parce que quand ils viennent pour des
deux minutes pour regarder le dossier : «Ti ens vous nb6avez pas éaitevaqur en dna

rien a voir avec la demande du patient. lls viennenttelleme nt souvent qaférgel»s sont sui

Ainsi, le renoncement aux soins pour raisons financiéres semblait étre trés rare a la Réunion.

MO5 : « Et & la Réunion, compte-tenu du niveau socio-économique moyen, j e sui s persuad®
beaucoup de gens qui néiraient pas woir | e m®decin s
M10:«En tout cas, moi je nbéai jamais senti gue | 6dabsen

consultation a la Réunion. Et je ne suis pas sdr que je pourrais en dire autant si je travaillais en métropole

sans pratiquer le tiers payant intégral. »

Les patients sembl ai ent al orcequiRpgrmeitaitdelcassesleslin@égaltés s au
sociales.
M12 : « Maintenant, le tiers payant, ¢ca permet quand méme de casser les inégalités entre les classes

sociales. »

La di spense dbébavance de frais repr®sentai:tllelegal ement
permettait de ne pas °tre ttriebtutdeei rsees dd®&thra rngeeyre rd ed d 6pa
gubdi mplique une consul t at i catisaienbDaeungrbomplémentgiresamté,delas pat i e
l eur permettait de ne payde limiteq leHfrais Bés & la sahté Seflon les et ai

médecins, cette conception se justifiaitdu f ai t doéun co%t ®l ev® des cotisat

a la Réunion.
MO7:«Sur | es mutuelles, -a fait qguand m°me de | a paper:
gudon | ui d @ounse faie eemboerser et illy a toujours une manipulation a faire. [ é Ca fait

encore perdre du temps aux patients. »
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M10:«Pour | e patient, il est plus ° |1 6aise " mon avis
cotise pour une mutuelle. Donc devoir avancer | 6argent, surveiller

de | dargent qudil a avamc®, -a me parait contraignant

2) Le TPIG ne réqglait pas totalement la problématiqguedel 6 acc S aux Ssoins

a) Une persistance des inéqgalités

La pratiqgue du TPIG nécessitaitd 6 ad h®r er ~ un or g a pauslenpatiert. dinsp ce®&ment ai r
appartenant aux classes moyennesoune di sposant pas do6éaides financi res

représentaient des classes sociales défavorisées danscesyst  me de di spense dbdavance

MO6:«Un syst me ®galitaire mais pas tant que - aé
MO9:«Lbacc s aux soins, l e probl me en aon®anmme.ol[eéletCew

qui ont la CMU ils sont bien protégés, finalement le tiers payant est déja en place pour ces gens-la. Le

probl me cbest toujours cette classe moyenne, ces (e
cantine, gui néont | 6ai de pour rien et qgui vont c hez
exemple un foyer monoparental, ¢a fait des frais encore a supporter. »

Un m®decin pensait qubéil pouvait existerlewnmutusllent i ment
par rapport aux bénéficiaires de la CMU-C qui disposaientd une gratuit®nd ot ale pour
MO6:«Cbest v®cu comme une punition et surtout comme u
payent pas, par rapport aux gens gqui ont | a CMU, |l es
par boite & la pharmacie. On avraimentdesgensquin 6ont aucune notion parce qub
ceux qui payent leur mutuelle se trouvent trés défavorisés par rapport a ceux qui ont la CMU, parce que

les mutuelles coltent extrémement cher. »

Les médecins pensaient que la problématique du renoncement aux SOi nsuniquémert ai t p a s

financiere. Aussi, la faible démographie médicale dans certaines zones participait & ce phénomeéne.

MO6:«¢a ne r gle pas totalement | 6acc s aux soins parc
pluslargequeca.[é] || y a des personnes qui ne peuvent pas coO
gubils ndont pas une offre de soins suffisante sur p
Mai s pour certaines personnes, (uoaigadeutaiderChanmélioet e un f
| 6acc s aux soins, -a ne r®sou® pas |l e probl me mais
M12:«Sur | 6acc s améme, isyoaura teujoersided puwoblemes tant que les médecins et

en particulier celles et ceux qui sont nouvellement formés, préféreront la ville aux territoires ruraux. [...]

Quand je vais par exemple sur la commune de Saint-Paul, a Saint-Gilles en particulier, la densité en

m®decins nbdéa rien = |ebévelavepetc& ® Troi s Bassins,
b) Des |l imitesxdonss | 6acc s au
Dbaufreseurs pouvaient @gsaluxsoms.nt i nfluencer | d6a
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Les patients aux moyens financiers restreints pouvaient ne pas se soigner correctement & cause du

déremboursement de certains médicaments.

MO4 : « Les hémorroides: ce mdegsrtavpa cbest quand m°me g°nant qua
CMU ou pas, il néy a plus rien qui est rembour s® p
symptomatique. Donc ben voil ™, soi»@ on peut | dacheter

Les spécialistes qui ne pratiquaient pas le TPl ou qui appliguaient des d®passements doéhoi
pouvaient représenter un frein & la consultation médicale.

MO9:¢ Non parce québil y a certains sp®cialistes qui n e
ici mais les spécialistes qui ont certains refus de mutuelles ne le font plus, les radiologues ne le font

plus. »

Les patients qui ne faisaient pas leurs démarches administratives pour bénéficier de la CMU-C ou de

| 6ACS ®t aient susceptibles de ne plus consulter.
MO7:«Mai s il faut toujours que |l es patients fassent | e
des patients qui sont pas du tout dans | e syst me et

consultations qui sont remboursées. »

Les d®I| atepourdibdraridéze mus chez | e m®decin pouvaient °tre
soins.
MO7 : « Apresily ale problemedesdélaisd 6 at t ent e qui sont compliqu®s auss

avec le tiers payant. »

Les patients pouvaient étre simplement réticents a consulter le médecin & cause de freins socio-culturels

ou psychologiques.

MO7 : « | | néy a pas que | e probl  me !Hiyadagpeucdu diagnostio,la e mp ° c h
peur de |l a piog®re, | a pudeuré

MO8 : « Non parce queilyen a qui sont obtus, qui néai ment pas | e
m®di caments, qui sont ferm®s. Jbdai plein-Eueanpetdati ent s,

cOté « macho créole », mais il y a beaucoup de gens qui ne consultent pas. Souvent ils envoient leur
femme © | eur place avec |l eur carte vitale, des choses
cbest un autre probl me. Cbest | e probl me dbéaller ch

sai s pasé ursfacteursaa laddisuEs gres, ne pas aimer le médecin. »
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Il PERCEPTION PAR LES MEDECINS DU COMPORTEMENT DES PATIENTS EN LIEN
AVEC LE TPIG

1) Une gratuité apparente des soins

La plupart des m®decins i nter r opa®payeoétait forementlancgen ® que |
chez | es patients r®unionnais du fait de | a pratique
carte vitale (bons roses). Ceci était vu comme un acquis social, voire un dd pour la population.

MOl:«Par cd squwdinsi d rent que cdest nor mal ement gratuit
donc dés que ca devient payant ¢a pose un probleme. »

MO3:«Du coup cbest umaacqgeiudh, coOesdtpomarsénvipopudd &\t edbn

serviced¥s et comest tout .

MO6: «On nbéavance pas |l es frais et ensuite on se fait
mentalités! Je pense que cbest tr s ancien ° la R®union,

m®decin, cbdest amnrc®.®,Chenstnevrdaiimemptas payer | e m®deci
on repasse pour ramener | es papiers et cbest | e m®de
nbest pas ©° eux dbéavancer » es frais pour une consul ta

Cette gratuité apparente entrainait une réticence voire un refus des patients a débourser pour leurs

soins quand cela ®tait n®cessaire. Certains m®decins
patients wutilisent | a carte vi teatlpasadbdruCettetéticencesa s i I eu
payer pour sa sant® pouvait aller jusqubdau renoncemen

MO1 : « lls peuvent trés bien acheter leur paquet de cigarettes par jour et ne pas vouloir payer 2 euros

pour une boite de Doliprane®, voila. »

MO5 : « 1 | y a dobéautres priorit®s financi res apparemment
examens, etcé Quand | es,istnelesdostpase sont pas ~ jour

MO06 : « A la Réunion on vient souvent en consultation avec la carte despar ent s ou de quel q
dbautoaeeBt cdest poum des m®di caments.

MO8:«M° me sbéils ndont pas | a O6coanrtt ea uvciutna lpea p i dansslaevti epnanse r
poche et surtout : ne pas avoir la carte bleue sur soi ! Ne pas avoir un euro ! Comme ¢a on est sir de

ne pas payer ! »

Les patients semblaient ne pas connaitre le colt de la santé et méme se désintéresser du systeme. Le

tiers payant, selon certains m®decins, |l eur donnait
confondue avec la carte bancaire.

MO6: « Du coup ils sont dans un syst me de gratuit® oY%
consultation, des soins, de toutes ces choses. »

M13:«Pui squdon ne se pose plus trop | amimeneasvdcolden de sav
peu i mporte | dheure et |l e I|ieu. ta je pense que coOest
avait pas le tiers payant, ils auraient probablement un peu plus conscience du co(t de la santé. »

MO2:«Comme ¢ 6 eslta gcraarttuei th,ancaire qui est | a »xarte vital
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MO5:«Cbdest vrai gue des fois,itemme féithene@tichraecectar & e
gonfle un peu. »

2) Une dérive des comportements

La gratuité apparente des soi ns serait responsabl e de comport el
déresponsabilisation de la part de certains patients. La conséquence de ces comportements était une

surconsommati on de soins sur | aquelle tous | es m®deci

a) Une déresponsabilisation des patients

Les patients consultaient de maniére trés fréquente. Le recours au médecin était souvent jugé immédiat
pour des pathologies bénignes.

M09 : « Il y a des gens que je peux quand méme voir trois fois dans la semaine car au début le nez
coulait, ensuite ils se sont mis a tousser puis finalement ben ¢a va un peu mieux mais ils sont fatigués

en post-viral donc ¢a fait quand méme trois consultations ! »

M13:«OQOui , par ce (u 6 iétresun pewtnod, oupamdesmotiisgui gourraientat t endr e é
Sel on deux m®decins, certains patients avaient tendan
MO8:¢ I I faudrait que | e patient fasse quand ledume un m

avec son docudmiént dbéayant
M10 : « Des fois effectivement] es gens, dans | a mesure 0% ils nbdont p
la carte vitale, -a devient aussi di spensabl e puisqu

gui se passe apres. |l y a beaucoup de gens qui ont facilement tendance a oublier les cartes vitales. »

En cas de droits non a jour, la plupart des médecins mettaient les facturations en attente pour que le

patient ndavance pas |l es frais de | a consultation. Ce
MO5:«Cl ai rement, parce que | es gens ndont pas du tout

demande de payer parce que | a mutuell e nbdest pas |
probl me, dans | 6i mmense maj obod & ®l lde dgaitpas gayec Bterst pr o b |

leurdit:«Bahé eCnbdest pas caserajar, ongéguansdra. », mais on fait jamais payer

les gens, jamais ! »

MO6:«Sibl' s nbéont pas | a mutuelle ou si ebl & npoest epagu
doivent payer, ils trouvent -a abominable et <cobdest l e granc
souvent on met | es paiements en attente parce que <cbe

restant a charge. »

M13: «On prend | 6exempl eald €U cpreptémentajra, idons ibfaut renouveler
re®gul i rement IDesdossiensgs heesonspas afjoéir] des renouvellements qui ne sont
pas faits, auquel cas il faut mettre la facturation en attente. »
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Les médecins e x pl i qu ai e n tltaiegt urajoritasementosans wendez-vous car les patients

néanticipaient pas | eurs besoins en sant ®.

MO04 : « La majorité des cabinets ici travaillent sans rendez-v ous mai s |~ encore codest
parce que | es gens ne c ondrpungendezvna u sp apsa rqaued i d u &ialust mper ed
guand ils tombent mal ade sauf qgqubden g®n®r avbuslehez | e

matin pour étre regu dans la journée. »

Les bénéficiaires de la CMU-C semblaient plus concernés par cette déresponsabilisation. Les médecins
expliquaient cela par | e fait que ces patients ne pay
a la participation forfaitaire, ni au respect du parcours de soins.

MO9:¢ En gros soéil vy esapatienmisei lisnsvadnts fvaccitri oani Idl eur s pour
oui ! Surtout les CMU parce que sur le médecin traitant, les CMU ne sont pas impactés. »

M11 : « Ceux qui ont la CMU ils payent que dalle mais ils viennent a ton cabinet & 22 heures pour rien

du tout, pour un bouton qui est la depuis quatre ans. »

M12 : « Ca a une influence, bien sir, vis-a-vis du comportement des patients, surtout ceux qui sont au

RSA, donc forc®ment " I a CMU, s qui peut poser quest®n. Dés tes o mmat i

moment o% | é6on nbdba rien ° payer, surtout si on est

b) Des comportements abusifs

La plupart des m®decins sbdent endapoerdes maifg béninsaoire r ®qu e nc
injustifiés. lls pouv ai ent °tre ®gal ement i nadapt ®s e gealn rappo.
consultation lorsque les patientsavai ent recour s aux ceaxbdcinnbeatvsa i dednutr gpeansc e
notondu surco¥%ut quobenagammsulttion.i t ce type de

MO5: «lls ne se posentt el | ement pas | a question, et |7 cobest pl
int®gr al , ils ne se posent tell ement pas | a questio
absolument rien du t out onfubtalionspaur nemdornmeltza @aecqupodene vo
pas en m®tropole quand il faut payer, m°me si toes re
M13:«Oui , par ce qu 0 i-fitresun peo trap, ow pour des mqtifs gut pourraient attendre,

parce que nous nous sommes un cabinet de soins non programmes, ouvert les soirs et les week-ends,

et ca pourrait attendre le lendemain avec le médecin traitant, sans avoir a consulter la nuit et les week-

ends. »

Beaucoup de consultations étaient motivées par la prescription de médicaments en libre-service,

toujours sous-tendue par cette réticence a débourser pour sa santé. Selon les médecins, les patients

venaient parfois « faire leurs courses ».

MO6:«Ou il s viennent avec | a |iste des courses, ils pr
courses plutdt que de dépenser des sous a la pharmacie. »

M12:«Ou bien on arrive, un peu comme c hee:zVdildc®gueci er du

jeveux!e . Parce que tout simplement on est s%r dbé°tre pr
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M13:«lLet ruc qui mo i me d®r ange, cdbest |l es gens qui vV 0
Doliprane® ou de sérum physiologique pour le petit, et bien ils passent chez le médecin parce que ¢a
va °tre not® sur | 6ordonnance abtque camoie dewaeuroslasga ne von

pharmacie. »

Quelques médecins ont souligné que certains patients pouvaient se rendre chez le médecin dans un

but occupationnel.

MO7: «Ou i |l es patients savent effectivement viepuedti | s ne
guelques fois pour pas grand-chose, ¢a arrive, du Doliprane® entre autres (rires) ou alors un sirop pour

la toux et surtout pour discuter avec le docteur. »

La cotisation a une mutuelle inciterait les patients & consulter pour rentabiliser cette dépense selon un

des médecins interrogés.

M12:«Ceux qui sont dans une mutuell e, bah cbest un peu
une mutuelle, dans | 6i maginaire du patient, on pai e

on veut, voila. »

Mais ces propos ont été pondérés par un médecin qui trouvait que ces pratiques ne pouvaient étre
majoritaires du fait de | dattente dans | es cabinets.
MO7:«Mai s ce nodest pas une grande partie deoremonsul ta

g®n®r al il y a au moins une heure dbéattenteé» donc ils

Un seul médecin avait évoqué le fait que de voir les patients trop réguliérement et pour des motifs bénins

pouvait altérer leur qualité de prise en charge.

MO9:«Pour certaines personnes, l e tiers-agayangudi mfi oue
de les voiron se dit : « | | néa rien, il néa rien,Jéohéjl Tuitatneines

les consultations, tu ne sais plus ce qui a été fait ou pas. Ca peut mener a une saturation, je vais ou, je

fais quoi, je tbdbenvoie chez |l e sp®cialiste et puis il
lebus! (rires) on tourne un peu autour du poté
Les médecins consid®r ai ent gue |l a di spense dbéavance de frais

certaines requ°tes exag®r ®es né®t ai ent pas &ccor d®e
ndh®sitaient pas ~ solltceigebdi s av D& pEussidespiiratn d®bt eni
devaient payer la consultation, les médecins craignaient leur départ.

MO02 : « Non seulement ils consomment mais en plus ils exigent des examens complémentaires qui sont

absolumentridicules dedemander! Céest | e c ounts upno®rnits ndee "vuteoo Cdest <co
| a consul tation " proprement parl er, cbest consume
compl ®ment aires, | 6i mageri e m®dical e, cbest du d®I ir
on finit aveaotéedf RMpndparce qudils |l es demandent. Et

prescrit pas, ils savent ol aller demander pour en avoir. »
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Ml4:«Cbest un choix, cbdbest b°te " dire mais si | es gens:s
lsner evi ennent pas. Voil 7. Cbest clair et naelgvont Ah si 0

ailleurs ! Trés fréquemment. »

c) Une surconsommation de soins

La majorité des médecins interrogés constatait une surconsommation de soins de la part des patients,

en lien direct avec la pratique du TPIG et entrainant un surco(t pour la CGSS.

MO01 : « Parce que ¢a augmente automatiquement la consommation. Coéest comme&Vas on di s
pouvez aller au supermarché, vous remplissez le caddie, tout est pris encharge!é Bah pareil é ||
beaucoup de consommation. »

MO2:«lls consomment, -a |l eur donne un pouvoir dobéachat I
consomment sans | imiteé

MO06 : « Je pense que ¢a représente un surco(t pour la sécurité sociale. »

M13:«Apr s cOest s%r que -a entraine une augmentation
se pose plus trop | a question de savoir combien -a co
le lieu. »

Pour pondérer la notion de surconsommation de soins, deux médecins ont évoqué des besoins en santé

plus importants des patients réunionnais par rapport aux métropolitains.

MO6:«Cbest vrai que | a R®union est un tr s bel exemple
ne peut pas comparer, il y a quand méme des pathologies trés graves ici alors est-ce qudon peut

transposer sur dbébautres r®gions?en France pour voir s

Deux médecins pensaient que la sécurité sociale aurait un réle dans le contrdle de la consommation de

soins de certains patients et le nomadisme médical. Mais un des médecins pondérait cet argument en

soulignant que ces dérives devaient étre anecdotiques car sinon la CGSS réagirait.

M12:«Ca, c 6 est anal ys® r ®gul i r e meatteuxpqairsontlea shargeade sses et
| 6accompagnemendodidmeaglianes agnuute®.l es cai sses voient qubd”
beaucoup plus de consommation médicale que sanslet i er s payant, surtout depui s
la CMU. »

MO3 : « La sécu peut aussi avoir un role de contréle sur les gens qui ont tendance un peu a abuser, ou

ceux qui vont wvoir 5 m®decins diff®rents en 3 jours.

caquecenbest jamakms contrt!l ®.
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V) INFLUENCE DU TPIG SUR LA RELATION MEDECIN-PATIENT

1) Une abolition du rapport financier

Léabsence dinancier aam@iaraittla rdlation médecin-patient : celle-ci était uniquement

médicale, renforcant la relation de confiance du patient, selon certains médecins. Quelques-uns

éprouvaient un sentiment de malaise a faire payer les patients.

MO4:«Je trouve que cdest tr s agr®able en tasotis»que m®d
en fait. Parce qubéon sdoccupe des ngenguduil ryemetutnentr
confiance qui se met en place. »

MO7:«Le rapport avec | bdargent directement, je ne me s

payer en fait. »

2) Un gain de temps médical

Plusieurs médecins appréciaient le gaindetemps m®d i cal au sein dbéune consul tat
paiement et a la délégation de la facturation aux secrétaires.

MO5:«Cbesterstoulva secr ®t alier d aguie padaccseupéa carte vitale
fait payer quand on ne peutpasfare | e tiers payaint-ada nm®@viatle [&@dt M®c har

avec mon patient a la fin de la consultation, ce qui est plutét confortable. »

MO6:¢ Je g re tout |l 6administratif sur | es arr°ts de
simple de | a consultation, ce nodest pas du tout un
secr®taires. Cbest un gain de temps. &

3) Un sentiment de d®valorisation de | 06acte n

Plusieurs médecins considéraient que la gratuité des soins menaita une d®val ori sation ¢

médical.

MO2:«Onestdesprestat ai res de ser wiSiceneme pbast pastce qubil a
je vais en voir un autre, cehatrdngderablepslaogritedw»e , | 0 ai un
MO6:«xLbdbacte m®dical est un acte gratuit, -a nbdba aucune
M10:«I'I néy a pas de transfert dodédargent, donc ils pens
bien qudéil y ait un tr ansf quenhotradt@ailagmevdleur etommageeait - a i | s
pas la, a éditer des ordonnances q U i néont pas ®e valeurs, etcé
Cependant deux m®decins ont ®voqu® que |l a di spense d:¢

respect du patient envers son médecin.

MO4 :« Aprées,si , en tant que m®decins on a toujours une PpPoOSIi
beaucoup mais ils néont pas |l a notion que derri re to
MO5:«Je ndai pas | 6i mpression ddé°tre moi tktierspag/gantect ® part
int®gr al guben m®tropole 0% je faisais payer | es gens
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V) REPRESENTATIONS DES MEDECINS SUR LEURS PRATIQUES

1) Le TPIG présentait de nombreux avantages

a) Une absence de manipulation dbéargent

Les interview®s v oyai ent un c¢!'t® pratique dans | 6absence d
consultation m®dical e. La comptabilit® ®tait simplifi

plus sécurisant de ne pas avoir de liquidités au cabinet.

MO3:«Mine de rien, quand il y a 50 ch ques ~ aller pose
cbest franchement p®nible. Donc pour |l e c¢ctt® tr®sorer
MO9:«Cbest assez rapide, i ls, de@myornsacherahdy e pettesmonrmmiesd e ch g

de petites pieces, il y a moins de risque de vol. »

b) Une diminution des actes gratuits

La majorité des médecins soulignait la trés nette diminution des actes gratuits en consultation en lien

avec la dispense de frais. En effet,lesméd e c i ns n 6 a v sentiment de géhevadenmamrder des

honoraires aux patients notamment pour les consultations rapprochées, rapides ou pour plusieurs

membres de la famille.

MO3: « Peut-° t r e ubavaitpéside tiers payant certains feraientplus dbéact es gratuits,

justement en revoyant les gens a 48 heures, on ne les ferait peut-étre pas payer. »

MO5:«Le tiers payant int®gral nous permet de facturer
pas le tiers payant intégral, doncon gagne de | 6argent. Donx -a cbest au
M1l4:«Quel qudbun vient pour un renouvellement déadardonnan

venu pour son renouvellement et pourquoi moi, médecin, je vais faire ¢a gratuitement ? »

Certains médecins estimaient que la diminution des actes gratuits compensait la perte financiére due

aux impayeés.

Ml4:«Donc | © avec |l e tiers payant, il néy a pas ~ se p
chose, elle demande un service, il y a un paiement. Alors méme si on a de la perte, parce
gubeffectivement avec | e tiers payant, on a un pourc
plus de facilit®, |l es gens reviennent tellement plus

pratiquer (rires). »

c) Une activité volumineuse

La diminution des actes gratuits couplée au nombre important de consultations rapides et simples,
®t ai ent 7 | 6 or esgméawlundn®use par les médecws irtte®ogés.
MO06 : « On faitbeaucoup dbéactes ici. On fait beaucoup dbéactes qu

40



M14 : « Certaines consultato ns qui n 6 o nt etquisorjuste ues deamandds fréfs lrasiques,

mais dbébun autre clt®, bah -a fabmt des consultations

Quelques médecins pensaient que malgré cette activité volumineuse, leur qualité de vie au travail était
conservée. Un médecin soulignait que beaucoup de leurs confreres se permettaient de travailler a
temps partiel. Cette activité volumineuse permettait aux médecins, méme ceux exercant seuls, de
pourvoir employer un secrétariat a plein temps pour la gestion du tiers payant.

MO06 : « Ca (le TPIG) crée énormémentdesur-consul t ati ons parce qubdil s
de la consultation, doncilsvi ennent pour tout et rien. Donc -

pour nous. [ ] On voit beaucoup de patients, o

a des m®decins qui travaill ent boapdemédacipsafeipspartiglu e
et qui peuvent se permettre dbé°tre " temps partiel
tr s bi

[ ] Sur la qualit® de vie des m®decins, cobest

La densité médicale était considérée comme importante a la Réunion par les médecins, en relation avec
la pratique du TPIG.
MO6:¢ | ci il y a ®nor m®@ment de m®decins, ~ caus

tiers payant il y a beaucoup de médecins. »

d) Des revenus jugés supérieurs aux médecins métropolitains

Les médecins ont déclaré avoir des revenus supérieurs a leurs confréres métropolitains en partie grace
a la pratique du TPIG. Ceux-C i ®t ai ent corr ® ®s © | d6activit ®a

patientéle était jugée souvent importante et consommatrice de soins. De plus, la disparition des actes

gratuits favorisait | daugmentation des revenus.

MO02 : « Les gens consomment, consomment, consomment et les médecins gagnent énormément
ddar geadce gystétne. »
M14 : « Ca fait des consultations simples et rapides et je pense que les médecins a la Réunion gagnent

beaucoup mieux | eur vie gacduserdega®t ropol e, entre

a

néont

n noéa

e de &

vol umi

autre

Cependant, certains modéraient ce propos en soulignant que, dans les départements etrégionsd 6 ou t r e

mer ( DOM) , |l es actes m®di caux ®taient valoris®s et ¢

tels que des exonérations de charges patronales.

MO3:«Lefatqudon soit dioM,hous ans quBnd Méme des exonérations de charges

gue ndont pas | a m®tropol e. [ é] Sachant qubéen plus

i mportant que | a m®tropole, donc cdest vrai que nous
2) Vision des consultations en métropole

Certains médecins comparaient leurs consultations a celle de métropole. lls estimaient que les

m®decins m®tropolitains r®alisaient global ement moins
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complexes (les motifs de consultations étaient souvent nombreux et plus chronophages) et avec des

amplitudes horaires plus conséquentes.

MO6:«La consultation ndest p a gients @ennarit quand dsrsontFvraiment e |l es
malades, quand ce sont des pathologies compliquées. lls viennent souvent avec plein de motifs de

consultation, cobest t»r s difficile.

Certains pensaient que les patients métropolitains étaient plus exigeants sur la durée de la consultation

et la qualité de la prestation car ils avancaient les frais. Les médecins métropolitains, selon leurs

confr res r®unionnais, sembéaignatuo®Pasi setmadmemadcopaar c
probablement pas faire payer les patients pour des actes rapides.

M14 : « Je voyais que les médecins travaillaient beaucoup dans le vide, a faire des renouvellements, a

faire des ordonnances, a faire des bons de ceci, desbonsdec el a, des c er tourfaglorat s et t

Parce que comme on nbéa pas de ti er«Cafain2pbauncs» poorn ndose

faire un acte que les gens estimentne pas étreunacte.[ €] Une personne qui vient et
de payer, pourtant elle ne fait québéavancer | es frais

| 8i mpr essi on q u-deshid-pas gpefleuduréeada doms@tationjeede prestation. »

Un médecin ne comprenait pas pourguoi les médecins métropolitains préféraient avoir des patients non
bénéficiaires de la CMU-C car ~ Il a R®uni on, l es m®decins ®taient
patientéles prises en charge a 100% par la sécurité sociale.

M14 : « Donc les médecins en métropole ne veulent pas de CMU, ils préférent les gens qui ont des
mutuelles, je ne sais pas pour guoi ;despus pautétregnoias c 6 e s t
emb°tantss jroem,s@lus cortiqu®s, j,ed enenosaifs cpestquald
ils sont oblig®s de faire ch?2 Balkr s @al aeils dotgpeuthi®t F @ p e
de ca, ce qui est complétement idiot, parce que les gens qui ont la CMU, on est trés bien payé par les

caisses. »

3) Le TPIG était responsable de certaines dérives

a) Le clientélisme

La plupart des médecinsavaient consci ence ¢e altdglhileirgaei dPldedil s d®
patientéle.

MO02 : « Je pratique le tiers payant intégral par clientélisme, uniquement. »

MO5 : « Donc pourquoi je pratique le tiers payant intégral ? Pour avoir des patients (sourire), déja.

[ é Trés probablement si tu ne pratiques pas le tiers payant intégral a la Réunion,jecr oi s que tu n¢
personne dans le cabinet. »

MO8 : «l ci je nodai pas eu ° me poser | a question, il ®t

pratiquer cbdbest un peu me tirer une balle dans | e pie
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Léhabitude daespasmeancerden fras etdeer réticence a payer menaient les médecins a

di ff®rer | a facturation si l e patient noé®t aitlepas 7 |
plutét que de lui demanderdes honor aires. Un m®decin aafoispss d®cl ar
payer la part mutuelle, uniguement pour garder ses patients, les pertes financiéres lui paraissant

i nsignifiantes par rapport ° son volume dbéactivit®.
MO8 : « Ici, a la Réunion, si tu demandes de faire une avance de consultation, le mec change de

médecin quasiment. »

M14:«On est cens® ne pas | e pratiquer quand on ndarriyv
on ne fait m°me pas payer | es gens quoi é On ne prend
mutuell e et tamt cphiosi.x [dée] pCoredsrte de | 6argent pour fid
m®decine, cbest du commercep» il faut bien vivre. Voil

Un médecin soulignait une mise en concurrence insidieuse entre les médecins avec ce systeme.
MO02 : « Ce probleme de clientélisme forcené et de gratuité du soin qui mettent les médecins dans une

concurrence qui nbest pas sabne. CbHbest compl ®t ement n

b) Les comportements mercantiles

Quelquesméd eci ns admet t aileobdervaipnt ane sufcomsommaiion des patients et une

di minution de | 6int®r-°t m® ccé systdme ldue était éavotabld et dissne consul t
souhaitaient pas, par conséquent, réguler la consommation des patients.

MO04 : « P ar c eaprés le® médecins qui sont en fin de carriére et qui ont toujours connu ¢a, est-ce

gubdils ont n@tiJen pekearsee quiecedeqatu wnvpau dur agagédmnte d
arrange tout le monde ! »

M14 : « Si en plus il fallait étre responsable de savoir pourquoi les gens viennent et ne viennent pas,

alors | on ne sb6en sort plus, - a depaihenmémedempsp | i qu ®,
donc cbestc ocesmmeuside vous r®guler et de refuser un
faut dire aux gens : « Non ». Comme si vous demandez a un commercant de ne pas vendre des articles

sous prétextequeé Bah il ne »faut pasé

c) Les comportements jugés abusifs

La quasi-totalité des médecinsad ®nonc® des prati gques a hlitecteamentlgesconst at
au TPIG.

Lors dbébun entretien, l a question sur | 6influence du
interviewé.

MO01 : « Est-ce que ¢a influence le comportement des médecins? Des m®denesaspasé JEn

général?Cdbest une question d®l icate.

Beaucoup dbébentre eux ont ®voqu® | es facturations abusiv
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MO5: « Il y a des cabinets médicaux, tu te pointes le matin, avant que le médecin arrive hein, la

secrétaire est 1a, le médecin ndst pas la. Tute pointes, tu | ai sses ta carte vital
renouvell ement dbéordonnance et puis tu reviens en fi
récupérest a carte vitale, au revoir. illé&sunefeudlede soind e m®d e
®vi demment. Cbest wuwme pratique courante.

Un seul m®decin a d®cl ar® qudil facturait tout acte n

en consultation.

Ml4:«Les gens viennent, demandent par t ®&r®plhomred o remamnd ¢
¢ta peut paraitre pour du grand néi mporte quoi, ef fec
parce quéil néy a pas de raison, sinon vous passez Vv
| autre gwi veut -aé

Les médecins avaient connaissance de nombreuses fraudes de leurs confréeres comme par exemple le

stockage de cartes vitales au cabinet médical utilisées pour coter des actes fictifs ; la pratique de tarifs

majorés « de nuit » ou « de consultations régulées » ou encore « jours fériés » en cabinet de médecine
g®n®rale déurgence |l orsque ces tarifs noé®taient pas |
MO5 : « Alors ¢a change sans doute quelques petites choses dans les habitudes de consultation de
certains cola fju passensallegrement cur certains plus de 100 cartes vitales dans la
journ®e, sans forc®ment voir | es patients. Alors -a ¢
gens te paient | eur consultation. Donc »a cbest un bi
M09 : « L 6 wsdtionlde la carte vitale excessive et non contrélée, genre je pars en vacances et je passe

la carte a fond (rires). »

M11: « Il'y en a qui, au lieu de faire le tarif de nuit a partir de 20 heures, ils le font a partir de 18 heures

parce quodid momdelentnred 18 et 20 heures et que |l es a
payes un tarif de nuit pendant deux heures de plus ettoutenrégulé! Cdest -a qubk est inct
Un médecin dénoncait des pratiques abusives ou frauduleuses déja présentes ™~ | 6 ®pogue des b
roses.

MO2: «xLes gens venaient voir |l e m®deci n, pour des pro

problémes souvent: « E u h ée pgux téléphoner ?é&  é« Tiens docteur, prends une feuille ». Le
médecin il prenait une feuille, il marquait sur sa partie a Iui « consultation » et le prix, (siflement) il
mettait de c!'t®, -a faisait un acte. ¢a (|l d6autre feui

médicament pour celui-la. Il mettait ca de coté. Ca partait & la sécu (le feuillet médecin), le copain il

t ® ®phonait, il repartait. A | 6®pogque | e t® ®phone c
Mamoudzou, ou etc... Une multiplicité de cas ou le médecin prenait du fric sans faire une consultation.

Je | 6ai parguel§gaée remplac® °~ | a R®union et jbdai vu
|l es secr®taires gardaient |l es feuilles pour | es phart

fois par mois, la secrétaire marquait tout ce dont elle avait besoin pour le cabinet. Elle allait a la
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pharmacie a coté et elle revenait de la pharmacie avec 5 sacs remplis de médicaments, de compresses,

etcé Sur le dws de | a s®cu

Un médecin se défendait malgré tout en introduisant la notion que le comportement abusif des patients
®t ait © | 6origine des d®rives des professionnels de s

Ml4:«Cbest plus | e comportement du mal ade qus fait que

Les comportements abusifs allaient bien au-dela de la seule pratique des médecins généralistes. Tous
les professionnels de santé libéraux pratiquant le TPIG semblaient concernés par ces pratiques

frauduleuses.

MO9:«Sinon | e gros probl me ° l a R®union cbest gue be
orthophonistes, je penseseservent sur | es cartes. Je |l e sais cbest co
M12:«1l 'y a m°me des m®decins, |l a presse doéailleurs en
m®decins, ou m°me des param®di caux qui gardwemnt chez e
Deux interviewés pensai ent qubi l fallait responsabiliser | e

frauduleuses.

MO4:«Je pense qudil faut vraiment qubdbon garde, et pour
et pour les patients, cettenotion que | a sant® -a a un co%t et qui ndes
faut pas faire ndéi mporte quoi, il nee faut pas tomber

MO06 : « Il faudrait éduquer les médecins a éduquer leurs patients. »

Deux autres médecins se disaient respectueux du systéme et revendiquaient leur intégrité.

MO9:«Moi jbessaye de rester droit dans ma pratique par
m°® me quand | 6ai cr ®® mon cabi esadauan momentje meesuisweoey ai s de
passer la carte de mes enfants comme certains le font pour une prescription de Doliprane®. Je pourrais

l e faire, ils nbébont !yas | e mM°me nom que moi

M1ll:«Nous on est trop contents dodéavoir fait mpterletari f d

samedi en f®ri®, parce que dans Iles textes tu nbdas pa

Quel ques m®decins pointaient | e manque de contr®l e de
de santé par la CGSS.
M11: « Il y a des médecins qui craquent trop , il y en a qui font néi mporte

personne ne leur dit rien. Je pense que la sécu le sait, je pense. »

Laxisme volontaire, impunité pour certains médecins fraudeurs, ou manque de moyens étaient les

arguments avancés par les interviewés pour expliquer le manque de contréle de la sécurité sociale.

MO4 : « Etlepire,parc e que j 6ai f®&du, ume snagset 'pdsa somme sob6il s n
de ca, la sécurité socialeetleGouver nement parce qubobetfteschifresentrglesand on

d®partements qui pratigqguent ou non | e tiers payant, c
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a plus de fraudes. [é] ¢a | 6Etat en est consci
ils veulentdéployerl e t i er s» payant &

MO9: «l ci il y en a qui se sont faits prendre, mai

ent par

s dobdau

Mll:«Je pense que cbOest bien fait mais quodéil faudrait

5 personnes a la sécu pour contrdler tout le médical, le paramédical que ce soit les médecins, les
infirmiers, les kinés, |l es ambul anciers, tout. l'l's sont 5
en a qui font ndéi mporte quoi, que des mPRa asténderd

méme pas compte ! »

VD) AVIS DES MEDECINS GENERALISTES REUNIONNAIS SUR LA GENERALISATION
DU TPI

1) Etat des connaissances concernant les revendications des médecins
métropolitains

La moitié des médecins avait connaissance des réticences de leurs confréeres métropolitains. lls
comprenaient leurs arguments, notamment concernant la surcharge administrative que pouvait
engendrer la pratique du TPIG, la problématique des organismes complémentaires et celle des
impayés.

MO03 : « Je pense que si on allégeait la charge administrative, les gens ne seraient pas contre le tiers
payant. »

MO5 : « Je ne comprenais pas trés bien au départ la réticence des médecins généralistes en métropole
vis-a-vis du tiers payant intégral. Maintenant que je suis installé, je la comprends trés, trés bien, parce
gue nous a la Réunion, on travaille avec une quinzaine de mutuelles en gros, peut-étre un peu plus. En
France il y en a 550. Va récupérer tes impayés, bon courage ! Nous avec 15 on galére comme des fous.

En France,laisse t omber é e

Quelques médecins évoquaient la réticence des confreres métropolitains a subir des consultations non
justifiées.
M11: « Je comprends que les médecins en métropole soient contre, parce que ca te rajoute des

consultations qui dodonte pasfDiepjkipense.

donc | e

passen

Un m®deci n, gui avait exerc® en m®tropol e, nbapprouv.

sur la dévalorisation des actes et du respect envers le médecinencasdedi spense dbéavance de

MO5 : « Les histoiresdev al ori sation de | dacte parce que tu

tu paies ses honoraires a la fin de la consultation, franchement je ne crois pas, je ne suis absolument

l e pai

pas convaincu par ses ar gument smoi qlaneije faipps payedmest out eu

patients, qQque mes patients me respectaient plu

patients ne me paient pas. »
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Un médecin pensait que le TPIG était déja pratiqué en métropole.

M12 : « Je crois que la généralisation du tiers payant est faite, pour moi elle est faite. »

2) lLes int®r°ts dbéune g®n®ralisation du TPI

a) Pour les patients

Plusieurs médecins considéraient que le TPIG représentait un progrés socialper mett ant doéam®Il
| 6acc s aux patiinsntpouaet lkes | eur faire b®n®f i ci er dobéun
MO5:«Dans | e cadre ddédun meilleur acc s aux so0ins des p
MO7 : « Mais effectivementpourl es pat i ent easimdlifeedes chdsése»n et

M10:«Mais ° mon avis cbest quand m°me -a |l e »mprogr s, ¢

b) Pour les médecins

Les médecins réunionnais pensaient que la généralisation du TPI serait favorable aux médecins
métropolitains. La diminution des actesgr at ui ts | eur permettrait dbédaugment

pouvoir engager des secrétaires pour pouvoir gérer les charges administratives relatives au TPIG. Il

apparai ssait indispensable que | es m®decins b®n®f i ci e
MO6:«Jepenseque | es m®decins en m®tropole ndont pas ~ se
de | dargent et pourront engager une secr®tair=e pour ¢

Un médecin jugeait que les craintes des médecins métropolitains relatives a la perte financiére étaient

injustifiées.

Ml4:«l'I's (m®decins m®tropolitains) ne sont pas dobdaccor
parce quelesgensvontveni r pour tout !&t thdusnploed ea qtueatuitamerd,i | s pas
ce que je netrouve pasnormal,ehbi en il s pourront Il es coter. Ipé] I 1's

c) Pour la relation médecin-patient

Un m®decin sp®cifiait que | e eheéohsult@ion enti ngau & médeoisuit Ir ap p

®t ait seul juge de ce qubil pouvait facturer.
Ml4:«Parce qubdéon est beaucoup plus ° | 6aise avec | e me
| 6argent, f@&Inianiennee nlite. r¢aEmgapemetau médedinen gus detcoter ce qui est

nor mal gubdi | Cceotned, e stto upta sa cntoer.ma | g taifleo avecdes gemsepous e j u st i
drequdi | f gouruncpnaegj.e r
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3) Les inconvénients a généraliser le TPI

a) Pour les médecins

Selon les médecins réunionnais, leurs confreres métropolitains seraient confrontés aux mémes freins
techniques quoti di e amultplicitéd=siorganisBes pomplédnantaires enimétropole
rendrait | a charge administrative encore plus fastidi
M10:«Je pense que -a va °tre complexe ™ mettre en Tuvre
de mutuelles, méme de diversité des caisses, ici on en a moins. Je pense que ¢a va étre complexe de
passer des conventions avec tout le monde. Et surveiller aussi les remboursements de tout le monde,

je pense que ¢a va étre un sacré défi. »

La problématique des déserts médicaux en métropole faisait craindre un encombrement ingérable des
cabinets et une augmentation du temps de travail pour les médecins métropolitains.
MO06 : « Et les médecins dans les zones qui sont sous-médicalisées ¢a va étre assez compliqué. [é ]

Quand | e m®decin fait d®j " 12 heures par jour toute
sa salle doattente esltt @anicomd r ®ei pradjendsasfaec@arsent ent pa
ils vont »g®rer - aé

b) Pour |la sécurité sociale

Selon les médecins interrogés, i | fallait sbdbattendre ° une explosion
généralisation du TPI, du fai't dowome ddagmenst an®di caux consomm®s
facturés par les médecins.

MO1 : « Ca va étre compliqué, ¢a va codter trés, trés cher. Il y aura une explosion des dépenses, une

explosion de la consommation médicale. »

M14 : « En métropole ils sont complétement a coté de leurs pompes, je ne comprends pas. lIs veulent

faire des économies, ils veulent obliger le tiers payant, en pensant faire des économies. lls ne se rendent

pas compte que sodoils mettent | e tie)Bvapavogirarmobmbre- a va °

débactes bien sup®mrieur ~ ce qui se fait

Certains médecins jugeaient ce systéme non viable. D 6 a u traigaaent un désengagement progressif
de la sécurité sociale au profit des organismes complémentaires ayant pour conséquence une
augmentation des cotisations pour les assurés.

MO02 : « Je serais farouchement opposé a la généralisation du tiers payant en métropole ! A mon avis

cbdbest | a éouquiestddj@biechmalsade. [ é] C06 eésutvulavdtessemvet laqdedle | a s
| dacc s gratuit est donn®, il y a de moins en moins
probl  mes, il y a un vieillissement de | @ntredapsul ati on

les caisses de la sécu. A mon avis, ils veulent petit a petit inverser les situations : on est a 70% sécu,
30% mutuelle et il s ycest-b-dira T0% patuele etr30% sécl.®i nver s e
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MO3:«Et moi ce qui me fait un peu peur, cbest que au \

petit la sécurité sociale se désengage du remboursement, en le laissant aux mutuelles et que finalement

|l es gens sbében apercevront | e jour o% |l eurs cotisation
-a cbest bien. Si co06est xpaurguedaséru Se désahgagepeatitagetitssana u x y e u
gue | es gens sden aper - Wtbtfaeonser,unejmédegne hdewx vilgsses plutth v a p
gue | 6acc s aux soins. Cbdbest un peu, voil 7" ,»le ¢c1t® L
1 y avait une incompr ®hension de quel ques m®deci ns
TPIG.

MO04 : « Parce que forcément ca ne va pas tenir ! Ca ne va pas tenir sur du long terme, parce que le

budget ne pas augmenter éternellement, etquevoil “é On ne va pas pouvoir se sel
de | 6Etat !'bnd®f ini ment

4) Un systeme non applicable dans sa forme actuelle

Pour les médecins qui étaient favorables a la généralisation du TPI, le systéme malgré tout ne semblait

pas étre optimal. De plus, les dérives qui concernaient tant les patients que les médecins fragilisaient

ce systeme.

MO5: «Je pense que <coOest vrai ment une bonne <chose doaj
®vi demment pas dans |l es condi possible.s> actuell es, ce nobes
Mll:«Je pense que cbest -a qui va faire que |l e tiers pa
Moi je le vois comme ¢a, on abuse de tout. »

Pour pallier ce risque, un médecin proposait de pratiquer au moins le TP AMO car celui-ci était efficient

pour | es m®decins, diminuait | a charge financi re des
M09 : « Le tiers payantestpeut-°t re plus compliqgu® en m®tropol e parce
mut uel |l es qgque nou stéffedajre leMiars mayamt gue susla gare AMO parce que ca ne

fait qubdbune petite part AMC ° sortim pour |l es patient

Vi) SUGGESTIONS DES MEDECINS REUNIONNAIS POUR AMELIORER CE SYSTEME

1) Une amélioration du fonctionnement des organismes complémentaires

Selon les médecins réunionnais, les organismes complémentaires représentaient un frein dans la
pratique du TPIG. lls souhaitaient :
- unregroupement de ces organismes, de surcroit pour la généralisation en métropole.
MO3:« Apres,est-ce qudil faut autant? Cdemut Ual Igeg o Cdidedifqf@reasnti ®:
bien que ¢a soit plus centralisé, enfin un peu moins tout éparpillé. »

- une meilleure transparence sur les rejets.

MO1 : « Pour améliorer les choses : avoir plus de transparence sur les rejets de paiement. »
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- une institution de tutelle pour les organismes complémentaires qui contrblerait les paiements et
leurs délais, avec des pénalités en cas de non-respect.

MO8 : « Une bonne maniere de libérer du temps administratif, ¢ca serait que les mutuelles soient
sommées de payerdanslasemaineet qudon ndait pl,usvobiels’oi n éde !lclosn tdrotil
Ou alors soit le médecin ne fera plus le tiers payant, soit une institution de tutelle dit : « Vous ne
respectez pas le cahier des charges, vous étesvirés!é. Sinon on ne sb6en sort pas.
M13: «Par exemple en m®tropol e, toute cette charge adr
organisme prévu pour gérer ¢a, les rejets, les relances des mutuelles, les trucs comme ¢a, je pense que

¢a pourrait rassurer les médecins éventuellement. »

2) Un encadrement du systéme par la sécurité sociale

Le TP AMO était un systéme qui fonctionnait correctement. Deux médecins ont évoqué la nécessité

gue la sécurité sociale soit le payeur unique des médecins. Une des personnes interrogées avait

justement souligné que cette proposition avait été réfutée lors des négociations sur la loi santé.

MO1 : « Ce qui serait bien ¢a serait que la sécurité sociale paye | 6 i n té @eg la aohsultation au

m®decin et qubdapr s elle se retourne vers | a mutuel |l
unigue, un guichet unique, voila. »

MO5 : « Tu vois on aurait un seul payeur, au lieu de je ne sais pas combien. Eux ils nous paient, ils sont

globalement plutétréglos™ | a s ®c u. [ é] Et eux ils ont |l a r®serve
juridiques, tout ce que tu veux pour aller récupérer le pognon avec les mutuelles, beaucoup plus

facilement que nous. Alors bizarrement quand on a proposé ¢a, ca a été refusé. Pas bizarrement en

fait, on sait bien pourquoi -a a ®t® refus®. Parce
rcup®rer é. I'l's | ai ssent ce poids reposer ghede | es m®
| 6argent, -a |l eur fera du boulot, voil"é donc ils nodc
gue | a s®cu te paie et ensuite aille r®cup®rer 1| d6arg

sbappelle | 6ACS.uLQWICSpaicdest émssi®ce r®cup re | dar ge
truc il existe. Tu étends ¢a a tout le monde et bien tu fais passer ton tiers payant intégral sans aucune

difficulté. »

Un médecin proposait de réduire les délais de renouvellement des bénéficiaires de la CMU-C afin de
favoriser | 6acc” s aux soins des patients ndayant pas
M13: « Il faut & peu prés deux mois je crois pour que le dossier soit traité, donc ils se retrouvent trés
souvent pendant deux mois sans couverture. Il faudrait réduire les délais de renouvellement de CMU

compl ®mentaire pour am®lioxer encore | dacc s aux soin

Il leur semblait nécessaire que la sécurté soci al e augmente | es contr!les c
médecins et la consommation de soins des patients.

M09 : « Pour améliorer le systeme il faudrait peut-étre que la sécurité sociale ait un regard. Un médecin

gui voit 150 patients par jour, ce nbdbest pas possible
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MO03 : « Je pense que ¢a serait plus le réle de la sécurité sociale de faire des contréles la-dessus, parce

gudils savent exactement qui consomme et comment. &

Léexemple r®unionnais concernant | e TPI G devrait °tre
interrogés, afin de mettre en place des solutions aux dérives connues.
MO4 : « | | faut bien cadrer et je pense que si on cadre |

faire commeici! (rires). Je pense que cdest !'b°te de ne pas

3) Un accompagnement sur le plan logistique

Pratiquer le TPI engendrait un co(t supplémentaire aux frais habituels de gestion pour le médecin. Deux

d 6 ent r proposaiert une aide financiere | 6embauche d paumles cenfrere®t ar i at
métropolitains.

MO7:«Donc -a veut dire qudéil faut qubdbon ait | es moyens
gue ca soit aidé financierement parce que finalement notre secrétaire fait le boulot de la sécu a gérer

les paiements, voila ! »

Deux médecins pr oposaient | denrichissement de | a carte vit
la facturation. lls souhaitaient que les informations concernant la complémentaire santé du patient et

ses ayants droit y soient ajoutées, que les enfants figurent sur la carte vitale des deux parents. Cette

carte serait unique et la facturation serait alors simple et rapide.

MO8 : « Une seule carte, que tout soit dedans et que nous,on ait juste ° wvalider |6
patient dans la carte, parmi les ayants droit. Quand il y a des enfants, mettre les enfants sur les cartes

des deux parents, l e p re ET la mre, pas | 6un ou | &
Si l e p re et le fils néont pas |l a m°ome Mmaittuel d®ct gue
Point ! Deux pressions sur | e boudtodmutl d enamsdte loGa cstbee,n
probl me des caisses, -a ne doit pas °tre notre probl
contrdleurs du fisc, on nbéest pas |7 pour contr!]| smotretravall es gen s

cbest de | gratuitement &g, n seaédiee sans les faire payer. »

4) Une éducation des patients

a) Responsabiliser par le paiement

Des médecins pensaient que si les patients devaient avancer les frais, il y aurait une nette diminution

de la fréquentation des cabinets pour motifs injustifiés.

MO4:¢ Je pense qudici il peut y avoir des capournets bo
ces mémes raisons en fait, par ce que soil fallait payer | a consult
assure que JAMAIS il ndéy aurait une file dbéattente,
certains cabinets © attendre, ce nb6best pas possible !
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La moitié des médecins était favorable a la responsabilisation des patients concernant les codts de la
santé. Certains voyaient le paiement comme responsabilisant, celui-ci pouvait prendre plusieurs
formes :

- le paiement de la part AMC en consultation.

MO1 : « Le fait ne serait-ce que de payer 8,88 U et apr s de faire |l es d®mar
rembourser, ¢a peut étre une bonne chose. »

- Il e paiement dobébun euro symbolique dans | es cabine
MO4:«¢a serait bien de mettre en pucecadredg®OImédtleeis si tuat
de faire payer un euro symbolique pour dire que - a
normale chez son médecin traitant. »

M1l:«J 6 ai toujours pens® qudi l faudrait f aistbenipayer, r
faudrait faire payer un minimum aux gens, méme un euro, les gens ne se déplaceraient pas pour rien.

Méme un euro symbolique pour les ambulances, par exemple. »

- prévoir un budget santé notamment pour les médicaments non remboursés.
MO04 : « Je pense que méme habituer les gens a avoir un budget santé, pas comme aux Etats-Unis, ce
néest pas | e but, mais je pense que cbest ®dékatif e
Dorénavant il faudra se prévoir une petite enveloppe pour au cas ou j adi guel que chose qui

remboursé, je puisse quand méme me soigner. »

b) Informer sur les colts de la santé

Sel on certains m®decins, il ®t ait n®cessaire de r ®al
actes médicaux. Un médecin proposait de délivrer une quittance au patient.

MO04 : « Comme ils (la sécurité sociale) font des campagnes sur la vaccination ou autre, il faudrait que

deux ou trois fois dans | dann®dasantécajaumcodt. »des campaghe
M11l:«J 6 a i é @sertirses quittances avec le prix, combien ¢a co(te réellement, parce que ¢a on le

donne seul ement aux patients qui avancent pour quoil s

les gens qui viennent et qui ne savent absolument pas combien coltent les soins. »

Deux m®decins pensaient qudéil ®tait utile déinfor mer
MO02 : « Il faudrait que le patient le sache que le soin a été offert. »

MO9 : « Pour certains patients, sur | es or doacta gratuit e doncjudj®ar i § 6en ai un
mé a : «lJe vais a la pharmacie, je vais le payer ! » et je lui dis « Non, tu ne le paieras pas, puisque a

la pharmacie tu as le tiers payantetquesur t out tu ndas pas pay® avec moi
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c) Responsabiliser sur les motifs de consultation

Certains médecins étaient sceptiques sur la responsabilisation par le paiement. lls pensaient que les

patients, habitués a ne pas payer, ne pouvaient pas comprendre ces arguments. lls préféraient alors

éduquer sur les pathologies.

MO6:«Pl uttt wune ®ducation sur | a paaonbultation g unecolfprace ce qu e
ndest pachopsel quedil s pewveminsantandmo®omé nlba aucun c o Yt
consultaton! [ €] Pl us d elapaihdiodie, suaquand venir slans un cas précis. »

d) Responsabiliser sur | 6ouverture des droits

Pour un médecin, il était nécessaire deresponsabi |l i ser | es padetlaurs droitset sur | 6c
leurs mises a jour afin de minimiser les rejets ou les facturations différées.

M10 : « Peut-étre que les gens soient plus assidus sur les cartes vitales et leurs ouvertures de droits. »

5) Des alternatives au TPIG

Des médecins pourtant favorables au TPIG proposaient, aprés réflexion sur les dérives de ce systeme,
plusieurs alternatives :
- un TPI uniguement pour les enfants.
MO9:«¢ta facilite | argement | 6dacc s aux soins mais fine
gue final ement, S i on ne faisait |-deauecca re semait gas S 0i nNn's

suffisant ? »

- un TP selon les revenus des patients car selon eux, certaines personnes ne souffraient pas
de freins financiers a la consultation.
MO04 : « Je serais pour une pratique selon les revenus par exemple. »
MO7 :«Auniveauac ¢~ S aux soins, je pense quobil y a beaucoup

besoin du tiers payant pour pouvoir venir consulter le médecin. »

- un TPI uni quement pour | es situations dbéurgence:
MO04 : « Quand il y a une urgence, par exemple « douleur thoracique » et bien se dire: « Non,c 6 e st un

motfddur gence, je ne €Caest.pasr maler

Un médecin qui était opposé a cette pratique proposait la remise en place de dispensaires pour les plus

nécessiteux, permettant ainsi aux médecins de ne plus utiliser le TPIG par clientélisme.

MO2 : « Il faut mettre des dispensaires ! Les gens qui ont la CMU et qui méritent tout a fait normalement

doé°tr escorettagnen® Pourquoi ils ne vont pas dans les dispensaires ? Mais il faut rouvrir les
dspensaires, comme -a il néy aura plus ce probl me de

met | es m®decins dans une cencurrence qui ndest pas s
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Enfin, ce méme médecin proposait de supprimer ce systéme.
MO2 : « Le tiers payant intégral est une erreur maj eur e, maj eur e. [ €]

faudrait le supprimer ! »

Vi) SCHEMATISATION DES RESULTATS

TP AMO TP AMC Impavés
efficient perfectible pay
+ - T~
Inégalités N Charges
Acchs ax soins Pratique majoritaire TPIG Systeme administratives
L . globalement
favorisé ancrée _
performant Frals
h logistiques

Limites v
Secrétariat
indispensable
DISPENSE D’AVANCE DE FRAIS

Gratuité / l Conséquence sur \
apparente Abolition rapport financier Iactivité du
l + médecin Qualité de vie
Dévalorisation Relation £ temps
N +— I . . - g
acte médical médecin-patient médical /
Dérives des comportements
patients
T 4 actes Revenus des
—— Réticence & payer gratuits médecins
3 ilisati Nomadisme — Clientélisme
Déresponsabilisation médical
Comportements ahus‘\V
Surconsommation £_____ ] Réticence aréguler > . Activité
volumineuse
Etat desanté de Surco(t CGSS \ C t "
la population ) omportements
pop Inaction de la CGSS abusifs des médecins

Figure 1 : Schématisation des représentations des médecins généralistes réunionnais concernant la pratique du

TPIG a la Réunion.
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DISCUSSION

A) DISCUSSION DE LA METHODE

) CHOIX DE LA METHODE

Nous avons choisi de r®aliser une ®tude qualitative a
afin dé®tudier |l es repr®sentations praigue do@EIG. Céttas g ®n ®r
m®t hode i ssue des sciences humaines et sociales a pou
en étudiant les représentations et les comportements des acteurs de soins dans la recherche en santé.

Cette démarche inductive semblait donc la plus adaptée a notre question de recherche.(29)

Ce travail a été conduit p ar | e bi ai sdviduklse semirdaectifse lre choik du caractére

i ndi viduel permettait au me&ldaécrireses gratiquespersommellessanes opi ni
frein. Lé6ent r etdirectif swen®t ® r ®ali s® ~ | 6ai de dodébun gui de di
linvestigatricede st ructurer | 6®change tout en autorisant une

de questions ouvertes.

1) LES FORCES DE LOETUDE

i Une étude originale
Anotre connai ssance, i sbagi't de Il a premi re ®tude

généralistes sur le TPIG a la Réunion.

0 Un échantillon diversifié
En recherche qualitative, le recrutement de la population ne recherche pas sa représentativité mais
per met déobtenir une . do ®eh ant i® dreabsona gagiinate reembait
particulierement adapté a cette situation.

0 Lavalidité interne et externe
La standardi sation des gui des dibegaprodudililité dansle receeil met t ai t
de données. La triangulation des données recherchait la convergence des résultats en croisant les
analyses des chercheurs. Ces deux éléments tendaient a renforcer la validité interne de nos résultats.

La validit @&udexééoptimste phela shtdration des données. Celle-ci a été obtenue apres
|l e 13 me entretien. Un entretien suppl ®mentaire a ®t
donnée.
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1 1) LES BIAIS ET LIMITES DE LOETUDE

Cette étude comportait différents biais dont certains sont inhérents a la recherche qualitative du fait de

sa subjectivit® et de son courant inter pun@&tinaumi f. L&i n

U Le biais de recrutement
Les médecinsont été recrutésauhasardpui s en variation maxi male afin de
dans la population cible. Deux médecins ont été recrutés par « effet boule de neige » sur les conseils
déautres participants. Les m®decins ayadeétaiddlasn® | eur

plus susceptiblesdd °t r e i nt ®r ess®s par un sujet politique dbdac

0 Le biais externe
Cbobest un biais inh®rent ; | environnement du cherch
| 6entretien ont ®t ® d®ci id,&sorisant dinsi une meillewendspocikgité duu m®d e ¢
praticien. Cependant, deux entretiens ont eu lieu lors de la pause déjeuner et le temps imparti a pu
influencer | a qualit® des propos. Aussi , | 6enregi str
certains médecinsetpeut-° t r e ainsi | imiter | eur |andnymsatiensipiatee ssi on.

des entretiens visait a limiter ce biais.

U Le biais déinvestigation

Lors du recueil de donn@®es | 0l a(qln@ a teéndrede) ldisdactiprtaex r oger
réponsesdonnéesé ) peut i nfluencer | e WiiasicouddGi adbesddumikg atcii onrs .
| 6utilisation déun canevas dbdéentretien et par | a voloc

U Le biais doéinterpr®tation
Lé6investegde | 60 @mémamede®inh gemétaliste &t poaivait de ce fait étre influencée par
ses propres repr®sentations sur | a pratique du tiers
subjectivité en recherche qualitative, mais le double codage et la triangulation des données peuvent la
limiter. Cependant, la personne réalisant le codage paralléle pouvait étre également influencée par ses
propres représentations sur le TPIG et par les résultats de son étude, en cours de réalisation au moment

de | danal yse.

B) DISCUSSION DES RESULTATS

) LE TPIG NE REGLE QUE PARTIELLEMENT LA PROBLEMATIQUEDELG ACCES AUX
SOINS

Am®Il i orer | dacc s aux s oi n sdel®lbiddnoderisatiah desnotre systamei paux o0
desanté.(13)Nos r ®sul tats sugg®raient qubéen soins primaire:
financieres était trés faible grace au TPIG. Cependant, le renoncement a une consultation chez le

médecin pour cette méme raison, au cours des 12 derniers mois, était de 7% a la Réunion selon le
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baromeétre santé des DOM de 2014.(30) En France métropolitaine ce taux variait de 5,2% a 7,4% selon
les sources.(12,30)
Ces donn®es | ai ssent penser gque ce ph®nom ne nobdest f

malgré une pratique majoritaire du TPIG. Mais le renoncement aux soins pour raisons financiéeres serait

probabl ement beaucoup plus i mportant ~ |l a R®union si
précarité socio-®conomi que et sanitai({@l® bien pr®sente sur | 6 1
En France m®tropolitaine, | es m®nages |l es plus modest

frais grace a la complémentaire santé solidaire (anciennement CMU-C et ACS) et les ménages les plus

aisés disposent de ressources suffisantes pour compléter leur couverture santé.(31) L6acc s ~ un
organisme complémentaire est le principal frein expliquant le renoncement aux soins pour raisons
financiéres.(12) Or, le tiers payant ne peut-étre intégral que sile patentadh " re ~° ce type dbor
Malgré des décisions récentes d e | 6 E taméiorepla aouverture santé des frangais, il persiste un

risque de creuser les inégalités sociales en santé.(32)

Le TPIG est un outil pour faciliter] 6acc s aux soiepsr @saeinst ere |pdeunti qrue s o

remédier au renoncement aux soins.

D6bapr s nos r®sultats certains m®decins ont sugg®r ®
prévention en raison de consultations plus fréquentes de la part des patients.

La prévention est un domaine extrémement vaste en médecine générale et difficilement mesurable.

Cependant, trois grands dépistages de pathologies cancéreuses ont des données accessibles grace a

des recueils départementaux. Sur les années 2017 et 2018, les taux de participation aux programmes

nationaux de dépistages organisés du cancer colorectal et du cancer du sein étaient moins bons a la

R®uni on quden Fr aBx3d) Lm®tdr®pp it iatgei ma. cancer du col de
non plus exception malgré une incidence de ce cancer bien Ssup®rieure 7 | a
métropole.(35,36) Bien que les patients aient tendance a consulter régulierement leur médecin, le

d®pi stage des grandes pathologies canc®reusess nbest
socio-culturels peuvent expliquer cette réticence de la population a se faire dépister. Cependant, il

semble intéressant que le TPIG puisse étre utilisé par les médecins comme un levier pour que la

population puisse accéder a des consultations dédiées au dépistage en soins primaires.

I) DES DIFFICULTES TECHNIQUES ET DES SOLUTIONS ATTENDUESENVUE DOUNE
GENERALISATION

La surcharge administrative engendr ®e paoppositbredesTPI G ®t
médecins généralistes métropolitains.(37,38) Leurs confréres réunionnais étaient unanimement

confrontés a cette réalité. Les dysfonctionnements et la complexité organisationnelle des organismes
complémentaires en étaient les principales r ai sons tandi s gue |l e s&st me
performant.

Le taux de rejet en part AMO avoisine 1% etla pour suite du d®pl oi ement du se

droits intégrée (ADRI) pour la vérification en ligne des droits patients permettrait de diminuer encore ce
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taux de rejets.(10) Cela souligne la volonté de la sécurité sociale de proposer un systeme efficient et de

respecter ses engagements envers les professionnels de santé.(39)

Léidentification des droits compl ®mentaires ®t ait u
responsabl émpaténude tra&yxts et Sediompaxye®s ai ns impaydsdi cat s,
la Réunion atteignait 10%.(40)

Léassoci aAMCaegroupenlt®@ensembl e des organi smes compl ®ment
proposer une solution simplifiée de tiers payant, celle-c i sbest engag®e ° payer dal
professionnels de sant® et ®gal ement des psseposer lddi miseroe
des droits et calcul de la part complémentaire (IDB-CLC) pour donner la possibilité aux professionnels

de santé de contrdler les droits complémentaires des patients. Cependant ces engagements ne sont

pour | 6i nst acatles péais degpaigmant somt actuellement estimés entre 2 et 10 jours et

lestélé-s er vi ces ne seront op®r abeiplosnletaux de rejeudés FSpemparti r de 2
complémentaire est estimé a cinq fois c el ui d €3,10) AussM @aliser le TPl nécessite un
conventionnement individuel des médecins avec les organismes complémentaires, source de travail

administratif supplémentaire et qualifié de « dérive administrative » par certains syndicats.(41)

Devant un systéme inter-AMC toujours insatisfaisant, les professionnels de santé proposent des

alternatives a la réalisation du TPI. La carte avance santé est mise en exergue par le syndicat des

médecins libéraux (SML) depuis 2015. Elle permet au médecin de percevoir directement des honoraires

en consultation et au patient do° tlesembduskement®ersusr son ¢
de la part des différents organismes payeurs. Ce systéme existe depuispl usi eur s ann®es mai
remport® quoéun faible succ s aupr s des m®declans. Par
Ministre de la santé en 2015 comme alternative au TPIG.(10,42)

Certains professionnels ont décidé de mettre en place leur propre plateforme indépendante nommeée

Paymed®. | | sdagit ddncentrateur teehnique (MET) associé a un organisme bancaire,

garantissant une simplification administrative a la réalisation du TPl a i n sun détpidé paiement rapide

pour les professionnels de santé. De plus, les syndicats veulent négocier un conventionnement national
collectif avec | 6Uni on seusahce maladi¢ emmptEmentaie (UNQGCAMsafimre s d 6 a
de permettre une indépendance des professionnels vis-a-vis des organismes payeurs. Cependant, cette

plateforme en cours de déploiement serait actuellement freinée dans sa diffusion p a intet-AMC, selon

la confédération des syndicats médicaux francais (CSMF).(43)

Pour pallier cette charge administrative inhérente a la pratique du TPIG, les médecins réunionnais

étaient unanimes sur lanécessitt de di sposer déun secr®tariat form® et
cette tache spécifique.

Une ®t ude men®e en 2014 par | 6Union r®gionale des prof
de Rhbne-Alpes, montrait que seulement 37% des médecins généralistes avaient un secrétariat au sein

du cabinet et 2 9 % n @yient hi secrétariat physique, ni télé-secrétariat.(44) Pourtant, si le

déploiement du TPIG au niveau national devait avoir lieu, il est possible que les médecins soient

c ont r aembatcker dli personnel administratif.
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Figurant dans la convention médicale 2016-2021, le forfait structure est une aide financiére visant a

accompagner les médecins libéraux dans la pratique du tiers payant (informatisation, utilisation de

|l ogiciels agr®®sé). Cette ai de cansepatielle aucoltreegendré peut r
par le TPIL.(45)

En 2019, un nouvel avenant & cette convention prévoyaitl a possi bilit® ddéembaucher
m®di caux au sein des cabinet s dd&@méliorerdescondadionedefrasaddr | 6acc

des médecins en leur libérant du temps médical. Les missions de ses assistants, définies par un

r ®f ®renti el m®tier pr opr dgechniguesavecld @réparationette déaodlememi st r at i
de la consultation, ou organisationnelles en articulant le parcours patient.

On aurait pu croire que cette aide financiere était proposée aux médecins pour supporter le poids

administratif engendré par le TPI mais les missions des assistants sont a distinguer de celles relevant
ddautres cat®gories desecndt@iat). erls (nreotsabnameintt en aaucun ¢
| 6embauche doéun secr ®t kefifarcér es edle INPElE®S oo toatidnt 16 u n
administratf. D6autre part, en contrepartie de cetteenaide, I
chargedéun pl us ¢ rdapatbnta(46)riblr eest | ®gi ti me de penser qudun
avenant est dobéoptimiser | e temps de consultation et ¢
l a consultation et duordetlesasans primairésedt iem loih de-ses prinapésa b
fondament aux, ddaut ant alapriani de sduffranses professivrmellesecet &es

médecins généralistes.

Il LE TPIG EST UN SYSTEME FAVORISANT LA CONSOMMATION DE SOINS

A la Réunion, la pratique du TPIG est presque exclusive en soins primaires mal gr ® | éesstnsence d

caractere obligatoire. Un m®decin interrog® expliquait que ce sys
de quelques confreres en 2002, dans un contexte de précarité sociale importante et dans la continuité

de | 6 ai aeedépar@mentale. I est probable que |l a dispense dbo:
premiers médecins généralistes conventionnés se soit étendue progressivement par un effet de mise

en concurrence des médecins entre eux.

En France métropolitaine, la loi santé prévoyait en 2016 une obligation pour les médecins de pratiquer

le TPIG. En 2017, apreés le soulévement des professionnels de santé contre cette réforme, le caractére

obligatoire a été supprimé, introduisant la notion de « TP généralisable » et laissant au praticien la

liberté de le pratiquer ou non. Mais cette abolition faisait craindre une démobilisation des professionnels

de santé a le pratiquer.(8,18) Il semble malgré tout probablequ 8~ | 6i nstar de | a R®uni
s 0 ®t ernadger epssi vement en m®tropole du fait doébune demand

Selon | es m®decins interrog®s, |l a dispense dbéavance d
soins pour la population. Celle-c i sembl e °tr processus deidérasportsdbilisation et de

comportements abusifs des patients entrainant une surconsommation de soins. De plus, la plus grande

l' i bert® des m®decins r®unionnais ° facturer l eur s a
dépensesdesantt. Aussi, | a pratique du TPI G semblait favorise
confr res de | 6 Ilpar tCGaegt®ee pcarrailnese dRitraédt eur s des cai
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maladie métropolitaines, qui constataient une plus grande difficulté dans le contrdle des pratiques des

professionnels de santé avec ce systeme.(21)

Nos résultats confirment ainsi les craintes des médecins métropolitains concernant le risque de
surconsommation de soins liée au TPIG.(47) Certains chiffres semblent appuyer ces résultats. En effet,

on observait en 2018 © | a R®union une consommati on m
supérieure a la consommation moyenne nationale par la population. Les médecins généralistes

runi onnai s r®alisaient 40% dbéactes en plus que | a
médicale Iégérement supérieure a la Réunion.(26) Cette augment at i on d o6 a ceépendantpeut °t

pondérée par un état de santé de la population réunionnaise moins bon.(11)

En 2000, une étude économétrique réalisée par le Centre de recherche, d'études et de documentation

en économie de la santé (CREDES)avait ®t ® men®e afin dadeterapayastr | 6ef f
pharmaceutique. Ces travaux concluaient que cette pratique ne semblait pas augmenter la
consommation des ménages les plus aisés mai s que | don odesattrapage chezlesn ef f et
populations plus défavorisées pour les amener au niveau de la consommation de soins moyenne.(48)

En 20183, | 61 &duScette Gnesetétude pasir@tablir que ces conclusions seraient valables

en vue de la généralisatondu TPlet que par dd ratttagagersss-cité 6 @édit égatproduit

lors de la création de la CMU-C e t de .(A1)BIACSest sur praedntanjtanmpu éi le un 6dydé ®t
économie de la santé pour évaluer la consommation de soins a la Réunion. En effet, méme si les

popul ations et |l es besoins en sant® ne sont pas tout
aurait ®t® int®ressant doéavoirtacansomnaapoa de-soinsdamsundéi mpact
contexte dout i len soms dewilles (8/6pocen médeciner générale et 80,9% chez les

sp®ci alistes) et devant wune d®nonciation dbéune surco
médecins.(21,41)

Cette sur cons o mpanes patems edt httmermeatdiée a la multiplication de consultations

avec des motifs injustifiés. La dévalorisationdeld act e ®t ai t wexprenées paslesecnédadina t e s
métropolitains. Cependant, a la Réunion, elle ne semble pas dégrader la relation médecin-patient selon

les praticiens interrogés.1 | est probable que ce mode de consul tatio
consultations injustifiées soient admises comme la norme, faisant désormais partie intégrante de

| 6activit® des m®deci ns.

Les médecins généralistes réunionnais semblaient tous favorables a la généralisation du tiers payant

en m®tropole mais sbaccordaient sur | daugmentati on ma
a son instauration. llestlégi t i me de s o6 at t eatirabage lors delamise &n place dede

di spositif comme cel ui obser v@® Ivorn g edddiddaide padldsedr at i o
populations plus aisées. Ainsi, les médecinsr ®u ni onnai s pensaient que |l e TPI (
dans sa forme actuelle. Cet avis était largement partagé par le président de la CSMF, Jean-Paul Ortiz,

gui dressait en 2015 éunibngunsk cahgat alaemant desla dituatiori darls @e R

laboratoire grandeur naturedel a di spense doéadpnce des frais.
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CONCLUSIONS

En France, il persiste des inégalités sociales dans I'accés aux soins. Pour y pallier, la loi du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé prévoyait I'instauration du tiers payant intégral et
généralisé (TPIG). L'annonce de cette mesure a suscité une forte opposition des médecins généralistes
métropolitains, obligeant le gouvernement a renoncer au caractére obligatoire de ce dispositif. A la
Réunion, dans un contexte socio-€conomique précaire, les médecins généralistes réunionnais se sont
mobilisés afin de garantir une dispense d'avance de frais totale a la population depuis 2002.

Notre étude qualitative explorait les représentations des médecins généralistes réunionnais sur le TPIG
pratiqué a la Réunion. Ce travail original a permis également de recueillir leur avis sur sa généralisation
en métropole ainsi que leurs propositions d'amélioration de ce systéme.

A la Réunion, le TPIG était un dispositif globalement performant et les médecins [utilisaient
majoritairement. Si la pratique du tiers payant sur la part obligatoire était efficiente, celle sur la part
complémentaire était responsable de nombreux impayés. La surcharge administrative induite par le
TPIG était conséquente pour les praticiens et le secrétariat tenait une place centrale dans sa gestion.
Les frais engendrés par la logistique particuliere que nécessitait cette pratique incombaient
intégralement aux médecins. Actuellement, I'Etat ne propose pas d'aides financiéres ou techniques
adaptées et certains médecins métropolitains semblent décidés a promouvoir des alternatives pour
rendre celui-ci accessible a tous les professionnels de sante.

Selon les médecins interrogés, la dispense d'avance de frais améliorait la relation médecin-patient et
libérait du temps médical en consultation. L'absence de rapport financier permettait aussi de réduire le
nombre d'actes gratuits. Méme si le TPIG diminuait le renoncement aux soins pour raisons financieres,
il ne réglait pas totalement la problématique de I'accés aux soins et laissait persister des inégalités.
Nous avons pu remarquer une augmentation de la consommation d'actes médicaux & la Réunion, de la
part des patients et des médecins, en partie expliquée par la pratique du TPIG. Force était de constater
que ce systéme permettait une dérive des comportements et une déresponsabilisation globale des
acteurs du systéme de santé.

Notre étude nous a permis de mettre en perspective les craintes des médecins généralistes
métropolitains qui s'avérent étre, pour la plupart, justifiées. Les médecins réunionnais proposaient
diverses solutions pour encadrer la pratique du tiers payant. lls étaient en faveur de sa généralisation
afin de permettre un libre accés aux soins pour les patients mais estimaient que le dispositif actuel ne
pourrait étre déployé sans amélioration préalable, au risque de compromettre la pérennité du systeme
de sante.

Il semble ainsi important de poursuivre les efforts actuels afin de proposer un systéme performant et
fiable pour les différents acteurs. Aussi, une étude quantitative sur I'effet du TPIG sur la consommation
de soins parait nécessaire afin de préserver notre systéme de sante.

Vu et permis d'imprimer
Dijon, le 2o Décenmre 2042

PF.rofasceur Jean-Noa| BEIS Pr. M. MAYNA
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ANNEXES

ANNEXEI:Gui de ddentretien nAl

Présentation du projet :

Dans le cadre de ma these de médecine générale, je réalise une étude concernant la pratique du tiers
payant int®gr al et g®n®Ii &l au®ourdadah®®Puniecnei Dbar meoa
sujet. Je vais vous poser des questions afin de guide

vous semble important.

Léentretien est enregistr® pour psserontorénduescanonyenesr et r an s ¢
Je souhaite avoir votre propre point de vue. Vous po
jugement porté sur vos propos.

Etesswvous dbéaccord pour Rarticiper ~ cette ®tude
Canevas doéentretien

PRATIQUE DU TIERS PAYANT :

1) Le tiers payant intégral n'est pas obligatoire en France, en dehors de situations particuliéres. Pour

guelles raisons le pratiquez-vous majoritairement ?

Relance : Dans quelles situations ne le pratiquez-vous pas ?

2) Concretement, comment cela se passe t'il en pratique ?

Relance: Comment la pratique du TP influence l'organisation du cabinet ?

REPRESENTATIONS SURLE TPIG :

3) Que pensez-vous personnellement de la pratique du tiers payant intégral en médecine générale ?

Relances :
- Quels sont les avantages a pratiquer le TPI pour la plupart des patients ?

- Quelles difficultés rencontrez-vous dans le cadre de cette pratique ?

4) Selon vous, cette pratique a-t-elle une influence :
- sur le comportement des patients ?

- sur le comportement des médecins ?

5) Favoriser lI'accés aux soins est le principal objectif du projet de loi sur la généralisation du tiers payant.
Quel est votre avis a ce sujet ?
Relance:Pensezzvous que cela r gle totalemert | a question d

6) Plus généralement, quel est votre avis sur la généralisation du tiers payant en métropole ?
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7) Quelles seraient vos suggestions pour améliorer ce systeme ?

8) Avez-vous autre chose a ajouter ?

Léentretien est ter mi n®. iMaus le souhditez, jg wousrtransneetirdi lem b or at i @

résultats de mon étude.

Exemples de relances ~ wut:iliser pendant | 6entretien

Avez-vous quelque chose a ajouter ? Pouvez-vous m'expliquer un peu plus ? Je ne comprends pas €
Pourriez-vous me le décrire ? Quténéem-v ous far é
Reformuler avec d'autres mots en demandant confirmation.

Laisser parler ; laisser des blancs ; encourager a développer ; donner des exemples concrets.
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ANNEXEIl: Gui de dbdentretien nA?2

Présentation du projet :

Dans le cadre de ma thése de médecine générale, je réalise une étude concernant la pratique du tiers
payant int®gr al et g®n®ralis® © |l a R®uni on. Jbébai mer a
sujet. Je vais vous poser des questions afin de guider la discussion,mai s no6h®si tez pas =~ aj

vous semble important.
Léentretien est enregistr® pour pouvoir °tre retransc
Je souhaite avoir votre propre point de vupasdeVous po

jugement porté sur vos propos.

Etessvous dbéaccord pour Rarticiper ~ cette ®tude

Canevas dobéentretien

Theme 1 : Les habitudes des médecins concernant la pratique du tiers payant :

1) Le tiers payant intégral n'est pas obligatoire en France, en dehors de situations particuliéres. Pour
guelles raisons le pratiquez-vous ?
Relance : Dans quelles situations ne le pratiquez-vous pas ?

2) Concréetement, comment cela se passe t'il en pratique ?
Relance: Comment la pratique du TP influence l'organisation du cabinet ?

3) Que pensez-vous personnellement de la pratique du tiers payant intégral en médecine générale ?
Relances :

- Quels sont les avantages a pratiquer le TPI pour la plupart des patients ?

- Quelles difficultés rencontrez-vous dans le cadre de cette pratique ?

4) Selon vous, | dut i Idi SPa& a-teelte une influence sur votre indépendance vis-a-vis des
organismes payeurs ?

Theme2:L6i nfl uence de cette pratique sur | & comportemen
5) Selon vous, cette pratique a-t-elle une influence sur le comportement des patients ?
Si le médecin a évoqué une augmentation de la consommation de soins :

Pensezvous que | e m®decin ait wun r ®&Vededaxonsommalid®de c at i on
soins ?

6) Selon vous, la pratique du TPIG a-t-elle une influence sur le comportement des médecins ?
Theme3:L6i nfl uence du TPI G sur | 6acc s aux soins

7) Favoriser l'acces aux soins est le principal objectif du projet de loi sur la généralisation du tiers payant.
Quel est votre avis a ce sujet ?

Relance:Pensezzvous que cela r gle totalemert | a question d

Théme 4 : Le projet de généralisation du TPI en métropole :
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8) Plus généralement, quel est votre avis sur la généralisation du tiers payant intégral en métropole ?
Theme5:Les suggestions doéam®lioration du syst me
9) Quelles seraient vos suggestions pour améliorer ce systeme?

10) Avez-vous autre chose a ajouter ?

Exemples de relances ~ wut:iliser pendant | 6entretien

Avez-vous quelque chose a ajouter ? Pouvez-vous m'expliquer un peu plus ? Je ne comprends pas €
Pourriez-vous me le décrire? Qudenvewmsie@ar é
Reformuler avec d'autres mots en demandant confirmation.

Laisser parler ; laisser des blancs ; encourager a développer ; donner des exemples concrets.
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Titre de la thése :

PRATIQUE DU TIERS PAYANT INTEGRAL ET GENERALISE A LA REUNION :
QUELLES SONT LES REPRESENTATIONS DES MEDECINS GENERALISTES
REUNIONNAIS ?

Auteur : BABLON Pauline

Résumé :

Introduction : Le projet de généralisation du tiers du payant intégral a suscité une forte opposition des
m®decins g®n®ralistes m®tropolitains. Or, ce syst me
L6bobjectif principal de cette ®tude ®t agénéralistessexpl or e

réunionnais sur la pratique du tiers payant intégral et généralisé.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-directifs auprés de médecins généralistes

réunionnais avec analyse par théorisation ancrée.

Résultats : Quatorze entretiens ont été réalisés. Le tiers payant intégral et généralisé était pratiqué
majoritairement par les médecins. Le tiers payant sur la part obligatoire était efficient mais les
dysfonctionnements des organismes complémentaires étaient responsables de nombreux impayés. Ce
dispositif générait une surcharge administrative conséquente et des frais logistiques importants pour les
praticiens. Le secrétariat tenait une place centrale dans la gestion de ce systéme. Si le tiers payant
favori sai t oindpmu ta pepulagianxil permettait une dérive des comportements et une
déresponsabilisation globale des acteurs du systéeme de santé, induisant une augmentation des actes
m®di caux. Les m®decins ®taient en f avayantintdgradlmaie g ®n ®r
estimaient que ce dispositif ne pourrait étre déployé sans amélioration préalable du systéme actuel, au

risque de compromettre sa pérennité.

Conclusion : Ces résultats ont permis de mettre en perspective les craintes des médecins généralistes
m®t ropol itains et de proposer des pistes de r®fl exion

| 6efficience.

Mots-clés : Tiers payant ; Médecine générale ; Accés aux soins ; Loi santé ; Avis des médecins ; lle

de la Réunion.



