A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

L'enquéte porte sur les consultations qui remplissent les deux conditions suivantes :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- consultation sans acte technique, hormis électrocardiogramme
- pour un mineur accompagné ou pour un majeur.

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [0 —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]
Date et heure de la consultation : Date: . . . Heure:

Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oul :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]
Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...
Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? C fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....

Ce patient est-il suivi régulierement a I’hopital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B «Non... [J —> Passeza Q12A

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de cardiologue ? ¢ Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : _ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] e NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o VT ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............cccceeoveveeeerenennn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régulier ... ]
¢ AFFECHION TECENEE ... Ol
¢ AFFECHON QIGUE ... Ol
» Acte ou geste de Prévention...........cccveeeeeieiiiiiee e O
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O

» Décompensation d'une affection chronique

* Autres (administratif, conseil) ...........coeeeviiiiiii



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

* Insuffisance COroNAIre..........ccoviiiiiiiiiiiece e (|
« Hypertension art@rielle............coowoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]
 TroubIES AU MYEAME ... ]
* Insuffisance cardiaqUe...........ccoeeiiiiiiiiii e ]
¢ VaIVUIOPANIE ... Ol
« Artérite des membres infErieurs.............cccovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeen ]
« Accident vasculaire C&rébral...............ccccovueveveeuereerereieeeeeenean. ]
CAUTE oo (|

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

« Entretien & caractére SOGIal ..........c.o.couevcueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ]
« Ecoute, aide psychologiQUE............ccvveueveeeveeeeeeeeeeeeeeeseeeeenen O
» Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation..................... UJ
CAUITES ..o (|

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

¢ OUineeceenn. [] —> Passeza Q21B eNoN...oovvrenn [] —> Passez a Q22A
Sioul :

Q21B - Lequel ou lesquels ?

 Enregistrement d’'un électrocardiogramme externe...................... ]

» Echographie-Doppler du COBUr............cooviiiiiiiiiiieeeeeeeeeee O

» Echographie-Doppler des vaiSSeauX..........cccuuveveeiiiiieeeeeiiiiieeeennn O

CAUITES ..o (|

Q22A - A l'issue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

* OUinceeceeenn. [] —> Passez a Q22B «NON...ooovvrae. [1 —> Passez a Q22F

Si oul

Q22B - Initiez-vous un traitement ? ¢ OUi oo U * NON .o
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? * OUi e, ] *Non.....coceeene.
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? * OUi i, ] *Non....coocveeee.

Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ?

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant
ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? *OUi i O L \[o] IR

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement
de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?  « Oui.................. O *Non.....ccooeee...



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveveveernean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .ooooceeeiiieiiieeieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] . Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrsrssssrsrsssssssss e + Examens endoSCopiques...................cc.o...... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCaUX ...........ooveveveeerreeennnn. [l
- Hopital public...........cooeeeviiiiiis
o o , « Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
. o , « AULrE CETHIFICAL ..vveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeeeiiiiiiieiieeeee, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........vveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseee e e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B e NON cevve. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] «Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUi.evveceann. [J —> Passez 4 Q26B e NON ..o, [J —> Passez & I'encadré

SioUlI :

Q26B - S'agit-il...

e ... d'un médecin généraliste ? .........cccceeeeviinnnennn. O * ... d'un autre cardiologue ?........cccccceeeeeinnnen... O
» ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ ] * ... d'un cardiologue d’'une surspécialité ? ....... ]

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente ............... ] « De fagon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
« ... Autre cas (précisez -y e ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un cardiologue. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [J —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr ..o O O O

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I’hopital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B «Non... [J —> Passeza Q12A

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de dermatologue ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [ —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : _ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] e NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o VT ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............cccceeoveveeeerenennn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régulier ... ]
¢ AFFECHION TECENEE ... Ol
¢ AFFECHON QIGUE ... Ol
» Acte ou geste de Prévention...........cccveeeeeieiiiiiee e O
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O

» Décompensation d'une affection chronique

* Autres (administratif, conseil) ...........coeeeviiiiiii



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

» Dépistage ou examen systématique................. ] * Pathologie inflammatoire................... ]
+ LESION CANCETEUSE ........veeeeeeeeeeeeeee e (| * NABVUS ..o ]
+ L&Sion infeCtiQUSE. .........v.oveveeeeeeeeeeeeeeee. ] © KYSTE oo ]
¢ L&SION VIrale .......o.ovoveeeeeeceeeceeeeeeeeeeeeeeeen (| « Kératose actinique..............c.cccoo...... ]
+ Lésion bactérienne ............ccoveueveeueeeceeneenan. ] CACNE ..o ]
+ Lésion parasitaire ...........ccooooeeeeeeereeereeen. ] « ESthétique.........ovoveeeeeeceeeeeeeen ]
+ Lésion mycologique...........ooovveruevreeeereeeeeenn. ] CAULTE .o ]

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

* Entretien & caractére social ...........cocoeeviiiiiiii (|
« Ecoute, aide pSYchologiqUe..............c.oeveveveeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
» Prévention, hygiéne de vie, conseils d'alimentation..................... UJ
CAUITES ..o (|

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

o IV IR [J —> Passeza Q21B «NON...cooovvenrn [J —> Passez a Q22A

Sioul:

Q21B - Lequel ou lesquels ?

 BIOPSIE ..ttt O ¢ EXEIESE oo O
« Destruction de Iésion par électrocoagulation ... ] * Séance de laser .......cccceevieeeenieeennns ]
« Destruction de Iésion par cryothérapie............. O CAULIES oo O
« Destruction de Iésion par curetage .................. ]

Q22A - A l'issue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

o IV IR [J —> Passez 4 Q22B «NON ...ooovvnnn. [J —> Passez a Q22F

Si oui

Q22B - Initiez-vous un traitement ? * OUi e, ] *Non....cococveunn.
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? * OUi e, ] sNoN ..o
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? *OUiccocriiiiienne ] e NoN...oeeviieens
Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ? :

Si NON :
Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant

ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? * OUi ..ueeeen. O *Non ...........

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement

de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ? *OUi ..o O *Non.........
Q22H - Prescrivez-vous un cosmétique ou un produit d'hygiéne ? *Oui ..o O *Non.........
Q22| - Prescrivez-vous un matériel de soins (compresses, pansements,...) ? ¢ Oui ............ O *Non ...........



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveeeveeeneean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .oocooeeeiiieiiiieeiieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] + Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrrsssssrsssssssssss e + Examens endosCopiques....................c......... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCauX ...........ocoveveverrrenenenn. [l
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
o o , ¢ Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , o AULrE CETHFICAL ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenea ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
© JOUM(S) v O
Si oUl : .
* SEeMaINE(S) ..o, ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 © MNOIS v O
I TAT) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] «Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUinoveeenn. [] —> Passez a Q26B eNON..oveen. [J —> Passez a I'encadré

Si oUl :

Q26B - S'agit-il...

+ ... d'un médecin généraliste ? ............cocoevvevennn.. ] + ... d'un autre dermatologue ? ............c............ ]
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ ] + ... d'un dermatologue d’une surspécialité ?.... []

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente................ ] « De facon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
® 1+ AAUTE G8S (PIBCISEZ g )-vororoee o ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un dermatologue. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [0 —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I'’hdpital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B *Non.. [l —> Passeza Q711G

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de gynécologue ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q11G - Cette consultation prend-elle place dans le cadre d’un acces direct spécifique ?
(la consultation est en acces direct si les soins concernent un dépistage périodique,
une contraception, le suivi d’une grossesse, une IVG) * Oui....... O * Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient ..................... UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...
Q12B - ...de son médecin traitant ?
Q12C - ...d'un spécialiste ?

Q12D - ...d'un autre professionnel de santé ?
Q12E - ...ala suite d’'un courrier ?
Q12F - ...ala suite d’'un appel téléphonique ?
Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ?

Q13 - Durée de la consultation : o minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

o VT ] ¢ NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o TV ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? + Oui..... [J —> Passeza Q168 *Non..... [J —> Passeza Q17
Si OUI :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
« Affection cardio-vasculaire ...............cccccoevevvevennnn... Ol + Diabéte insulino-dépendant ou non insulino-
. ] ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEGIME ...ttt Ol
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. Ol
o + Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. ]
» Psychose, trouble de la personnalité,
arrieration MENtale .............ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean. Ol CAULEES oo, O
« Insuffisance respiratoire chronique ....................... Ol ¢ NE SAI PAS .o ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

D o 1Y O ¢ NOM e O e NE SaIt PAS e O

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régUler ...........ccceeviieiiii e ]
¢ AFIECHON TECENTE ... ]
¢ AFFECHON QIGUS ... Ol
* Acte ou geste de prévention...........cccceeiieiiiiee e Ol
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable........................ O
» Décompensation d'une affection chronique............ccccccccovnneen.n. O
* Autres (administratif, CONSEIl) ........coooiiiiiiiiii ]



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

¢ FIDIOME ..o (| * Symptome pathologique chez
une femme enceinte .........coovvveeeeeeeeeeeeeeean. O
« Cancer du col de I'UtEruS ..........cococeeeevereennn. Ol .
* SUIVi € groSSESSE ....uvvvviiiiiieeiieeeeiie e ]
* CanCer du SeiN ...........cooovurvreeiereseceeeeerieeen. U] « SUIVi dE MENOPAUSE oo n
¢ PrOLAPSUS ...t ] B T 0
* Kyste de I'0vaire ........ccooooovorrrrererrrrreee U © AT oo O
Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?
L o 1V DT O ¢ NON e, Ol
Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?
» Entretien a caractére social ..........cccoooiiiiiiii ]
« Ecoute, aide pSYchologiqUe.............cc.oveveveveeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
» Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation..................... UJ
CAULTES ..o ]
Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?
« OUi..oveenen. [] —> Passeza Q21B e NON oo, [J —> Passez a Q22A
Si oUl :
Q21B - Lequel ou lesquels ?
* Examen obstétrical...........cccoooiiiiiiiniiis O « Frottis ou biopsie de I'endométre,
) ) du col OU U VaGIN ..o ]
 Enregistrement du rythme cardiaque feetal...... ] 0
L0701 [ oTe XYoo ] o[-
« Echographie obstétricale (morphologie)........... ] poscop -
» Prélévement bactériologique...........ccccooeeee.
» Echographie non obstétricale..............ccccceeee. ] 99
CAULTES .o ]

» Pose ou retrait d'un dispositif intra-utérin
(D.1U.) (SRlet) ..o ]

Q22A - A lissue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

¢ OUieoveenn. [J —> Passez a Q22B «NON ...ooovvnnn. [J —> Passez a Q22F

Si oui

Q22B - Initiez-vous un traitement ? *OUioocniiiiienne ] L1\ o] o IR
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? ¢ OUi o, ] «NON...coevnrnn.
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? * OUi e, ] *Non.....coceeeen.
Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ? :

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant
ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? LI O 11| I O L \[o] IR

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement
de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?  « Oui.................. O *Non.....cc.o.co....



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveeeveeeneean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .oocooeeeiiieiiiieeiieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] + Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrrsssssrsssssssssss e + Examens endosCopiques....................c......... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCauX ...........ocoveveverrrenenenn. [l
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
o o , ¢ Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , o AULrE CETHFICAL ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenea ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUi.evveceann. [J —> Passez 4 Q26B e NON ..o, [J —> Passez & I'encadré

SioUlI :

Q26B - S'agit-il...

e ... d'un médecin généraliste ? .........cccceeeeviinnnennn. O « ... d'un autre gynécologue ?..........ccccceeeunnnn... O
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ Ol e ... d'un gynécologue d’une surspécialité ? ..... O

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente................ ] « De facon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
« ... Autre cas (précisez -y e ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un gynécologue. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [0 —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I'’hdpital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B «Non... [J —> Passeza Q12A

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de gastro-entérologue ? « Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : _ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] e NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o VT ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............cccceeoveveeeerenennn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régulier ... ]
¢ AFFECHION TECENEE ... Ol
¢ AFFECHON QIGUE ... Ol
» Acte ou geste de Prévention...........cccveeeeeieiiiiiee e O
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O

» Décompensation d'une affection chronique

* Autres (administratif, conseil) ...........coeeeviiiiiii



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

+ de '0eSOPhAGE ... O
8 I'€SLOMAC ..o O
 Pathologie fonctionnelle .................. ]
8 TINESHN ..t O
« Pathologie inflammatoire.................. ] X
. — U COION ettt [l
* Pathologie infectieuse ............c...... © U TECHUM et [l
* Pathologie tumorale ............cco.eeee. O « du foie et des voies biliaires.............c.cccecveeeeenn. O
CAUTE oo O

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

* Entretien & caractére social ..........ccocoeeviiiiiiii (|
« Ecoute, aide psychologiqUe..............c.oveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, ]
» Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation..................... UJ
CAULTES ... ]

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

o [T [ —> Passez 4 Q21B e NON v, [ —> Passez 4 Q22A

Q21B - Lequel ou lesquels ?

« Séance de traitement des hémorroides et acte de proctologie ... [

¢ RAIOGrAPNIE ... ]
» Endoscopie (fibroscopie et colioSCopi€) .........cccovveeeriiiiriieeinnenn, ]
¢ ECNOGrAPNIE ... vttt O
« ManOmMErie, PHMELHE .......ovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e UJ
CAUITES ..o (|

Q22A - A lissue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

« OUi.eoveenan. [0 —> Passez a Q22B «NON ..o, [0 —> Passez a Q22F
Si oul
Q22B - Initiez-vous un traitement ? *OUicoviereiiienne ] e NoNn...ccoevviiene
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? *OUiceveriiennn. ] e NoN...ccoeeiene
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? e OUi i O L \[o] IR
Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ? o
Si NON :
Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant

ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans

prescrire vous-méme de médicaments ? *OUi i O L \[o] IR
Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement

de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?  « Oui.................. O *Non.....ccooee...



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiqUES ............cceeeueeereeeeerrnen. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélevement (biopsie,...).....cccuverriiniiiiicniceee U

aux urgen(?es hospitalieres.............. U » Radiographie, échographie, scanner, IRM ............ ]

- Programmee ..........coceeevueeriveenieennnans  Examens endoscopiques (pHmeétrie, manométrie).. [

Dans quel type de structure ?

e , * S0iNS PArAMEAICAUX.........vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
. o , ¢ AT A€ traVAIl....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , ¢ AULTE CEIEIFICAL 1. ]
- Hopital privé a but lucratif................. ]
CAULTES ..o ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUinoveeenn. [] —> Passez a Q26B eNON..oveen. [J —> Passez a I'encadré

Si oUl :

Q26B - S'agit-il...

+ ... d'un médecin généraliste ? ............cocoevvevennn.. ] - ... d'un autre gastro-entérologue ? ................. ]
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ Ol « ... d'un gastro-entérologue d’une surspécialité ? O

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente ............... ] « De fagon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
« ... Autre cas (précisez -y e ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un gastro-entérologue. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e),
d'ici quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [J —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr ..o O O O

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I’hopital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B *Non.. [l —> Passeza Q711G

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue d’ophtalmologiste ?  Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q11G - Cette consultation prend-elle place dans le cadre d’un acces direct spécifique ?
(la consultation est en acces direct si les soins concernent la prescription et
le renouvellement de lunettes, le dépistage et le suivi de glaucome) * Oui....... O * Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient ..................... UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...
Q12B - ...de son médecin traitant ?
Q12C - ...d'un spécialiste ?

Q12D - ...d'un autre professionnel de santé ?
Q12E - ...ala suite d’'un courrier ?
Q12F - ...ala suite d’'un appel téléphonique ?
Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ?

Q13 - Durée de la consultation : o minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] ¢ NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
¢ OUi oo ] ¢ NON oo ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passez a Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Sioul :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
« Affection cardio-vasculaire ...............ccccceveveveuennnn. ] + Diabéte insulino-dépendant ou non insulino-
. . ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ottt ee e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. (|
o + Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. ]
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération MeNtale .................coovveereeereeereeeeeneennns U CAULTES <., O
« Insuffisance respiratoire chronique......................... ] * NE SaAIL PAS ..o ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

D o 1Y O ¢ NOM e O e NE SaIt PAS e O

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régUler ...........ccceeviieiiii e ]
¢ AFIECHON TECENTE ... ]
¢ AFFECHON QIGUS ... Ol
* Acte ou geste de prévention...........cccceeiieiiiiee e Ol
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable........................ O
» Décompensation d'une affection chronique............ccccccccovnneen.n. O
* Autres (administratif, CONSEIl) ........coooiiiiiiiiii ]



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

* Troubles de la réfraction ............ccoceeiiiiiiinii e (|
¢ GIAUCOME .......ovoeeeeeeeee e (|
» Dégénérescence maculaire ..........ccoocceeeeeeiiiiiiiei e ]
¢ CAtArACE ..o (|
« Décollement du vitré et / ou de la rétine ..........co.cccovevevercuernnne. ]
¢ CONJONCHVILE ... Ol
© DIBDELE ..ot U
CAUTE oo (|

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

* Entretien & caractére social ..........cccocoeiviiiiiiii (|
« Ecoute, aide psychologiqUe...............cevcuevceeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne Ol
» Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation..................... Ol
CAULTES ... ]

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

¢ OUinoeeaen. [J —> Passeza Q21B «NON....ooovvan [J —> Passez a Q22A
Sioul:

Q21B - Lequel ou lesquels ?

* Prise de |a pression OCUIaIre ...........cceeeiiiieiiiiiiiieeeec e Ol

« Examen du fond de I'08il ...........cocourvrueeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]

¢ ChAMP VISUEL ... ]

» Biométrie oculaire par échographie..........ccccooveviiiviiiiiiieicciieee. O

» Séance de photocoagulation ............ccceeeiieiiiiiiee e ]

« Bilan orthoptique, MOLFCIE .........cvovveeeeeeereeeeeeeeeeeee e O

CAUITES ..o (|

Q22A - A l'issue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

¢ OUi..oovenn... [J —> Passez a Q22B B N0 DOV [J —> Passez a Q22F
Si oul
Q22B - Initiez-vous un traitement ? *OUiccoceeeiennne ] *NoNn...coeevveenne
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? *OUiccocereiennne ] L \\[o] s IR
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? e OUi i O L \[o] s IR
Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ? o
Si NON :
Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant

ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans

prescrire vous-méme de médicaments ? *OUiciiiieeein, O *Non.....coooee..
Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement

de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ? ¢ Oui.................. O L \[o] IR
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Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveeeveeeneean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .oocooeeeiiieiiiieeiieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] + Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrrsssssrsssssssssss e + Examens endosCopiques....................c......... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCauX ...........ocoveveverrrenenenn. [l
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
o o , ¢ Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , o AULrE CETHFICAL ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenea ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUinoveeenn. [] —> Passez a Q26B eNON..oveen. [J —> Passez a I'encadré

Si oUl :

Q26B - S'agit-il...

+ ... d'un médecin généraliste ? ............cocoevvevennn.. ] + ... d'un autre ophtalmologiste ? ..................... ]
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ Ol « ... d'un ophtalmologiste d’une surspécialité ?. O

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente................ ] « De facon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
® 1+ AAUTE G8S (PIBCISEZ g )-vororoee o ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un ophtalmologiste. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e),
d'ici quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [0 —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I'’hdpital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B «Non... [J —> Passeza Q12A

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue d'ORL ? * Oui....... ] *Non...... UJ
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : _ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] e NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o VT ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............cccceeoveveeeerenennn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régulier ... ]
¢ AFFECHION TECENEE ... Ol
¢ AFFECHON QIGUE ... Ol
» Acte ou geste de Prévention...........cccveeeeeieiiiiiee e O
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O

» Décompensation d'une affection chronique

* Autres (administratif, conseil) ...........coeeeviiiiiii



Q18 -

Q19 -

Q20 -

Q21A -

Q22A -

Quel est le motif principal de la consultation ?

* Angines a répétition..........cccooeiiiiiiiis O * Rhinite chronique non allergique............... O

+ Bouchon de CErumen ............cocoveveveeeeeeeenn. ] « Rhinite allergique...........cocovoveveveeeeeeeenn. ]

* PresbyaCoUSIe .........coevoveeeeeeeeeeeeeereeee ] * SINUSItE AIGUE ..o ]

« Otite externe infectieuse............ccoccoveruererunne. (| « Sinusite ChroniquUe ...........ccccooevevcureceeeen ]

« Otite moyenne aigué ...........ccceevveiiiieeeniieenne ] * Vertige Positionnel Paroxystique Bénin..... ]

+ Otite ChrONIQUE .......veeeeeeceeceeeeeeeeeeeeeeee ] ¢ EPIStAXIS ..ovoveeeeceeeeeeeeeeeeeeee e, Ol

* Otite SEreUSE .......ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ol CAULIE oo Ol

Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

N o 1V DV O ¢ NON e, Ol

Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

 Entretien a caractére social ..........ccooooiiiiiiiii Ol

« Ecoute, aide psychologiQUe............c..cuevcuevceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne Ol

 Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation..................... ]

S AUITES ...ttt ettt ettt O

Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

« OUi.eoveene. [1 —> Passeza Q21B e NON oo, [J —> Passez a Q22A

Si oUl :

Q21B - Lequel ou lesquels ?

» Audiométrie tonale et / ou vocale..................... ] « Examen des fosses nasales et du cavum ... []

» Audiométrie chez lI'enfant ..............cccccovevieeis O » Endoscopie pharyngolaryngée................... O

« TYMPANOMELHIE ... O CAULIES ..o O

* Fibroscopie pharyngolaryngée............cccccocou. ]

A lissue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

¢ OUi..oovenn... [J —> Passez a Q22B e NON ..o [J —> Passez a Q22F

Si oul

Q22B - |Initiez-vous un traitement ? ¢ OUieeieeeieian. O e NON oo,
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? *OUicevceriiiennne ] *Non...cceeveenne
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? *OUiccvcereiiennne ] L \[o] s IR

Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ?

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant
ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? *OUi i, O * Non

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement
de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ? < Oui.................. O * Non

Q22J - Prescrivez-vous du matériel (des prothéses auditives
par exemple) ? ® OUiuuerererreeeennns ] * Non



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveveveernean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .ooooceeeiiieiiieeieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] . Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrrsssssrsssssssssss e + Examens endoSCopiques...................cc.o...... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCaUX ...........ooveveveeerreeennnn. [l
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
o o , « Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , « AULrE CETHIFICAL ..vveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUi.evveceann. [J —> Passez 4 Q26B e NON ..o, [J —> Passez & I'encadré

Sioul :

Q26B - S'agit-il...

« ... d'un médecin généraliste ? .........ccococvrvereveenenn. O e ... d'UN autre ORL ? ..ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn O
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ ] « ... d'un ORL d'une surspécialité ?.................. ]

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente................ ] « De facon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
® 1+ AAUTE G8S (PIBCISEZ g )-vororoee o ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un ORL. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici quelques
semaines, par un enquéteur de llnstitut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [0 —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement en PMI ou a I’hépital ? *OUi i, O L3\ (o] I
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Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B *Non.. [l —> Passeza Q711G

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de pédiatre ? * Oui....... O * Non...... O
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q11G - Cette consultation prend-elle place dans le cadre d’un acces direct spécifique ?
(la consultation est en acces direct si le patient a moins de 16 ans) * Oui....... O * Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

© OUI e, (1 —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient ..................... UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : . 1 ¢ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

¢ OUi e, O ¢ NOM e, Ol
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
0 LV ] ¢ NON o ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [0 —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............ccccocoveveverenennnn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

« Consultation de suivi FEQUIIET ...........cooccuevreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene. ]
¢ AFFECHON TECENEE .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Ol
¢ AFFECHON GIGUE ...ttt O
» Acte ou geste de prévention ... ]
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O
» Décompensation d'une affection chronique............cccccoviiiinneen. Ol
* Probléme chirurgical Ol
« Probléme psychique O
* Autres (administratif, conseil) ]



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

CORL oo ] ¢ DErMAtOIOGIE ... ]
« Pathologie broncho-pulmonaire ....................... ] + OphtalMmolOgie........oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, O
+ Reflux oesophagien..............ccccoeeeeveveeeeennn, UJ * Traumatologie .......cveveeereeeeieeieeicee e ]
« Autres problemes digestifs ............ccooorrvcrrrr.. O ¢ ODBSHE ..o, ]
« Probléme neuro-musculaire ... 0 CAULTE .o O
« Probléme psychique ..........oocueveeeeieeeeeeeen. ]

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

* Entretien & caractére social ............cccoeiiiininiicic (|
« Ecoute, aide psychologiqUe..............c.oeveveveeeeeeeeeeeeeeeeee e, ]
* Prévention, hygiéne de vie, conseils d'alimentation..................... UJ
CAUITES ..o (|

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

* OUi..ooeeeen. [] —> Passeza Q21B «NON .o [] —> Passez a Q22A
Si oUI :

Q21B - Lequel ou lesquels ?

¢ VACCINAHON. ... ]

* TDR (angine, grippe, CPR micro, bandelette urinaire, ...)........... ]

« Ablation de molluscum contagioSuM ...............ccoeveeveeeeeereeeeennn. Ol

S AUITES ..o ]

Q22A - A l'issue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

« OUi..cvecnn.. [] —> Passez a Q22B e NON ..oovvcvei [J —> Passez a Q22F

Si oul

Q22B - Initiez-vous un traitement ? ¢ OUi e, ] «NON...coovrnnnn.
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? * OUi e, ] *Non.....coceeene.
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? *OUiccocniiiiienne ] L3N\ o] o I

Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ?

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant
ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? e OUi i ] *Non......c.........

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement
de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?  « Oui.................. O *Non.....ccooee...



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiqueS ............cceeeueeeeeeeeenrnen. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélevement bactériologique ............cccocuveriinineenne. U

aux urgen(?es hospitalieres.............. U » Radiographie, échographie, scanner, IRM ............ ]

- Programmee ..........coceeevueeriveenieennnans  Examens endoscopiques (pHmeétrie, manométrie).. [

Dans quel type de structure ?

e , * S0iNS PArAMEAICAUX.........veeeeereeeeeeeeeeeeeeerereeeens ]
- Hopital public..........cccooooiiis B

o o , @ COIFICAL ..t eeeeeee ettt ettt eee e ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O

o o , © AULTES oo ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUi.evveceann. [J —> Passez 4 Q26B e NON ..o, [J —> Passez & I'encadré

Sioul :

Q26B - S'agit-il...

« ... d'un médecin généraliste ? .........ccococvrvereveenenn. O o ... d'un autre pediatre ? .......ococeveeeeeereernen. O
» ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ ] * ... d'un pédiatre d'une surspécialité ?............. ]

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente ............... ] « De fagon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique
Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
® 1+ AAUTE G8S (PIBCISEZ g )-vororoee o ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un pédiatre. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :

Q1 -

Q2 -
Q3 -

Q4 -

Q6 -
Q7 -

Q8 -

Q9 -

Q10 -

- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé (ni en hospitalisation compléte, ni en alternative a I'hospitalisation compléte).

Sexe: < Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Année de naissance :

Code postal de la commune
de résidence :

Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? * Oui........ [l —> Passeza Q6 *Non....... [J —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUiueeeeririnn, O e NON oo, O
Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére

 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]

e ChOMEUr ..o O O O

e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]

+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O

+ Femme ou homme au foyer.................. | O O

* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Date et heure de la consultation : Date : I Heure :
Jour Mois (00 a 24)
Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oUl :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Ce patient est-il suivi régulierement a I’hopital ? *OUi e O L3\ (o] I



Q1A -

Q111G -

Q12A -

Q13 -

Q14 -

Q16A -

Q17 -

La consultation est-elle une urgence ? + Oui.... [ —» Passeza Q11B

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....
Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de psychiatre ?

Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ?
Q11D - Ressentie par le patient ?

Q11E - Une urgence psychiatrique avérée ?

Q11F - Le diagnostic d'une pathologie psychiatrique demandant un traitement immédiat ? « Oui

Cette consultation prend-elle place dans le cadre d’'un accés direct spécifique ?
(la consultation est en acces direct si le patient a moins de 26 ans)

Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

o T R [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient ..................... UJ } Passez 3 Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? * OUi e
Q12C - ...d’un spécialiste ? L IV
Q12D - ...d'un autre professionnel de santé ? * OUi i,
Q12E - ...a la suite d’un courrier ? *OUIi e
Q12F - ...ala suite d’'un appel téléphonique ? *OUIi e
Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? *OUI v
Durée de la consultation : _ minutes

Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

*Non ...

[ —> Passez a Q11G

e NON .o (|
e NON .o (|
e NON oo (|
¢ NON ..o, (|
¢ NON ..o, ]
¢ NON ..o, ]

¢ OUi oo, O S NON e Ol
Ce patient est-il en ALD ? * Oui..... [l —> Passeza Q16B * Non..... [l —> Passeza Q17
Sioul :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
« Affection cardio-vasculaire ...............ccccoevevereuennen. ] + Diabeéte insulino-dépendant ou non insulino-
. ] ) dépendant ne pouvant étre équilibré par

* Tumeur maligne, affection maligne UN TEGIME .ttt ]

du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. Ol

o + Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. ]

» Psychose, trouble de la personnalité,

arriération MeNtale .................coovveereeereeerreeeeeeeennns U © AUIIES ..ot O
« Insuffisance respiratoire chronique......................... ] * NE SaAIL PAS .o ]
Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?
¢ OUi oo, O ¢ NOM e O e NE SaIt PAS...eeeeeeeeeeeeeeeeeen O

Nature du recours ?

» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O
« Déstabilisation d'une affection chronique ............c.cccociiniiinnen. Ol
« Suivi d'une affection non chronique ou venant d'apparaitre ........ ]
* Autres (administratif, CONSEIl) ........ccoeeviiiiiiiiiiiee e O



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?
* Troubles NEVIOtIQUES ......eeveiiiiiiiiiieeeee e
* Troubles pSyChotiQUES ........cooiiiiiiiiie e

* Troubles dépressifS........uuuuuiiiiiiiiiiiieeee s

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

¢ OUivcrrnann. [l —> Passeza Q21B e NOM e

Sioul :

Q21B - Lequel ou lesquels ?

* Electro-encéphalogramme...........cccooiiiiiiiiiiiiiiee e
» Echelles standardisées...........ccocoviiiiiiiiiiciicce e
* Enregistrement VId€0...........ccciiiiiiiiiiii
* Tests d'étude du profil cognitif (VRT de Benton, figure de Rey,...).

L U (=TS

[1 —> Passez a Q22A

Q22A - A l'issue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

o [T — [ —> Passez a Q22B e NON ..o,

Q22B - Initiez-vous un traitement ?

Q22C - Modifiez-vous un traitement ?

Q22D - Poursuivez-vous un traitement ?

Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ?

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant

[1 —> Passez a Q22F

ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans

prescrire vous-méme de médicaments ?

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement

de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?

o T P ]
o T P ]
¢ OUicieiiiieeeeenn, ]
¢ OUiceiriiiieeeenn, ]
o T P ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

* Un contact écrit (lettre, fax, ME&l) .......ccccooviiiiiiiiiee
* Un contact téléphonique..........cc.eevieiiiiiiiiee e

* Pas de contact PréVUu.........ueeeeeieiiiiiiiieie e



Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

¢ OUi.ecveenann [0 —> Passez a Q25B «NoN ..cueen. (] —> Passez a Q26A
 JOUN(S) cvoeeeeeeeeeee ]
Si oUl : .
* SeMaiNe(s) .....coevevrennn Ol
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 OIS 0
CAN(S) ceeeeeeeeeeeeeeens O
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2 + Oui ............ ] «Non.......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? o T IN— ] O NI B ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

« OUi.eoveoeenn. [J —> Passez a Q26B e NON..coovvin. [J —> Passez a Q27A

Sioul:

Q26B - S'agit-il...

« ... d'un médecin généraliste ? .........ccccocvrvereeennean. O « ... d'un autre psychiatre ?.......ccoeeeveveeevenen. O
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ Ol e ... d'un psychiatre d’'une surspécialité ? ......... O

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente................ (| « De facon différée................. (| « Quand le patient le souhaite...... ]

Q27A - Pour la suite, préconisez-vous au patient...

» Une consultation diagnostique pour un avis thérapeutique éventuellement médicamenteux ? ...........ccccceeeeenneee. O
* Un suivi psychiatrique prévisible de courte durée ou une psychothérapie bréve ?..........cccccooiiiiiiiie e O
* Un suivi psychiatrique prévisible de longue durée ou une psychothérapie structurée ? ..........ccccceiiiiiiiieiininne. O
* La poursuite d'une psyChOth€rapie €N COUS 7 ........ooiiiiiiiiiiiiiii et O

Si vous pratiquez une psychothérapie ou en débutez une avec ce patient :

Q27B - Quel type de thérapie exercez-vous avec ce patient ?

» Psychothérapie d'inspiration psychanalytique.............cccccceeviieeeenn. O
» Psychothérapie cognitive et comportementale ...............c.ccoeceiee. ]
« Psychothérapie de SOUHEN .............ccoovuevoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen Ol
¢ PSYCNANAIYSE ...ttt O
« AULTe PSYChOtEIAPIE .. ... v O

Merci de remettre au patient ou a son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I'enquéte téléphonique.

»  Sauf si le patient n’est pas concerné (hospitalisation immédiate)
*  Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si cette fiche n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..o.ovieereceeeeeeeeeeeeeee e ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
« ... Autre cas (précisez -y et ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un psychiatre. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.




A remplir par le médecin pour chaque patient

Code référence :

Merci d'inclure dans I'enquéte :
- toute consultation réalisée en cabinet, pour des patients remplissant les deux conditions suivantes :
- mineur accompagné ou majeur,
- patient non hospitalisé

Q1- Sexe: +Masculin.... [ « Féminin ..... ]

Q2 - Année de naissance :

Q3 - Code postal de la commune
de résidence :

Q4 - Ce patient a-t-il moins de 16 ans ? « Oui........ [l —> Passeza Q6 «Non....... [J —> Passeza Q5
Si NON :
Q5- Etes-vous son médecin traitant
(au sens du parcours de soins coordonnés) ? *OUi i ] L \[o] s IR ]
Q6 - Ce patient bénéficie-t-il de la CMU complémentaire ? ¢ OUi.oierean, O e NON oo, O
Q7 - Activite Si le patient a Si le patient a
plus de 16 ans moins de 16 ans
Patient Pére Mére
 Actif ayant un emploi .........cccoeviirnnnn. ] | ]
e ChOMEUr .....ooiiiiiie e ] O ]
e Retfraité.......cccoovieiiii, ] | ]
+ Eléve ou étudiant ...........cccoeeuerriennen. O O O
+ Femme ou homme au foyer.................. | O O
* Autre situation ........ccccooeeeiiiiii ] O ]

Q8 - Date et heure de la consultation : Date: . . . Heure:
Jour Mois (00 a 24)
Q9 - Ce patient vous a-t-il déja consulté ? * Oui ..... [0 —> Passez a Q9A * Non..... [0 —> Passeza Q10
Si oul :
Q9A - Le suivez-vous... * Régulierement ?.........ccccce.. ] * Occasionnellement ? ............. ]

Si vous suivez REGULIEREMENT ce patient : . 0
— * semaine ...

Q9B - A quelle fréquence le rencontrez-vous ? o fois par : * MoOiS ......... ]
caN..co... O
Q9C - Depuis combien de temps ?
« Moins d’un an...... O «1a2ans.... O «2a5ans...... Ol «Plusde 5ans.....
Q10 - Ce patient est-il suivi régulierement a I'hdpital ? *OUi v O L3\ (o] I



Q11A - La consultation est-elle une urgence ? +Oui.... [] —> Passez a Q11B «Non... [J —> Passeza Q12A

Si OUI, il s’agit d’une urgence.....

Q11B - Médicale ou chirurgicale, confirmée de votre point de vue de rhumatologue ? < Oui....... ] * Non...... ]
Q11C - Médicale ou chirurgicale découverte au cours de la consultation ? * Oui....... ] * Non...... ]
Q11D - Ressentie par le patient ? « Oui...... O «Non...... O

Q12A - Pour cette consultation recevez-vous ce patient sur recommandation ?

S o TR [] —> Passez a Q12B
* Non, consultation a l'initiative du patient UJ } Passez & Q13
» Non, consultation dans le cadre d’un suivi régulier..... UJ

Si OUI, il s’agit d’'une recommandation...

Q12B - ...de son médecin traitant ? ¢ OUi v, ] ¢ NON ..o, ]

Q12C - ...d’un spécialiste ? ¢ OUi oo, ] ¢ NON e, O

Q12D - ...d’'un autre professionnel de santé ? ¢ OUi e, ] ¢ NON oo, O

Q12E - ...ala suite d’un courrier ? @ 17T IS ] e NON oo (|

Q12F - ...ala suite d’un appel téléphonique ? ¢ OUi v, ] o N[ O O

Q12G - ...a la suite d’'une hospitalisation ? L o 1V B ] o N[ O
Q13 - Durée de la consultation : _ minutes

Q14 - Une autre personne accompagne-t-elle le patient au cours de la consultation ?

0 LV ] e NON o ]
Q15 - Au cours de la consultation, le patient a-t-il évoqué ses problémes personnels, familiaux... ?
o VT ] ¢ NON e ]
Q16A - Ce patient est-il en ALD ? « Oui..... [ —> Passeza Q16B « Non..... [0 —> Passeza Q17
Si oUl :
Q16B - Laquelle ou lesquelles ?
+ Affection cardio-vasculaire ..............cccceeoveveeeerenennn. ] * Diabete insulino-dependant ou non insulino-
) i ) dépendant ne pouvant étre équilibré par
* Tumeur maligne, affection maligne UN TEQIME ..ttt e e ]
du tissu lymphatique ou hématopoiétique............. O
\ » Maladie chronique active du foie, cirrhose ............. UJ
» Psychose, trouble de la personnalité,
arriération mentale ..........cccooveeiiiinien (| S AULIES oo ]
* Insuffisance respiratoire chronique ........................ ] e Ne Sait PAS ...covviiiiieeee ]

Q16C - La consultation est-elle directement liée a I'ALD ou a I'une des ALD du patient ?

¢ OUi oo ] e NON .o ] «Ne sait pas.......cccooeeevreecerennnn. ]

Q17 - Nature du recours ?

» Consultation de suivi régulier ... ]
¢ AFFECHION TECENEE ... Ol
¢ AFFECHON QIGUE ... Ol
» Acte ou geste de Prévention...........cccveeeeeieiiiiiee e O
» Contréle ou suivi d'une affection chronique stable....................... O

» Décompensation d'une affection chronique

* Autres (administratif, conseil) ...........coeeeviiiiiii



Q18 - Quel est le motif principal de la consultation ?

©ATHNFOSE ..o (|
+ Lombalgie et rachialgie.............coooevooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]
+ Pathologie tendiNEUSE .............ooviueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]
¢ OStEOPOTOSE ..ot e eee e ee e ]
¢ FIDFOMYAIGIE ..o Ol
* Rhumatisme inflammatoire ...........cccoceeiiiiiiic e, ]
CAULTE oo ]

Q19 - Le motif de la consultation est-il corrélé au diagnostic principal ?

Q20 - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes cliniques au cours de cette consultation ?

* Entretien & caractére social............cocoveiiiiiiii e ]
+ Ecoute, aide psyCholOGIQUE...........c.vcucueueveeeeeceeeeeeeeeeceeeeeeeceeae e ee e en e ]
» Prévention, hygiene de vie, conseils d'alimentation et de rééducation......... O
* Information médicale sur la maladie, le traitement et ses conséquences..... O
CAULTES ... ]

Q21A - Pratiquez-vous un ou plusieurs actes techniques au cours de la consultation ?

o [T U [ —> Passez 4 Q21B N NS T [ —> Passez 4 Q22A

Si OUI :
Q21B - Lequel ou lesquels ?

» Injection, ponction, infiltration thérapeutique..... [ « Séance d'élongation, de rééducation................. ]
* Radiographie, échographie ... U « MESOthErapie .........c.ovoveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeann, ]
. Eléctromyographie ............................................ D * Autre acte, tel qu'hypnose, relaxation ............... I:’
* Séance de médecine manuelle........................ O CAULTES .o ]

Q22A - A lissue de cette consultation, prescrivez-vous des médicaments et / ou des vaccins ?

¢ OUicrreennn. [l —> Passez a Q22B e NON oo, [l —> Passez a Q22F

Si oul

Q22B - Initiez-vous un traitement ? ¢ OUiceeiiiiieeeenn, ] *NoNn....coovveennn.
Q22C - Modifiez-vous un traitement ? e OUieerreeeeenn, ] e NON c.oovee,
Q22D - Poursuivez-vous un traitement ? ® OUiuuureeereieennnns ] *Non.....ooooo......

Q22E - Combien de médicaments différents prescrivez-vous ?

Si NON :

Q22F - Donnez-vous un avis sur la prescription du médecin traitant
ou habituel qui vous a été transmise par courrier, mais sans
prescrire vous-méme de médicaments ? L O 11| I O L \[o] IR

Q22G - Donnez-vous votre accord pour le renouvellement
de l'ordonnance établie par le médecin traitant ou habituel ?  + Oui.................. O L \[o] s IR

Q22K - Prescrivez-vous des orthéses (des ceintures, des genouilléres
par exemple) ? ® OUiuuuiiiiiiieeenns O *Non.....ccoeee..



Q23 - Autres prescriptions éventuelles

« Hospitalisation : + Analyses biologiques .............ccccoveveveveveernean. ]
- immédiate ou patient adressé * Prélévement (biopsie,...) .ooooceeeiiieiiieeieens ]

aux urgen(?es hospitaliéres............... L] . Radiographie, échographie, scanner, IRM ... [

* PIOGRAMIMEE rrrrrrsssssrsssssssssss e + Examens endoSCopiques...................cc.o...... ]

Dans quel type de structure ?

. , * S0ins PAramMEdiCaUX ...........ooveveveeerreeennnn. [l
- Hopital public...........coooeeeiiiiiins
o o , « Arét de travaiil.......oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean ]
- Hopital privé a but non lucratif.......... O
o o , « AULrE CETHIFICAL ..vveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e ]
- Hopital privé a but lucratif................. Ol
CAULTES .. ]

Q24 - Quels types de contacts allez-vous avoir avec d'autres médecins pour ce patient ?

» Un contact écrit (lettre, fax, Mél).........cccoeeviiiiiiiiiiiieee e, O
« Un contact tEIEPNONIGUE ........cvveeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeee e O
¢ Pas de CONLACE PIEVU .......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e ee e O

Q25A - Demandez-vous a revoir ce patient ?

o [T R [l —> Passez a Q25B eNON cevee. [1 —> Passez a Q26A
T TUIY () PO O
Si oUl : .
* SEMAINE(S) ..vovvvveeeeeennn ]
. i 2
Q25B - Dans combien de temps 7 ¢ MNOIS. v O
B TATE) O Ol
Q25C - Est-ce dans le cadre d'un suivi régulier 2+ Oui ............ ] *Non .......... ]
Q25D - Un rendez-vous a-t-il été fixé ? oI R ] e NON v, ]

Q26A - Recommandez-vous a votre patient de consulter un autre médecin ?

¢ OUinoveeenn. [] —> Passez a Q26B eNON..oveen. [J —> Passez a I'encadré

Si oUl :

Q26B - S'agit-il...

+ ... d'un médecin généraliste ? ............cocoevvevennn.. ] + ... d'un autre rhumatologue ? ............c..c......... ]
« ... d'un spécialiste d'une autre spécialité ?............ ] + ... d'un rhumatologue d’une surspécialité ?.... []

Q26C - Dans combien de temps ?

« De fagon urgente ............... ] « De fagon différée................. ] « Quand le patient le souhaite...... ]

Merci de remettre au patient ou @ son accompagnant la note d’information ci-jointe afin qu’il remplisse et signe la fiche de
consentement de I’enquéte téléphonique.

«  Sauf si le patient n’est pas concerné (mineur non accompagné d’un majeur, hospitalisation immédiate)
e Qu’il accepte ou non I'enquéte téléphonique

Si la fiche de consentement n’a pu étre remplie, merci d’en préciser la raison :

o ... HoSpitaliSation iMMETIALE ..........c..ovovieeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e enenees ]
* ... Probléme de santé du patient ayant une incidence sur la compréhension (Alzheimer, ivresse...) ......... ]
* ... Probléme de non maitrise de la langue francgaise de la part du patient ou de son accompagnant......... O
« ... Autre cas (précisez -y e ]

Merci de votre participation

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere obligatoire.

Label n° 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique du ministére chargé de la santé, de la jeunesse
et des sports.

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit aux personnes concernées un droit
d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a :
IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité et le numéro figurant en haut du questionnaire Activité et en y apposant votre cachet. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au
30 novembre 2007, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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| PARTIE A COMPLETER ET A REMETTRE AU MEDECIN AUJOURD’HUI

Code de référence :

« Jaccepte [ « Je refuse [ ... de répondre a I'enquéte téléphonique.
Si vous acceptez de participer a 'enquéte, veuillez inscrire ci-dessous vos coordonnées :

» Madame [ « Mademoiselle [ » Monsieur [

* Nom :

* Prénom :

* A accompagné la personne examinée (enfant de moins

* A été examiné(e) par le médecin [ . ,
de 16 ans ou personne n’étant pas en mesure de s’exprimer) O

ele: ./ 2007
Jjour mois

Veuillez nous indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre joint(e) :

E-Domicile:i -Portable:

De préférence aux plages horaires suivantes

9h30 - 11h00 - 13h00 - 14h00 - 16h00 - 17h30 - 19h00 -
11h00 13h00 14h00 16h00 17h30 19h00 21h00
Cocher la case
correspondante U U U U U U U
Signature :

) A REMETTRE AU PATIENT
Liberté « Egalité "‘Vl/:rarerniré ET A CONSERVER

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELATIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
MINISTERE DU BUDGET, DES COMPTES PUBLICS ET DE LA FONCTION PUBLIQUE

Madame, Monsieur,

Le recours des patients a un médecin spécialiste est un théme important pour l'organisation du systéme de santé.
C’est pourquoi le ministére de la Santé organise une enquéte pour mieux connaitre la maniére dont les patients consultent les
médecins spécialistes en ville. Cette enquéte a pour but d’étudier les motifs de la consultation, le choix du spécialiste,
le déroulement et les suites de la consultation.

Vous venez de consulter un rhumatologue. Si vous acceptez de participer a cette enquéte, vous pourrez étre contacté(e), d'ici
quelques semaines, par un enquéteur de I'Institut IPSOS auquel le ministére de la Santé a confié la réalisation de cette
opération.

Au cours de cette enquéte, votre anonymat sera strictement respecté, vos coordonnées seront détruites par IPSOS une fois
'enquéte réalisée et avant de communiquer les données au ministére de la Santé. Cette enquéte a regu I'autorisation de
la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés et a été déclarée d’'intérét général et de qualité statistique par
le Conseil National de I'lnformation Statistique.

Si vous souhaitez des renseignements complémentaires, IPSOS Opérations met a votre disposition un Numéro Vert :
0800 51 85 52.

Vu l'avis favorable du Conseil National de I'Information Statistique, cette enquéte est reconnue d'intérét général et de qualité statistique sans avoir de caractere
obligatoire.

Label n® 2007X728SA du Conseil National de I'Information Statistique, valable pour I'année 2007.

En application de la loi n°51-711 du 7 juin 1951, les réponses a ce questionnaire sont protégées par le secret statistique et destinées au service statistique
du ministere chargé de la santé, de la jeunesse et des sports.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s'applique aux réponses faites a la présente enquéte. Elle garantit
aux personnes concernées un droit d'accés et de rectification pour les données les concernant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication
des informations vous concernant, veuillez vous adresser par courrier a : IPSOS, 35 rue du Val de Marne 75013 Paris en précisant votre identité ; IPSOS Opérations
vous répondra dans les 10 jours. L'usage de ce droit est ouvert jusqu'au 21 janvier 2008, aprés quoi les données seront rendues anonymes.
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