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INTRODUCTION 
 

Dès le début du cursus de médecine, toutes spécialités confondues, les médecins sont formés 

à réagir à certains mots, certaines tournures de phrase ou situations qui évoquent des urgences. 

Cela est d�autant plus vrai au moment de l�internat et particulièrement en médecine générale. Car 

malgré le développement constant des services d�urgence et le recours croissant à ceux-ci, les 

médecins généralistes restent souvent le premier appelé pour bon nombre de patients.  

La médecine générale est encore une médecine de famille, avec de multiples missions et de multiples 

compétences. Les motifs de recours au médecin généraliste sont par conséquent très variés, que ce 

soit dans un contexte d�urgence ou non. Celui-ci doit alors être capable de détecter dans la 

consultation le motif réel de consultation.  

Dans le cadre de l�urgence en médecine générale, il doit juger si les situations n�autorisent aucune 

attente, si elles peuvent être temporisées quelques heures ou s�il faut simplement les suivre de façon 

rapprochée. 

Cependant, chaque médecin, chaque patient, chaque exercice, chaque situation est unique. 

Quels sont alors, dans le cadre de l�urgence, les éléments qui influent sur la pratique des 

généralistes ? Quels sont leurs actes directs ? Quels sont leurs recours ? 

C�est à partir de ces questions que s�est développée cette thèse. 

 

Contexte 

1. La médecine générale 

 

La médecine générale regroupe de nombreuses missions. C�est une spécialité très variée et elle est 

principalement conçue pour la gestion des soins primaires.  

De nombreuses définitions ont été recensées pour expliquer à quoi correspondait la médecine 

générale. Elle est régie par 10 principes énoncés en 1995 par B. GAY au congrès de la WONCA (World 

Organisation of Family Doctors) Europe : 

1. un grand champ d�activités défini par les besoins du patient et par ses demandes, 

2. une réponse à la plupart des demandes de santé, 

3. une approche centrée sur le patient, 

4. une prise en compte de l�environnement du patient (contexte familial, communauté), 

5. le traitement simultané de plaintes et de pathologies multiples, 

6. la continuité des soins, une capacité de suivi au long cours, 
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7. la coordination des soins, 

8. une faible prévalence des maladies graves, 

9. des soins à un stade précoce des pathologies, 

10. une efficience en terme de coût. 

Selon L�OMS Europe, elle correspond à 7 fonctions décrivant la prise en charge du patient : 

- Générale, 

- Continue, 

- Globale, 

- Coordonnée, 

- Collaboratrice 

- Orientée vers la famille 

- Orientée vers la communauté. 

Enfin les différentes définitions de la médecine générale/ médecine de famille ont été regroupées 

dans une seule qui fait consensus, édité par la WONCA Europe en 2002. (1) 

« Le médecin généraliste est un spécialiste formé à travailler en première ligne (accessibilité) d�un 

système de soins de santé et à initier les soins pour tout problème de santé présenté par les patients. 

(Dispensateur de soins) 

Le médecin généraliste soigne des individus dans une société, sans distinction du type de pathologie 

ni autre caractéristique personnelle ou sociale (globalité). 

Il organise les ressources disponibles dans le système de soins de santé pour le plus grand bénéfice 

des patients (acteur central d�un réseau de soins et de santé communautaire). 

Le médecin généraliste s�engage avec des personnes (communication) parmi les champs de la 

prévention, du diagnostic, des thérapeutiques, des soins, y compris palliatifs, en utilisant et en 

intégrant les données des sciences biomédicales, de psychologie médicale et de sociologie médicale 

(synthèse). » (2 et 2 bis) 

Le médecin généraliste a donc de multiples rôles dans le système de santé. Il est un point central de 

la prise en charge médicale. Il  a pour particularité de pouvoir suivre un nourrisson et une personne 

âgée dépendante. Il est compétent pour la plupart des motifs : situations courantes de suivi ou dans 

un contexte d�urgence et peut suivre des pathologies très variées, bien plus qu�en secteur 

hospitalier. Cette diversité de pathologies rencontrées a été illustrée par le « carré de White » qui a 

été réactualisé en 2001 par Green et al. (3) 
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Figure 1 : Carré de White réactualisé 

 

 

 

Le médecin généraliste a pour mission de prendre les décisions qui s�imposent pour permettre une 

prise en charge optimale du patient et pour lui assurer des soins de qualité. Pour cela, il doit faire une 

synthèse de ces connaissances, associée à une évaluation de la situation clinique. En outre, il doit 

obtenir l�assentiment de son patient pour que la prise en charge soit satisfaisante. 
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Figure 2 : Schéma de la compétence du médecin généraliste (4) 

 

De la même façon, comme elle est définie dans les différentes sociétés savantes, la médecine 

générale est centrée sur le patient. Elle doit tenir compte autant de l�environnement de celui-ci que 

des bases scientifiques. 

« Approche centrée sur la personne, orientée sur l�individu, sa famille et sa communauté ». 
Deuxième caractéristique du code de la santé publique » (5)  
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Les trois dimensions de la médecine générale(4) 
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Les missions du médecin généraliste en France sont multiples. Il tient un rôle important dans la 

médecine de premier recours et il a également une mission de permanence de soins. Cette 

permanence, surtout assurée par les gardes est associée à un exercice plus axé sur les urgences ou 

recours non programmés. 

2. L�urgence 

Dans la littérature, on retrouve de nombreuses définitions de l�urgence, variables selon la source et 

les personnes.  

Pour la population générale, l�urgence se définit souvent comme un évènement inopiné, 

imprévu qui modifie l�organisation et qui est susceptible d�engendrer de l�angoisse. Tandis que pour 

les médecins, elle correspond avant tout à des situations où le pronostic vital est engagé. La 

définition de l�urgence dépend donc de la position de celui qui y est confronté. (6, 7,8)  

En effet, selon la classification du Conseil National de l�Ordre des Médecins, l�urgence est définie par 

gradients : (9) 

1. Niveau 1 : Pas de justification d�accès à un plateau technique en urgence 

2. Niveau 2 : Pronostic vital non engagé, le pronostic est stable mais la situation nécessite un 

plateau technique 

3. Niveau 3 : Pronostic incertain et instable qui nécessite l�accès rapide à un plateau parfois 

spécialisé 

4. Niveau 4 : Pronostic vital engagé et nécessité d�une intervention immédiate avec mise en 

alerte du SMUR 

5. Niveau 5 : Situation d�extrême urgence nécessitant des gestes symptomatiques de 

réanimation destinés à préserver le pronostic vital en attendant l�arrivée du SMUR 

Celle-ci rejoint la classification CCMU (Classification Clinique des Malades Urgents), plus axée sur la 

thérapeutique. (Annexe) 

Dans le cadre de la médecine générale, cette définition est plus simplifiée sous  forme d�urgences : 

(10) 

- Vitale : elle met en jeu le pronostic vital 

- Vraie : elle n�engage pas le pronostic vital mais nécessite des soins rapides 

- Ressentie : le patient peut légitimement penser que son état nécessite des soins urgents 

alors qu�il ne souffre d�aucune pathologie grave. 

- De confort : le patient majore les symptômes pour obtenir des soins dont l�urgence n�est pas 

justifiée. 

Enfin, comme l�écrit le Professeur Le Coutour : « La première ambiguïté tient à ce que le mot urgence 

peut désigner la demande et la réponse. Pour l�usager et ses proches, elle peut être associée à la 

rupture d�un ordre dans le cours de la vie : ce qui est imprévu tend à devenir urgent : je ne veux pas 

attendre. Pour le médecin, la notion d�urgence reposera non sur celle de rupture mais sur celle 

d�échéance avec un pronostic vital à très court terme : il ne peut pas attendre. Pour les institutions, 

l�urgence correspondra à une perturbation de l�organisation, à ce qui ne peut être prévu. » (11) 
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3. Les acteurs de la médecine d�urgence : 

Dans le cadre de la prise en charge des urgences, plusieurs intervenants agissent en coordination. 

Cette coordination a été développée dans le cadre de l�Aide Médicale Urgente. (12) 

On peut distinguer 5 niveaux à l�Aide Médicale Urgente, qui fait interagir les différents acteurs de 

soins. 

1/ Conseil médical par téléphone 

2/ Envoi d�un médecin de garde ou d�un urgentiste libéral 

3/ Conseil de consultation aux urgences de l�hôpital le plus proche 

4/ Envoi d�un véhicule de prompt secours (pompiers) ou d�une ambulance  

5/ Envoi de personnels paramédicaux, type ambulance, ou médicaux type SAMU/ SMUR 

 

A chacun de ces niveaux, correspond un acteur de soins particulier.  

 

-Le médecin généraliste est le premier recours dans la majorité des situations. Ses missions et 

obligations sont détaillées ultérieurement. En association aux généralistes, on trouve cependant les 

associations d�urgentistes libéraux type SOS médecins et les médecins correspondants du SAMU pour 

les secours médicalisés en zone distante d�un SAMU. 

-Le SDIS ou les Sapeurs-Pompiers qui sont des intervenants de choix dans le secours au patient. Ils 

sont un relai du SAMU  et interviennent de façon majoritaire lors des accidents de la vie courante et 

de la voie publique. (13,14) 

-Les centres 15 avec le SAMU/ SMUR 

Créés en 1987, ils regroupent les centres de réception et de régulation des appels (CRRA) et 

permettent une réponse rapide médicalisée par l�intermédiaire d�un véhicule équipé de matériel de 

réanimation et d�une équipe médicale. Ils permettent en outre de réguler les appels et de déclencher 

les secours appropriés. (15,16) 

-Les services d�urgence 

La démographie médicale est en diminution constante. (17, 18, 19) Il est de plus en plus difficile 

actuellement d�obtenir un rendez-vous avec un médecin généraliste dans des délais rapides. Cette 

diminution du nombre de médecins généralistes, ainsi que la modification de comportement de la 

population a été responsable du développement des services d�urgence. (20, 21) Ceux-ci sont de plus 

en plus surchargés avec régulièrement un recours aux urgences pour des motifs relevant de la 

médecine générale. (21) Selon le sociologue Jean Peneff : « si les urgences soignent des cas 

ordinaires, c�est qu�une longue histoire a fait naitre dans les populations urbaines la perception d�une 

offre de soins rapides� » (6,7) 

Le nombre de passages aux urgences a doublé entre 1990 et 2004 où il est passé de 7 à 14 millions 

de passages par an. (22) Les services d�urgence sont régulièrement pointés du doigt pour leurs délais 

d�attente et leurs modes de prise en charge. Mais bon nombre de patients s�y rendent spontanément 

dans le but d�avoir un avis médical ou un examen complémentaire rapidement sans avoir demandé 

avis à leur médecin généraliste au préalable. Certains recours sont justifiés, d�autres moins. (21) Dans 
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l�ensemble, les patients justifient leur recours aux services d�urgence pour les prestations offertes 

par les SAU (Service d�Accueil des Urgences) en termes d�efficacité, de technicité et d�accessibilité. 

Les autres motifs évoqués sont la douleur, l�angoisse, les difficultés d�accès aux soins en ambulatoire 

et l�échec des solutions antérieures. (20) A contrario, on retrouve beaucoup de patients adressés par 

leur médecin traitant dans le cadre de situations d�urgence  avec un premier bilan, une orientation 

diagnostique et parfois un traitement déjà instauré. 

Nous nous sommes concentrés dans cette étude sur les médecins généralistes et les services 

d�urgences. 

 

4. L�urgence en médecine générale 

Quels que soient les lieux, le mode d�exercice ou la patientèle, tous les médecins généralistes sont 

exposés à des demandes de recours urgents ou à des situations urgentes découvertes de façon 

inopinée en consultation. Les conséquences des urgences au cabinet médical peuvent être 

importantes pour le patient en termes de morbidité, mais aussi pour le médecin avec le risque de 

fournir une réponse  non optimale à la situation. (23) Tous les médecins sont à risque d�être exposés 

aux situations d�urgence. En effet, le médecin généraliste a une obligation de permanence des soins 

(PDS) qui doit permettre une continuité de la prise en charge de la population et en particulier la nuit 

et les week-ends. (24, 25) Il doit aussi comme tout citoyen,  porter assistance aux personnes en 

danger. (26) Cette obligation est aussi mentionnée dans le code de la santé publique et de la 

déontologie(27,25) 

De nombreuses études quantitatives ont été réalisées à ce propos. Elles cherchaient à savoir quelles 

sont les urgences les plus représentées, le matériel disponible au cabinet, ou bien à définir la prise en 

charge du médecin généraliste. (28, 29, 30)  

Cependant, on ne retrouve que peu d�études sur le « pourquoi ». Chaque personne réagit 

différemment à une situation inattendue. Qu�en est-il dans le cadre de la médecine générale ? 

Toutes ces études tendent à confirmer l�importance du médecin généraliste dans le premier recours, 

et justifient l�importance de la formation et d�un bon équipement. Certaines se sont plus attardées 

sur la perception de l�urgence et le ressenti des médecins généralistes. (31) Cette mission de premier 

recours est-elle source de stress ? Les médecins se sentent ils assez confiants pour organiser une 

prise en charge satisfaisante ? Les raisons de telle ou telle décision ne sont pas définies. Certains 

facteurs sont mentionnés mais l�interdépendance de chacun n�est pas prise en compte.  

Lors de la formation des internes en médecine générale et surtout en stage chez le praticien, les 

étudiants apprennent à suivre des patients et à les connaître. Ils sont parfois confrontés à des 

situations qui les dépassent, que ce soit urgent ou non, mais ils ont toujours un maître de stage pour 

les conseiller et les soutenir. Tout cela donne lieu à des échanges d�expériences avec les maîtres de 

stages, les collègues, les professeurs. C�est à partir de ces échanges que s�est développée cette 

interrogation face à l�urgence. Car beaucoup de ces discussions aboutissaient à des questions 

récurrentes : « Ai-je fait le bon choix ? », « Qu�aurait fait un autre médecin généraliste ? » 

Questionnements qui évoquaient un doute, une inquiétude à postériori sur le mode de prise en 

charge. 
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Mais quels sont alors les éléments incitant les médecins généralistes pour envoyer aux urgences par 

rapport à une prise en charge ambulatoire ? 

Plusieurs facteurs influent sur cette gestion des urgences. Très peu d�études ont été menées sur le 

vécu et les motivations des médecins généralistes exposés aux urgences. C�est autour de cette 

thématique que cette recherche a été envisagée. L�objectif était d�analyser la pratique des médecins 

généralistes face aux urgences afin de mieux comprendre leur mode de fonctionnement et le vécu de 

ces situations, et pour cela, la méthode qualitative s�est imposée d�elle-même. 
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METHODE 

1. Choix de la méthode 

1.1 Choix de la méthode : 

 

L�étude avait pour but d�explorer les perceptions, les comportements et non de quantifier les 

urgences rencontrées.  

Pour mieux appréhender et expliquer le phénomène, la méthode qualitative de recueil et d�analyse 

des données était la plus appropriée. 

En effet, la recherche qualitative « étudie les phénomènes complexes dans leur milieu naturel, elle 

s�efforce de leur donner un sens, de les interpréter au travers des significations que les gens leur 

donnent». On peut également la définir comme « un accent mis sur le contexte et les manières dont 

les caractéristiques d�une situation ou contexte spécifique influencent les phénomènes étudiés. » 

(32, 33) 

Le raisonnement est inductif et permet de répondre aux questions du type « pourquoi ? » ou 

« comment ? ». C�est l�analyse et l�interprétation des faits qui vont permettre d�envisager des 

hypothèses. 

La méthode qualitative est conçue de telle façon que la représentation permet la généralisation. En 

effet, elle explore de nombreuses situations et permet  de les analyser sans tenir compte de leur 

fréquence. C�est une technique de recherche sociologique basée sur le principe qu� « un individu 

peut condenser une grande partie du sens d�un phénomène social ». (34) 

1.2 Choix de la technique de recueil :  

La recherche qualitative peut s�appuyer sur plusieurs techniques de recueil : la recherche 

documentaire ; l�observation, le questionnaire et l�entretien. (32,35) Pour une bonne validité de 

l�étude qualitative, il est souvent conseillé d�avoir recours à plusieurs méthodes pour multiplier les 

points de vue et les approches. (36, 37) 

Dans le cadre de ce travail, les deux dernières techniques ont été choisies.  

Le questionnaire a permis de créer un lien avec les médecins et de recueillir leurs premières 

perceptions sur ce travail de recherche. 

Les entretiens ont ensuite permis d�approfondir les réflexions des médecins. 
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2. L�échantillonnage : 

 

Dix-huit médecins généralistes exerçant en Normandie ont été contactés pour la réalisation de cette 

étude. Ils avaient tous des caractéristiques différentes ce qui permettait une généralisation des 

données. Cette technique d�échantillonnage dit raisonné ou en variation maximale est le plus adapté 

en cas de recherche sur les différentes perceptions et comportements face à une situation. (38)Cette 

stratégie d�échantillonnage a pour but soit de généraliser une situation soit d�identifier les cas 

déviants. (39) 

La taille de l�échantillon est souvent restreinte lors d�une étude qualitative, ce sont la diversité et 

l�analyse qui permettent de déterminer la taille de l�échantillon. Le but de l�analyse est d�obtenir une 

saturation des données c'est-à-dire que le recueil est interrompu lorsqu�aucune donnée nouvelle 

n�est obtenue à l�issue de plusieurs entretiens. (40) 

Dans le cas de cette étude, l�analyse en temps réel des données a conduit à limiter à 12 les médecins 

interrogés. 

Les critères d�inclusion étaient :  

- médecins spécialisés en médecine générale 

- exerçant en Normandie 

- d�âge et de sexe différents 

- aux modes d�exercice variés 

- volontaires pour participer aux deux phases de l�étude 

 

Les critères d�exclusion étaient :  

- médecins n�exerçant pas en milieu libéral 

- médecins n�exerçant plus (retraité ou plus d�activité de médecine générale) 

- autres spécialités  

 

 

Un mail explicatif commun, évoquant le but général de l�étude ainsi que l�organisation de celle-ci, a 

été envoyé à ces médecins. Ils ont reçu en parallèle un questionnaire réalisé sous format ExcelÆ qui 

reprenait les caractéristiques générales des médecins ainsi que leur expérience face aux urgences.  
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3. Le recueil des données 

3.1. Première phase de recueil : le questionnaire 

 

Le questionnaire réalisé sous ExcelÆ a permis de recenser les médecins et de connaître leurs 

caractéristiques générales pour obtenir un échantillon diversifié et permettre une bonne validité de 

l�étude. Il a été conçu à partir de questionnaires retrouvés dans les études quantitatives, 

nombreuses, sur les urgences en médecine générale (21, 29, 41, 42). Il était composé d�un recueil de 

renseignements généraux et de questionnaires plus spécifiques sur les urgences auxquelles les 

médecins avaient été confrontés. Le but était pour chacun des médecins de recenser quelques cas 

d�urgence, récents ou non, mais dont les souvenirs étaient précis. A partir de ces cas, ils 

remplissaient des fiches synthétiques sur ces urgences qui seraient une base pour l�entretien. 

Les urgences 

Le mail précisait aux médecins généralistes que les urgences n�étaient pas systématiquement des 

évènements pour lesquels ils avaient eu recours au SAMU mais aussi des situations qu�ils avaient 

gérées de façon autonome au cabinet avec parfois un soutien para clinique. 

La notion d�inclusion de la situation comme « urgence » était à leur entière perception cependant, 

certaines situations, au départ exclues ont néanmoins été prises en compte dans l�étude. Ainsi le fait 

d�avoir vu cette situation d�urgence dans le cadre de la permanence des soins était au départ un 

critère d�exclusion mais les situations exposées pouvaient se retrouver dans le cadre de l�exercice 

classique et ont donc été finalement inclues. 

 

Les critères d�inclusion étaient :  

- Toute urgence ressentie comme telle par le médecin 

- Au cabinet, à domicile ou sur le trajet 

- Ayant nécessité ou non un recours secondaire (SMUR, services d�urgences) 

 

Les critères d�exclusion étaient :  

- Les urgences de confort 

- Les situations non vécues personnellement 

- Les situations dont les souvenirs sont imprécis  
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3.2. 2
ème

 phase de recueil : Les entretiens semi-structurés 

· Le choix de l�entretien semi-structuré 

 

L�entretien permet au médecin et à l�interviewer de discourir sur un sujet donné pendant un temps 

limité. Il y a différentes formes d�entretien utilisées en recherche qualitative. (37, 43) 

L�entretien libre permet l�exploration en profondeur d�un ou deux grands thèmes. Les questions sont 

développées au fur et à mesure de l�échange en fonction des éléments que l�interviewer souhaite 

clarifier ou approfondir. 

L�entretien structuré s�apparente à un questionnaire. Le guide et les questions sont fixés et définis au 

préalable et ceux-ci ne sont pas influencés par l�entretien actuel ni adaptés aux entretiens successifs. 

L�entretien semi-structuré (ou semi-dirigé) permet un discours plus souple, plus libre avec une trame 

de questions et de thèmes à aborder. Les questions sont ouvertes et évoluent en même temps que 

l�échange pour étudier une idée plus en détail. Le questionnaire évolue au fur et à mesure des 

entretiens pour obtenir un grand nombre d�avis, différents ou non, et donc une validité. Certains 

thèmes explorés ne sont pas envisagés avant les entretiens.  

Dans le cadre de ce travail de thèse, la technique des entretiens semi-structurés a été choisie, 

associée au questionnaire plus formel de départ. Cela permettait au médecin de se mettre en 

confiance et de débuter par le récit d�expériences avant d�explorer certains thèmes qui n�avaient pas 

été spontanément abordés. 

Cf annexes 

· Le guide d�entretien : 

 

De la même façon que le questionnaire, le guide d�entretien a été conçu à partir des données de la 

littérature et d�une compilation de différents questionnaires. La littérature, en majorité basée sur des 

études quantitatives permettait néanmoins d�identifier les éléments influençant dans la prise en 

charge des urgences. Cela permettait de déterminer les facteurs majeurs de prise de décision, 

d�intervention sur place au cabinet et de ceux influençant la décision de recours à autrui. 

Nous nous sommes intéressés à l�ensemble des éléments qui se rapportait à l�urgence en médecine 

générale. La perception et le vécu du médecin, ceux du patient, les actes réalisés et les recours par la 

suite. 

 

Le guide d�entretien initial comportait 4 grands thèmes. Chacun d�entre eux se composait de 4 à 6 

questions ouvertes. Ce guide a évolué au fur et à mesure des entretiens et de leur analyse pour se 

complexifier et intégrer différents éléments qui ont fait émerger de nouveaux thèmes pour les 

entretiens suivants. 

 Ce guide d�entretien était majeur pour permettre  de visualiser rapidement les éléments non encore 

évoqués, sans risquer de perturber l�interviewé, et de pouvoir obtenir tous les renseignements 
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souhaités en laissant une grande part de liberté au médecin interrogé. Il n�y avait bien entendu 

aucun critère de jugement quant au mode de prise en charge de ces situations. 

Cf annexes 

 

· Les entretiens 

 

Les entretiens ont été réalisés entre avril et juillet 2012 par moi-même.  

Chaque entretien a duré entre 30 et 120 minutes avec une durée moyenne d�une heure environ. Ils 

ont eu lieu en majorité sur le lieu de travail, une fois à domicile, une fois dans un café et une fois par 

téléphone. La date, l�heure et la durée de l�entretien étaient fixées par avance avec les médecins et 

ceux-ci ont été enregistrés après une courte présentation, et avec leur accord. 

Les entretiens ont par la suite été retranscrits par écrit en quasi intégralité (certains passages ne 

traitant pas de la médecine ou n�ayant pas de rapport avec le sujet ont été exclus.) 

 

4. L�analyse des entretiens 

Après retranscription, les entretiens ont été totalement rendus anonymes, comme convenu avec les 

médecins. Les entretiens ont été retranscrits avec les hésitations, les répétitions, les rires. Ceci a 

permis une première analyse par l�interviewer puis une deuxième analyse par un autre chercheur qui 

n�avait pas assisté à l�entretien. Cette séquence fut réalisée pour conforter ou infirmer les 

interprétations et les conclusions du premier chercheur. 

Il a ensuite fallu se familiariser avec les entretiens, pour en détacher les grands thèmes. La plupart 

étaient déjà présents dans le guide d�entretien mais certains ont été découverts au fur et à mesure. 

L�analyse des données s�est effectuée selon le modèle de la « grounded theory » développée par 

Glaser et Strauss en 1967, (44) qui consiste en une démarche inductive et qui permet de « produire 

une théorie non pas à partir de catégories conceptuelles puisées dans la littérature mais à partir de 

données recueillies auprès de personnes ayant une expérience significative permettant la description 

approfondie du phénomène à l�étude. » 

L�ensemble des entretiens a été codé. Les verbatims, groupe de mots ou phrases ont été définis puis 

regroupés et classés en thèmes et sous thèmes.  Chaque verbatim cité est associé au médecin qui l�a 

exprimé. Cette analyse s�est effectuée tout d�abord à l�aide du logiciel WordÆ puis à partir d�un 

tableau ExcelÆ.  Pour terminer, l�analyse a été affinée pour obtenir une synthèse proposée dans les 

résultats. 

L�ensemble de cette étude s�est appuyée sur une bibliographie fournie et des exemples de codages 

trouvés dans la littérature.  

Cf annexes  
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RESULTATS 

1. POPULATION ETUDIEE 

12 médecins ont été interrogés entre avril et juillet 2012. Ces médecins avaient des caractéristiques 

différentes pour l�âge, le sexe et une grande variabilité dans leur mode de pratique quotidienne. 

 

Le tableau 1 résume les caractéristiques générales de chaque médecin. 

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés 

(F : féminin ; M : masculin) 

 

Médecin Sexe Age Formation Année de 

thèse 

Année d�installation Aisance dans les 

urgences 

Gardes 

M 1 F 34 Etudes 
FMC 
Pratique 

2005 2007 Non Oui 
volontaire 

M 2 M 49 DU d�oxyologie, 
FMC 

1990 1993 Oui Oui 
volontaire 

M 3 M 33 Etudes 
FMC 
Pratique 

2007 2007 Oui Oui  
volontaire 

M 4 F 33 Etudes 
FMC 
Pratique 

2007 2008 Oui Oui 
volontaire 

M 5 F 55 Etudes 
FMC 

1987 1988 Non Oui 
obligatoire 

M 6 F 54 FMC 1987 1987 Non Oui 
obligatoire 

M 7 F 46 Etudes 
Pratique 

1995 1995 Oui Oui 
Obligatoire 

M 8 M 53 Etudes 
FMC 

1987 1988 Non oui 

M 9 F 33 Etudes 
FMC 

2009 Remplacements 
depuis 2006 

Non Oui 
Volontaire 

M 10 M 36 DU 
d�oxyologie/CAMU 

2005 2003 (remplacement 
fixe) 

Oui Non  
(SAMU) 

M 11 M 63 DU, FMC, pratique 1975 1975 Oui Non 

M 12 M 55 Pratique 1985 1985 Oui Oui 
régulation 
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Le tableau 2 reprend les données concernant leur mode d�exercice. 

  

Tableau 2 : Modes d�exercice des généralistes 

interrogés 

Médecin Groupe Lieu Intérêts particuliers Nombre demi-

journées 

secrétariat Type de 

consultations 

M 1 Oui (dentiste, 
médecin, 
ostéo) 

Semi 
rural 

Diététique, pédiatrie, 
gynécologie, 
homéopathie, EHPAD  

7 Sur place RDV 
Visites 

M  2 Oui  Semi 
Rural 

EHPAD, gynécologie, 
allergologie 

11 A distance RDV 
Visites 
Consultations libres 

M  3 Oui  Rural Gynécologie 9 A distance RDV 

M  4 Oui  Rural Gynécologie 8 A distance RDV 

M  5 Non Urbain EHPAD, Gynécologie 8-9 Personnel et 
sur place 

RDV, visites, 
consultations libres 

M 6 Non Urbain Psychiatrie, gynécologie, 
allergologie, gériatrie 

9 A distance RDV, visites 

M  7 Oui Urbain Gynécologie 7 Sur place RDV, visites 

M  8 Non Urbain Psychiatrie, Gynécologie, 
gériatrie 

11 A distance RDV, visites 

M  9 Oui Semi 
rural 

Remplacements, 
planification familiale, 
maison de retraite, 
gynécologie, pédiatrie 

9 (variable 
selon la 
période 2-11) 

Personnel RDV, visites 

M  10 Oui Semi 
Rural 

SAMU, rapatriement 
sanitaire 

5 A distance et 
perso 

RDV, visites 

M  11 Oui Rural De tout, EHPAD 9 Sur place RDV, visites, 
consultations libres 

M  12 Non Rural Médecin SP, régulation 
SAMU 
Médecin du sport 
échographie 

9 Sur place RDV, visites 
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2. REPRESENTATIONS DE LA MEDECINE GENERALE 

2.1. Un métier aux composantes multiples 

 

Plusieurs médecins ont comparé leur exercice à un art, une forme d�artisanat du soin, basé sur 

l�examen et les perceptions. 

« C�est un art, un artisanat, c�est ça la pratique médicale   (�)  parce que si la médecine est un art, c�est aussi  

comprendre la culture des gens et la façon dont ils parlent, sinon, vous faites une médecine uniquement 

technique » M 11 

Ils évoquaient la nécessité d�avoir des qualités humaines pour exercer ce métier. 

« Je fais pas mal d�entretiens de soutien, quand ils ne veulent pas aller voir un psy »M 9 

« Parce que c�est la richesse, c�est ce que j�aime aussi dans ce qu�on fait, c�est que c�est humain» M 5 

Tous ont associé leur travail à une médecine de famille mais quelques-uns s�étaient définis avant tout 

comme tels. 

« Nous, on fait de la médecine de famille, ce n�est pas de la médecine générale, c�est de la médecine de 

famille »M 12 

 « Je les connais bien, je connais leurs parents, j�ai soigné leurs grands-parents�je les connais vraiment 

intimement » M 12 

Dans le principe de la médecine de famille, les généralistes rencontrés abordaient l�importance d�une 

connaissance globale. Plus complexe que les enseignements le laissaient supposer, il s�agissait d�une 

connaissance liée au terrain, à l�expérience ; une connaissance du patient et de son environnement. 

« En médecine générale, vous utilisez toute une connaissance qui n�est pas écrite, heu, qui n�est pas littérale(�) 

Le vécu du malade, le vécu de l�environnement, y�a le vécu de tout ce qui se passe autour »M 11 

La médecine générale était également définie comme une médecine multiple impliquant la 

réalisation de nombreux actes médicaux différents. 

«  (Stérilet) j�en pose parce que j�ai appris, parce que jusqu�ici ça passe » M 5 

« On nous demande si les généralistes ont le droit de faire de la gynéco�mais je pense que la plupart des gens, 

ils ne savent pas que les médecins généralistes, ils savent faire des sutures » M 11 

 « Y�a des ongles incarnés, hématome sous unguéal, thromboses, les kystes sébacés surinfectés ça c�est des 

urgences qu�on sait gérer » M 12 

« C�est-à-dire qu�on absorbe les coups (�) ça peut peut-être éviter les passages à l�acte, des thérapies de 

soutien un peu comme ça » M 3 

On retrouvait une importance majeure des actes de prévention et de suivi. 
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« C�est ce qui m�intéresse vachement dans ce que je fais, c�est la prévention, surveillance de tous les jours, 

travail de fourmis de tous les jours, pour ne pas risquer de passer à côté de quelque chose qui aurait pu être 

prévenu. » M 6 

On notait cependant une différence nette ville/campagne dans la prise en charge de certains actes. 

Cette différence semblait liée également à la connaissance des habitudes du médecin par ses 

patients. 

 « Les gens ont l�impression qu�on fait plus rien ; surtout en ville, nous ici, ils nous ont vu faire ; ceux-là, y�a  pas 

de problème, ils se posent pas la question de la compétence du médecin� » M 11 

« La médecin que je remplace, elle fait beaucoup de choses, ils savent qu�elle a le matériel de suture, ils 

viennent la voir, ils viennent d�abord chez le généraliste, et ils savent elle ce qu�elle va faire donc ils vont pas 

consulter aux urgences aussi facilement que ceux que je voyais en ville par exemple » M 9 

 

2.2. Vécu du métier 

 

Les médecins mentionnaient souvent leur amour de ce métier et leur satisfaction à l�exercer. 

« C�est un très beau métier �un très beau métier »M 11 

 « Faut avoir du plaisir et il faut avoir de la satisfaction »M 9 

Un médecin évoquait son parcours jusqu� à la médecine générale. 

« Nous, à une époque, les généralistes, on était les gens qui avaient échoué dans les concours, dans les 

spécialités, bon�c�était par l�échec(�) et puis j�ai choisi médecine générale en milieu rural, et j�ai découvert la 

médecine générale et au fur et à mesure, j�ai apprécié, j�ai trouvé notre métier fascinant, que les patients, 

étaient d�une richesse�» M 11 

Les médecins notaient néanmoins que l�exercice de la médecine générale était délicat et difficile. 

« Ce qui prouve que la médecine, ce n�est pas simple, mais ça, on était déjà au courant »M 7 

Beaucoup de médecins, surtout exerçant depuis de nombreuses années, étaient nostalgiques de la 

médecine d�antan.  

« La médecine générale telle qu�elle était définie, telle qu�elle existait, n�existe plus » M 11 

 « La génération de médecin généraliste de campagne qu�on est ; on est en train de disparaître(�) y�aura que 

des grosses maisons médicales, dans les grandes villes » M 12 

L�image de la médecine générale s�est progressivement modifiée pour correspondre à une politique 

de santé progressiste qui, pour certains, a déprécié le métier de généraliste. 

 « C�est incontournable parce que le paradigme a complètement changé et qu�il n�y a aucun effort de fait, ni 

financier, ni économique dans la relation médecin malade(�) Notre reconnaissance de notre compétence 
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technique dans la société sur notre métier a beaucoup baissé, s�est dévalorisée(�) Dans les faits, on voit bien 

qu�on ne fait rien pour que le patient soit au centre du discours » M 11 

 

Un des regrets mis en avant par les médecins interrogés était lié à l�organisation de leur travail. La 

gestion d�un cabinet avec ses charges et ses contraintes (administratives principalement) a 

compliqué la mission du médecin généraliste. L�importance de cette gestion leur semblait en 

inadéquation avec leur profession. 

« Je ne peux pas faire plus de 2 visites par heure » M 8  

« Consultation médicale, c�est minimum 22 minutes : 15 min avec le patient plus 7 min de travail annexe ; 3 

patients par heure (�) Je ne vais pas vous dire que ça coûte pas cher d'avoir 2 secrétaires » M 11 

 

2.3. Une médecine en évolution 

 

Selon les médecins, la médecine a évolué à grands pas, avec souvent un apport majeur de technicité. 

Les apports sont incontestables et nécessaires. C�est une médecine basée sur le savoir et les 

compétences. 

« Le paradigme de la médecine s�est modifié dans les années 90�c'est-à-dire qu�aujourd�hui la médecine, c�est 

l�imagerie, c�est la biologie, l�imagerie�tous les moyens sont mis sur ce paradigme et la population adhère à ce 

paradigme » M 11 

« Ils viennent pour avoir accès à des examens complémentaires, pas pour être examinés » M 11 

Mais avec parfois le risque de perdre le sens clinique et la complexité de la personne humaine. 

« Ne pas perdre, je pense vraiment, ne pas oublier d�examiner les gens. Beaucoup les interroger et ne pas 

oublier de les examiner� » M 7 

 « (La médecine) C�est aussi  comprendre la culture des gens et la façon dont ils parlent, sinon, vous faites une 

médecine uniquement technique(�) Et le danger des arbres décisionnels c�est que vous la déshumanisez et que 

vous la rendez complètement inefficace »M 11 

Pour la plupart des médecins interrogés, la médecine a évoluée, perdant les notions de patientèle ou 

de médecin fixe. 

 « De toute façon, les patients, ils nous appartiennent pas, et que le jour où les patients ils ont envie de 

changer, et bah, ils changent » M 8 

 « L�histoire du médecin traitant, ils sont souvent obligés d�en avoir 3 ou 4 des médecins traitants donc on dilue 

un petit peu la connaissance du patient et c�est un peu dommage mais c�est l�évolution» M 12 
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 Pour les personnes interrogées, cette évolution de la médecine et de la médecine générale 

en particulier compliquerait l�ensemble du système de soins. Elle ne permettrait plus aux médecins 

généralistes de mettre en pratique l�ensemble de leurs compétences, surtout en situations 

d�urgence. 

« Avant les gens, ils se cassaient la gueule de leur échelle, ils se passaient un coup de tronçonneuse, ils 

appelaient d�abord le médecin généraliste » M 12 

 « L�urgence vitale n�est plus compatible en cabinet de médecine générale » M 11 

« Je pense que ce sera fini la gestion des urgences au cabinet médical(�) La gestion des urgences va être 

beaucoup plus hospitalière dans les années à venir (�) Tous ces gens-là qui géraient quand même une partie de 

toutes les petites urgences, et bah, je pense qu�il va quand même y avoir un afflux de ces urgences, aux 

urgences » M 12 

3. LES URGENCES 

3.1. Définition de l�urgence 

Chaque médecin avait une vision différente de l�urgence. Pour certains, il s�agissait exclusivement 

des urgences vitales. 

 « L�urgence c�est quoi, bah, l�urgence c�est vraiment le patient qui va être, dont les symptômes, dont la 

présentation, heu, nécessite une prise en charge immédiate sous peine de risque vital, je crois que c�est ça 

l�urgence, parce que le reste, c�est de l�urgence heu, différée » M 8  

«  Moi, j�appelle  urgence quand, heu, j�allais dire, le pronostic vital peut être mis en jeu à court ou moyen 

terme » M 12 

Pour d�autres cela incluait les urgences différées. 

 « J�appelle urgence des trucs qui doivent être vus dans les moins de 6 heures, je pense qu�on pourrait dire les 

choses comme ça�enfin en tout cas pris en charge dans les moins de 6 heures, après�heu qui  peuvent peut-

être pas attendre le lendemain quoi ou qui peuvent se dégrader si on fait rien » M 3 

Enfin, au fur et à mesure des entretiens s�est détachée une définition que tous ont reprise et qui 

exprimait bien leur pratique : l�urgence correspondait à une situation qui n�était plus gérable en 

médecine générale. 

« Perception des urgences c�est quand on a besoin d�un apport extérieur; soit d�une hospitalisation parce que 

ça nous dépasse, soit d�un suivi spécialisé comme l�insuffisance rénale » M 5 

 « C�est le moment où moi, je me sens plus capable de prendre en charge ce que j�ai devant moi, là je vais 

envoyer » M 9 

L�urgence correspondait parfois simplement au moment de doute : 

·  doute entre plusieurs diagnostics, 

« En médecine générale, c�est plutôt quand tu n�as pas le diagnostic et que tu as en tête des diagnostics qui 

potentiellement, potentiellement engageraient le pronostic vital à moyen terme (�)tu n�as pas de certitude sur 
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l�un ou sur l�autre diagnostic sauf que dans ton panel, tu as pensé à celui-là et tu ne peux pas l�éliminer avec les 

moyens que tu as dans ton cabinet ;c�est plus dans le doute, je pense qu�il y a l�urgence » M 10 

 « Après y�a le problème diagnostic ; est ce que c�est bien une gastro ? » M 9 

· Ou bien doute que le motif soit peut-être urgent sans que la situation le soit réellement. 

« Le motif est urgent mais le diagnostic est pas forcément urgent (�) le motif, heu� peut justifier qu�on les voit 

rapidement, après le diagnostic n�est pas forcément urgent » M 3 

· Fréquemment, c�est le doute du diagnostic qui a fait inclure les cas comme des urgences 

pour l�étude. 

« Ça pouvait peut être,  être une embolie pulmonaire ; que sans D-Dimères, je ferais pas le pari » M 1 

« Avec un diagnostic  de�heu je sais pas� ; je pensais plutôt à un problème de �heu de choc septique, de, de 

début de choc septique » M 2 

« En plus je n�étais pas sûre vraiment de mon diagnostic,  je suspectais » M 7 

 

Pour les médecins généralistes, la plupart des situations urgentes étaient liées à des faits marquants 

dont parfois l�issue s�était révélée dramatique. 

 « Une urgence qui fait partie des anecdotes » M 2 

« J�ai surtout en tête des urgences, des choses qui m�ont marquées » M 6 

 «Le souvenir c'est toujours des choses qui vous, qui vous paraissent dramatiques ; c�est des situations 

dramatiques et vous voyez, quand vous me parlez d�urgences, c�est un peu ça que je vois » M 11 

La perception de la gravité comme de l�urgence est quelque chose de difficile. Tous les médecins 

n�avaient pas la même vision des choses. 

« Peut-être que je m�étais jamais posé la question de, qu�est-ce que c�était pour moi une urgence, c�est 

vrai(�) je pense que ce n�est pas facile du tout d�appréhender l�urgence(�) la preuve entre confrères, on n�a 

pas la même perception d�urgence »M 6 

« La gravité c�est super variable » M 3 

« Le gamin que je vois pour une otite à 11h du soir quand je suis de garde, mais est ce que l�urgentiste 

trouverait que c�est une urgence » M 9 

 

Dans la majorité des cas ce sont les symptômes retrouvés qui ont déterminé la gravité de la situation. 

 « Il était en état de choc avec une tension, il avait 8 de tension et il était, il avait un �dème généralisé et des 

difficultés respiratoires » M 2 

«Que je l�ai vu blanc dans son lit, blanc comme mon lavabo et que j�ai dit, bon il a vomi du sang» M 6 

 « Elle était complètement vagale, impossible de tenir debout, elle avait un pouls qui battait à 30� »M 10 
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Il arrivait également que ce soit sur des éléments parfaitement subjectifs que le médecin avait eu des 

doutes. C�était comme une forme de  « 6
ème

  sens » du médecin. 

« Y�en a que tu sens plus ou moins quand même ;  et en même temps, je me dis, y�avait  quand même quelque 

chose, ce n�est pas normal » M 4 

 « Des fois tu sais pas pourquoi tu�tu sens quelque chose dans un sens ou un autre » M 7 

Les diagnostics a posteriori ont aussi permis de justifier la qualification d�urgence. 

« Ils ont fait un angioscanner, et il avait une EP (embolie pulmonaire) massive bilatérale » M 12 

« C�était une complication post opératoire ; abcès péri hépatique » M 3 

Enfin, l�ensemble des médecins admettait que pour les urgences vraies, à risque vital rapide, c�est 

souvent le SAMU qui était appelé en première ligne. 

« Urgences vitales, vitales, je pense que on en voit pas beaucoup parce que c�est d�emblée régulé par le 

SAMU » M 3 

« Donc les urgences vitales, maintenant les gens sont quand même relativement bien éduqués, (�) ils appellent 

directement le 15. » M 8 

Dans les facteurs qui étaient pris en compte dans le diagnostic d�urgence, on retrouvait l�évolution 

de la présentation clinique. En effet, les symptômes s�étaient déjà installés depuis longtemps avec 

une aggravation. 

« J�arrive plus du tout à me lever et j�arrive plus à aller aux toilettes » M 1 

 « L�évolution est un élément important » M 9 

Cette évolution risquait d�accentuer encore le risque clinique. 

 « Un sub OAP (�dème aigu du poumon),  ça peut devenir un OAP dans les heures qui viennent » M 1 

On notait une différence entre la perception  de l�urgence qu�a le médecin pour lui-même et pour le 

patient. 

« L�urgence que tu perçois pour le patient et l�urgence que tu perçois pour toi » M 9 

3.2. Type et proportion des urgences rencontrées (tableaux en annexes) 

La fréquence des urgences rencontrées dépendait de la définition que les médecins généralistes en 

avaient, sans vraiment de distinction entre le lieu d�exercice ou le type de patientèle. 

« J�ai pas l�impression de voir beaucoup d�urgences » M 1 

« Des urgences, oui, il y en a plein » M 2 

« Des situations d�urgence peut être(�) 2-3 situations par semaine �» M 3 
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Dans les urgences rapportées par les médecins on retrouvait une prépondérance de demandes liées 

à des douleurs ou de l�angoisse face à des situations inattendues. 

« C'est ce qu'il y a de plus fréquent comme urgence, c'est les douleurs, en fait c'est ça nos urgences, c'est les 

douleurs(�) c�était le traitement de la douleur encore, qui devenait urgent » M 9 

« Mes urgences à moi, c�est les gens qui ont mal�les angoisses » M 9 

« Ce n�est pas l�urgence mais quand même, les gens ont mal partout » M 7 

3.3. Prise en charge des urgences 

3.2.1 Prise en charge ambulatoire  

Tous les généralistes géraient seuls une partie des situations urgentes. Quelques cas n�étaient pas 

compatibles avec une gestion à domicile mais quand celle-ci était possible, cela leur semblait 

préférable. 

 « On ne va pas aller surcharger les urgences (�) on essaie quand même d�une façon générale de gérer, 

d�essayer de gérer quand on ne sent pas l�urgence absolue quoi� » M 4 

 Le tableau 3 résume les prises en charges ambulatoires des médecins généralistes. Ces prises en 

charges ont été effectuées sans l�aide des services hospitaliers ou du SAMU. 
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Prise en charge En cabinet par le 
généraliste 

Recours aux examens 
complémentaires et 
professionnels 
paramédicaux 

Recours aux Spécialistes 

Motif de prise en 
charge 

« tu peux traiter plein de 
trucs en ville quand même, 
les phlébites, même, même 
les petites embolies 
pulmonaires tu peux » M 10 
« maintenant on arrive à 
traiter quelques urgences 
au cabinet médical, comme 
l��dème de Quincke » M 2 

 

« dans ce cas-là, il faut 
l�étayer, faut l�affirmer » M 
8 
« Je lui demande sa biologie, 
et je lui dis, dès que vous 
l�avez, je reviens » M 7 
« on a refait tous les 
examens enfin on a refait la, 
les Ddimères » M 9 

 

« je demande au chirurgien de 
vérifier » M 3 
« on a fait le diagnostic de 
syndrome vestibulaire aigu et 
l�ORL( oto-rhino-laryngologiste) 
l�a pris dans la journée » M 2 

Mode de Prise en 
charge 

« une injection, j�ai préparé 
d�emblée une ampoule 
d�adrénaline ; je l�ai ventilé, 
mis sous oxygène à 9 Litres 
; et je lui ai injecté 
parallèlement en IM (intra 
musculaire) un corticoïde » 
M 2 
« on fait du symptomatique 
sur place, on a pu lui mettre 
un peu d�Oxygène pour 
l�aider un peu » M 10 
 

 

« j�ai appelé une infirmière, 
on a fait, enfin je voulais 
qu�elle ait ses 3 injections 
par jour, l�infirmière allait 
passer pour être sûre que 
les médicaments allaient 
être injectés, parce que 
c�est elle qui les faisaient» 
M 10 
« le kiné entre temps et j�ai 
insisté sur le fait qu�il fallait 
qu�il fasse sa kiné  tout de 
suite » M 1 

 

« téléphoné à l�ORL, son ORL » M 
2 
« des fois on appelle le psy pour 
qu�il voit un patient� » M 3 
« j�appelle un cardiologue pour 
lui obtenir un rendez-vous d�écho 
assez rapidement » M 10 
« souvent, dans le doute, j�ai le 
réflexe d�appeler un spécialiste » 
M 10 

 

Organisation de la 
prise en charge 

« A chaque fois, je leur 
demande de me 
retéléphoner, alors à 
chaque fois, ça me prend 
une ou deux minutes » M 
12 

 

« quand on appelle les kinés 
ici, moi c�est jamais arrivé 
qu�ils me disent non » M 4 
« je m�assure qu�il y a 
quelqu�un qui l�accompagne 
pour aller jusqu�au labo » M 
10 
« on a fait l�ECBU, j�ai 
téléphoné au laboratoire 
parce que vu l�heure le 
laboratoire fermait » M 9 

 

« J�ai fait ma lettre tout de suite, 
je pense qu�il faut aussi adresser 
les gens avec des lettres 
vachement circonstanciées » M 8 
« on fait un courrier confraternel, 
ciblé, localisé » M 11 

 

 

Tableau 3 : Principes de la prise en charge ambulatoire des urgences 

 

 

Lors d�une intervention pour une urgence, le médecin devait prendre le temps afin de juger au mieux 

de l�état de son patient et diminuer les risques cliniques. 

« On y passe beaucoup de temps et c�est pas facile à gérer «  M 6 

«  J�ai pris le temps qu�il fallait et je me suis mise à sa disposition » M 9 
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La durée de cette prise en charge avait alors un impact sur les consultations suivantes. 

« Ça fout tout le reste en l�air et dans tout le reste, il peut y avoir des urgences aussi quoi » M 5 

« Après la salle d�attente elle est plein à craquer, c�est quand même stressant » M 6 

En cas de besoin de consultation en urgence à domicile, certains médecins quittaient leur cabinet le 

temps de la visite. 

« On arrête la consult, les gens attendent dans le cabinet médical, dans la salle d�attente, je passe en général, 

j�ouvre la salle d�attente et je leur dis que je pars sur une urgence, et les patients comprennent ; mais on y va 

quand même et donc on interrompt les consultations pour y aller » M 2 

« Moi tout de suite, je me dis, bah, faut que j�y aille tout de suite quoi » M 6 

Cependant, tous les médecins n�ont pas la possibilité de le faire. 

« C�est compliqué de larguer tout, j�ai fait au tout début » M 8 

« Si j�ai du monde, je suis toute seule ici donc je ne peux pas partir » M 6 

« Partir quand les gens vous appellent pour une urgence ; les gens me lâcheraient, on me lâcherait » M 11 

Certaines situations pouvaient être temporisées et surveillées à domicile. 

« On se donne entre 6 et 12 heures » M 4 

« Ceux-là ouais, je les surveille plus »M 9 

« Certaines situations d�urgence, vous ne savez pas trop si il y a de l�observation ou des symptômes qui vont 

apparaître » M 11 

3.2.2 Prise en charge hospitalière 
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Prise en charge 
hospitalière 

 

Motif de recours · Critères liés au patient 
« oui oui, de toute façon, vu l�âge et tout, je pense que ça se justifiait quand 
même, quoi » M 1 
« je réfléchis bien quand j�ai besoin du SAMU, faut vraiment que l�état de mon 
patient le nécessite » M 8 
 

· Sentiment de manque de compétence ou de moyens 
face à la situation 

« j�envoie très facilement aux urgences parce que j�ai pas la formation pour , 
c�est quand il faut faire un diagnostic absolument, pour protéger des 
symptômes » M 9 
 

 

Mode de recours · Appel SAMU 
« j�ai fait venir le SAMU est venu et puis qu�il l�a emmené » M 5 
« j�ai fait venir le SMUR assez rapidement, et il est parti sous surveillance� »M 
10 

· Ambulance/pompiers 
« pompiers de la commune d�à côté sont arrivés juste à temps avec leur 
oxygène, leurs trucs, leurs machins » M 11 
« ils m�ont envoyé une ambulance quoi, on attendait  plus que le transport » 
M 6 

· Transport personnel 
« monsieur est tout seul et qu�en 5 minutes, enfin en moins de 10 minutes il 
était arrivé là- bas » M 5 
« j�ai dit à sa fille de l�emmener directement, c�était plus rapide vraiment 3 
minutes que d�attendre l�ambulance » M 7 
 

 

Logistique · Courrier 
« quand je les hospitalise, je les hospitalise avec un résumé de tous les 
examens complémentaires, ils ont leurs antécédents » M 8 
« il faut mettre que le contexte incite à l�hospitalisation » M 11 

· Appel au service d�accueil 
« j�ai aussi appelé l�urgentiste qui a pris note des résultats biologiques (�)la 
personne que j�ai eu, bah elle a pris les coordonnées, les chiffres que je lui 
donnais » M 4 

 

 

Tableau 4 : Modalités de la prise en charge hospitalière des urgences 

 

Certaines situations prises en charge en secteur hospitalier nécessitaient un transport. Tous les 

médecins ne savaient pas quel mode de transport était justifié selon l�état de leur patient. 

« Des fois on appelle trop de secours (�) je peux comprendre  que de temps en temps leurs modes de 

transport ne soient pas toujours adaptés »M 6 
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« Les médecins ne savent pas du tout ce que c�est qu�un transport médicalisé ou un transport non médicalisé, 

ils n�ont pas la notion, tout ce qu�ils savent c�est qu�ils appellent le SAMU, quelqu�un va venir et, mais si y�a un 

médecin dedans ou pas, ils ne savent pas quoi� » M 10 

Ils admettaient également la possibilité de plusieurs attitudes possibles face à une même situation.  

« Je suis pas sûre qu�on fasse tous comme ça(�) il y a toujours des prises en charges différentes» M 5 

« Des choses que tu aurais pu prendre en charge différemment(�) je n�ai pas l�impression qu�il n�y a qu�une 

seule solution en fait à chaque fois »M 10 

Mais les médecins s�accordaient sur le fait qu�une fois la décision prise, il ne fallait pas revenir dessus. 

 « Mais quand elle (la décision) est prise, elle est prise et je ne reviens pas là-dessus » M 11 

 « Faut faire un choix, en étant tout à fait conscient(�) Quand tu prends une décision, en fait, tu choisis ton 

camp, tu peux te gourer mais bon, faut choisir une voie et puis être logique jusqu�au bout  » M 10 

 « J�ai pris un risque, il en a pris un ; peut-être que globalement, il s�en est mieux tiré comme ça » M 5 

Les médecins avaient souvent tendance à laisser des consignes sur les ordonnances ou laisser leurs 

coordonnées. Celles-ci permettaient au patient, s�il en ressentait le besoin d�avoir une conduite à 

tenir à l�issue de la consultation. 

« Je serais au courant parce que j�ai donné mon numéro de téléphone » M 10 

« J�aime bien donner des traces écrites tu vois, je leur donne le numéro des urgences psy » M 9 

3.3.3 Intérêt de la régulation téléphonique 

Dans l�ensemble, les médecins avouaient avoir recours au téléphone pour gérer les demandes et les 

problèmes. Ils considéraient cette pratique comme une forme de régulation semblable à celle des 

centres 15. 

 « Réguler les problèmes au téléphone, y�a sûrement le fait que y�a un gain de temps quelque part pour moi 

mais je pense vraiment que quand on connaît bien les gens (�) de la même façon qu�une régulation bien faite 

au SAMU, c�est une régulation bien faite, même si  y�a pas de médecins qui se déplacent» M 5 

 « Je peux pas là, mais racontez moi, à mon avis, on va faire comme ça, comme ça, comme ça » M 11 

Cela leur permettait de recontacter certains patients pour évaluer l�amélioration clinique. 

« Je lui avais  dit qu�il me rappelle si ça ne marchait pas et dans ce cas-là, effectivement, j�y serais allée ; parce 

qu�il y a beaucoup d�enfants pour lesquels on rappelle le soir » M 5 

« Ça m�est arrivé de rappeler le patient si je ne pouvais pas le voir dans la journée, je le rappelle le soir et je lui 

demande comment ça va ? » M 6 

Mais dans d�autres situations, en appelant le service des urgences ou le centre 15, il s�agissait 

d�organiser un recours quand ils n�étaient pas en mesure de répondre à la demande ou que la gravité 

dépassait leurs capacités. 
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 « C�est vrai que j�appelle facilement le SAMU si je ne peux pas y aller et que je sais que c�est un cas machin, j�ai 

envie d�expliquer le cas » M 7 

« Je les appelle moi déjà pour leur dire, éventuellement si vous êtes rappelé cette nuit, bah vous saurez au 

moins de quoi il est question » M 12 

Ils mentionnaient néanmoins la difficulté que représentait cet acte de régulation, en insistant sur leur 

chance de connaitre l�appelant. 

« J�en ai fait mais je fais plus parce que je trouve ça trop stressant(�) c�est très difficile, à la limite moi je 

préfère aller voir les gens que répondre au téléphone, pour des gens que je ne connais pas  » M 6 

 « Ce qu�on fait en régulation SAMU, c�est quasiment plus facile à faire nous(en médecine générale), parce 

qu�en plus on connaît les gens. » M 12 

 

3.4. Facteurs influençant la prise en charge des urgences 

Dans le cadre des urgences, plusieurs éléments étaient importants pour parvenir à une décision de 

prise en charge. 

« Vous avez des tas d�autres éléments qui interfèrent dans vos décisions immédiates » M 11 

« On intègre tout quoi» M 7 

« C�est quand même un faisceau d�arguments, gravité liée au terrain, à la famille, à l�entourage, social�» M 9 

 

3.4.1. Facteurs liés à l�urgence elle-même 

Tous les médecins s�accordaient pour dire que la douleur thoracique se trouvait à part dans la 

situation urgente car les risques vitaux étaient grands et les symptômes parfois atypiques. Cela 

requerrait souvent une prise en charge complète. 

« Les douleurs thoraciques on va plus le bilanter de A à Z, au moins Ddimères, une tropo, une radio pulmonaire 

un ECG » M 3 

« Toutes les douleurs cardiaques sont quand même à risque (�)» M 5 

 « La douleur thoracique, c�est quand même quelque chose à part » M 8 

D�autres difficultés pouvaient résulter d�un acte particulier. Ainsi la suture exigeait du temps et une 

asepsie que les médecins n�avaient pas toujours à leur disposition. 

« Je pense que je suturais plus, que je faisais plus de choses au début où j�étais installée que 

maintenant�comme je suis à côté de, de tout�bah, et puis il y a le facteur temps, y�a l�asepsie, on ne travaille 

pas franchement comme il faut (�) c�est long, là on accumule » M 6 

« Quand ils arrivent et que je peux le faire, je le fais, si c�est un enfant, il faut qu�il y ait quelqu�un pour le tenir » 

M 5 
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Pour certains médecins, le fait que les patients aient déjà essayé un traitement sans succès pouvait 

être un argument supplémentaire justifiant une prise en charge rapide par crainte de l�aggravation 

clinique. 

« C�est des arguments parce que si effectivement, des gens ont déjà pris un traitement depuis quelques heures 

ou depuis quelques jours et qu�ils ont encore des symptômes importants, ça peut être des arguments pour la 

sévérité » M 8 

« Un bébé qui résiste à tous les traitements anti diarrhéiques ; c�est toujours un indicateur pour moi » M 9 

D�autres en revanche n�étaient pas influencés par la prise de médicaments. 

« Le fait qu�il ait déjà pris des traitements? Heu, non, y�en a aussi qui prennent n�importe quoi�y�en a qui 

prenne de l�aspirine pour une gastro » M 12 

 

3.4.2. Facteurs liés au médecin 

 A. La formation du médecin généraliste 

Un élément majeur dans la prise en charge des urgences par le médecin était sa formation. Celle-ci 

était liée aux enseignements reçus lors des études mais également à la formation médicale continue 

ou aux autres diplômes. 

 « Tous les 3-4 ans on fait une formation là-dessus, pour continuer à avoir les gestes au cas où » M 3 

 « (La formation du SAMU)  Ça nous maintenait à un niveau de qualification médicale et d�intervention sur le 

terrain qui était intéressant� » M 11 

Toutefois, nombre des médecins questionnés ont mis en évidence l�importance de l�expérience 

acquise lors des études et depuis leur installation. 

« J�avais fait 3 ans de SMUR à Lisieux aussi ; c�est comme l�ECG, j�en ai toujours fait, mais faut dire qu�à Lisieux, 

moi j�ai fait 3 semestres de cardio (�) c�est l�expérience un petit peu ; je ne dis pas qu�on fait jamais de 

conneries mais ça aide un peu quand même à sentir (�) Avec l�âge, tu prends un peu du recul » M 12 

« Ça joue, parce que j�ai bossé aux urgences, que je bosse ici et du coup, ouais, ça joue » M 10 

En outre, certains suggéraient que leur prise en charge était en partie régie par des réflexes. Ceux-ci 

étaient liés à des situations particulières. Mais leur utilité face à l�urgence a été plusieurs fois 

soulignée. 

«  Gastro, deux mois�pédiatrie, moins de 3 mois, gastro, pédiatrie ; je me pose même pas la question ; y�a des 

trucs, c�est sous cortical » M 1 

 « Vraiment par principe, je déshabille la petite complètement (�)  Quelquefois c�est bien aussi de faire les 

choses par automatisme »  M 9 

 « On perd ses réflexes et je pense que dans l�urgence, c�est quand même fondamental je trouve d�avoir, enfin 

je parle de l�urgence vitale, que c�est important d�avoir des réflexes, des bons réflexes» M 11 



52 
 

Enfin, la formation des médecins passait aussi par les autres exercices qu�ils avaient pu avoir ou qu�ils 

avaient encore. 

« Moi je fais beaucoup de régulations 15 parce que je préférais(�) Je l�ai vu avec les pompiers quand tu arrives 

sur les accidents » M 12 

« On était un relais du SAMU(�)on avait notre voiture d�urgence chacun une semaine(�)et il était convenu que 

quand on rendait la voiture à quelqu�un le lundi matin, le dimanche soir on faisait le plein de ce qu�on avait 

utilisé(�)Donc, heu, voilà, on faisait nos urgences » M 11 

Elle passait aussi par les connaissances qu�ils avaient acquises sur les protocoles de prise en charge, 

les recommandations, qui représentaient un appui de choix en cas de situations d�urgence. 

« C�est dans l�arbre décisionnel des urgences » M 5 

 « C�est relativement bien établi, les recommandations (�) ça t�aide quand même�heu�à décider » M 9 

« Moins de 6 semaines, je me souviens c�est dans l�arbre décisionnel des urgences, tu le garde 

systématiquement, par rapport au risque d�apnées » M 4 

Cependant, les  recommandations étaient parfois pointées du doigt de par leur difficulté à être mises 

en �uvre en pratique. 

 « Toutes ces procédures, ces arbres décisionnels ne vous servent que de savoir scientifique, qu�il ne faut pas 

les ignorer (�) le danger des arbres décisionnels c�est que vous la déshumanisez (la médecine) et que vous la 

rendez complètement inefficace » M 11 

 « La recommandation n�est pas forcément le reflet de la pratique » M 6 

B. Le rôle de prévention 

L�un des rôles prépondérants des médecins généralistes était la prévention. Celle-ci permettait 

d�éviter souvent des situations d�urgence. 

 « L�hydratation a été un travail absolument énorme, pas seulement au niveau médical, mais aussi de la 

société » M11 

 « C�est notre rôle je pense que c�est aussi notre rôle d�écrire sur les ordonnances, leur écrire sur l�ordonnance, 

arrêt de tel médicament pendant 2-3 jours en cas de ; parce que c�est sûr que si on leur a pas dit, ils ne peuvent 

pas le deviner (�) Si on influençait un peu plus les patients sur la prévention, on pourrait éviter un certain 

nombre d�urgences » M 8 

C. La confiance du médecin généraliste 

La décision reposait sur la confiance qu�avait  le médecin en lui-même. 

 « Jusqu�ici les gens que j�avais envoyé pour, pour infarctus, c�était des infarctus » M 5 

« J�avais le diagnostic, je n�allais pas bricoler, c�est bon » M 7 

 « Si tu es sûre de toi euh, tu clos vite le débat hein » M 9 

« Généralement, on se plante pas trop sur les, les critères de gravité. (�) L�évaluation de la gravité on l�a assez 

rapidement dans les situations » M 11 
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Néanmoins les doutes sur leurs compétences pouvaient être une source de stress à part entière.  

 «  On peut toujours se tromper » M 6 

« Des fois tu penses que�mais est-ce que tu penses bien (�) Des fois t�aurais peut-être besoin d�une équipe 

pour te dire�t�as pensé à ça, ou� » M 7 

Ils pouvaient même être un argument supplémentaire pour demander un recours.  

« Je ne savais pas ce que je devais faire, si je devais médicaliser ou pas, si je devais faire une injection de 

Rocéphine » M 4 

« Faut toujours essayer quand on a un patient devant soi de se dire, bon faut qu�il y ait un diagnostic, même si 

c�est une douleur intercostale » M 8 

Et ils n�hésitaient pas à admettre leurs limites dans certaines situations. Ces limites pouvaient être la 

difficulté d�une décision prise seule, l�excès de confiance en soi, le manque de compétence dans tous 

les domaines. 

« Mais je me méfie d�être à l�aise aussi parce que c�est le piège aussi, de passer à côté de quelque chose en 

ayant l�impression d�avoir tout vu » M 10 

« Faut pas hésiter moi je pense à passer la main » M2 

« Ça va de 0 à 100 on va dire, 110 j�ai eu� donc forcément, on ne peut pas être bon partout » M 6 

De la même façon, les expériences antérieures face aux urgences motivaient les médecins interrogés 

à modifier leur prise en charge. 

« C�est je me suis dit, on sait jamais, si je suis pas à l�expérience précédente qui faisait que j�appelle le SAMU(�) 

côté, donc compte tenu de ce qui s�était passé la fois d�avant» M 5 

D. La charge de travail 

Certaines prises en charge étaient associées au nombre de consultations et à l�évolution de la 

journée, de la semaine. 

 « Y�a des moments où je pense qu�on est moins performant que d�autres(�)on arrive en fin de semaine» M 6 

« Vous savez les médecins, ils ont leur journée » M 11 

Avec parfois le risque d�être moins attentif. 

«Même si c�est le dernier, même si t�a envie de boucler le bazar, même s�il était pas prévu, et bah, il faut 

toujours, toujours être sur ses gardes.» M 8 

 « Je pense qu�on doit peut être, être un petit peu plus expéditif, c�est pour ça que c�est dangereux notre 

métier parce qu�il faut rester quand même toujours�» M 6 

Néanmoins, les médecins se jugeaient dans l�ensemble disponibles pour leurs patients. 

« J�ai téléphoné ce matin pour savoir comment ça allait et j�essaierai de rappeler demain alors que je travaille 

pas non plus » M 5 
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« il m�appelle sur mon portable parce que ça aussi c�était une de mes spécificités à moi, mais mon numéro de 

portable a toujours été sur toutes mes ordonnances. Et je ne sais pas si j�ai un appel abusif par an» M 11 

Dans la plupart des cas, cette gestion en amont et cette disponibilité permettait également d�éviter 

un recours aux services d�urgence. 

« Si on n�était pas là je pense que il y en a beaucoup qui iraient aux urgences » M 2 

« Dans une journée, j�arrive à gérer des trucs qui évitent des hospitalisations, par les gestes que je peux faire et 

que je sais faire »M 12 

Par ailleurs, d�autres éléments s�intégraient dans l�exercice du médecin face à l�urgence. En effet leur 

activité professionnelle ne pouvait pas toujours prendre l�ascendant sur la vie quotidienne. 

«  je ne suis pas non plus entièrement dévouée à mon boulot ( �) au secours, je suis aussi mère de 

famille (�)mais tout ça, ça rentre dans ta tête quoi  » M 7 

 « J�ai eu la chance dans tout mon exercice d�avoir une famille qui m�a laissé exercer mon métier comme je 

l�entendais, mais je les ai jamais envahi, j�étais parfois préoccupé� » M 11 

Tandis que certains projets avaient une influence sur leurs pratiques actuelles 

« Maintenant quand je raisonne, j�essaie de raisonner, heu�dans mes urgences, mes pseudos urgences ou 

même dans mon activité quotidienne de me dire, bah le jour où tu seras là-bas, que tu seras à la campagne, 

que tu n�auras pas les spécialistes et tout ça autour de toi�comment tu feras ? » M 8 

 

3.4.3. Facteurs liés au patient 

De façon  générale, la patientèle était en correspondance avec le médecin. 

« Les patients ressemblent toujours à leur médecin »M 9 

 «  Une patientèle, c�est quand même particulier : ils savent chez qui ils vont chercher quoi�ils savent très 

bien » M 11 

« La patientèle de la Grand Mare, n�est pas celle de Gournay en Bray »M 11 

Le patient avait alors une influence majeure dans la gestion de l�urgence. Ses caractéristiques, sa 

personnalité influençaient l�attitude du médecin lors de situations urgentes. Plusieurs éléments 

susceptibles de modifier une prise en charge ont été retrouvés dans les entretiens. 

A. L�âge 

Il y avait une grande amplitude dans l�âge des patients suivis en médecine générale. 

« Y�a pas beaucoup de métier qui vous permettent d�examiner un nouveau-né et un centenaire ou presque 

dans la même journée » M 11 

« Ça va de 0 à 100 on va dire, 110 j�ai eu » M 6 
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Chaque tranche d�âge avait ses particularités qui se répercutaient sur la prise en charge. Les 

personnes âgées étaient jugées plus fragiles, avec des diagnostics et des prises en charges plus 

complexes en raison des tableaux abâtardis.  

 « C�était pas toujours simple comme toujours dans ces cas-là, » M 5 

« Si je pense par exemple qu�un geste technique rapide et efficace peut lui apporter un confort de vie rapide et 

une amélioration de son état de santé, je vais pas l�en priver » M 11 

« Il y a aussi la répercussion�les diagnostics graves ou les issus dramatiques sont moins dramatiques à 110 ans, 

de toute façon » M 6 

De la même façon, les enfants, quels que soient leurs âges nécessitaient une prise en charge 

spécifique. 

« Parce que faut gérer les parents, parce que l�enfant n�exprime pas forcément ce qu�ils ressentent » M 6 

« Les labos de ville, ils ne savent pas trop piquer les enfants, ça leur laisse vraiment un mauvais souvenir� du 

coup bah souvent je les fais, je leur fait faire le bilan au centre de prélèvement de pédiatrie » M 7 

Le jeune âge était décrit comme un facteur de risque d�évolution défavorable lors d�une situation 

d�urgence. 

« C�est 2 mois, gastro, pédiatrie : faut 4 heures pour déshydrater à 10% un gamin de 2 mois » M 1 

La prise en charge dépendait alors de la compliance de chacun à la prise en charge. 

 « Faut pas céder aux patients�et puis de toutes façon, ils vous le reprocheront toujours� » M 11 

B. Le caractère inhabituel 

Lors d�une situation urgente, un des éléments majeurs cité par les généralistes consultés était la 

présentation du patient lors de leur consultation et plus particulièrement le caractère inhabituel de 

cette présentation. 

 « Et il disait bien que c�était inhabituel » M 4 

« Y�avait une vraie différence ; c�était vraiment un état clinique par rapport à quelqu�un qu�on connaissait » M 

5 

 « Pour une fois, elle n�a pas, elle a dit « j'ai du mal à respirer » Alors que d'habitude, c'était euh, sphère génito-

anale » M 9 

Le fait d�avoir été accompagné était également cité si cela n�était pas habituel pour le patient. 

« C�est une fille que j�avais toujours vu toute seule et là elle m�a été amenée par sa mère » M 4 

Cependant, cet accompagnant avait pu modifier la prise en charge dans certaines circonstances. 

« Accompagnée par son ami, l�accompagnant était aidant là, cette fois ci, il lui parlait, lui tenait la main » M 9 

« Tu le gardes à domicile aussi parce qu�il n�est pas seul, y�a sa femme avec lui » M 9 
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C. La personnalité 

Dans les autres éléments qui influençaient parfois la gestion des médecins généralistes, on retrouvait 

l�angoisse et la pression du patient. 

« L�inquiétude qu�on lit sur leur visage » M 2 

 « Lui, il avait peur. Ça se voyait, tu vois, qu'il était euh, il était angoissé et puis c'est pour ça qu'il est venu 

quoi. » M 9 

 « Elle est arrivée comme ça et que effectivement elle me laissait pas le choix de la voir» M 1 

Enfin, la perception ou non de l�urgence par le patient était mentionnée régulièrement par les 

médecins  sondés. Celle-ci pouvait modifier le recours du patient au médecin. 

« Ceux qui viennent en disant qu�ils ont des trucs graves, on trouve pas grand-chose en fait et souvent les gens 

qui ont des trucs graves, ils viennent persuadés qu�ils ont rien» M 1 

 « Les gens, quelquefois s�inquiètent pour rien mais quelquefois s�inquiètent pas » M 5 

 « (Perception de l'urgence par les patients), notamment des patients âgés » M 8 

D. Le recours 

Le motif de recours a souvent été cité comme un argument justifiant un examen sans délai. 

 « Il avait dû cracher un peu de sang, un truc comme ça » M 6 

« La secrétaire me dit j�ai pris monsieur untel dans la salle de soins, il est pas bien (�) J�ai une douleur 

thoracique, je suis mal, j�ai une douleur dans l�épaule, j�ai mal dans le thorax, j�ai une douleur dans l�épaule, j�ai 

mal » M 11 

Certains patients avaient tendance à demander des consultations d�urgence, sans réelle justification. 

« Ça m�arrive d�avoir un petit peu, quelques patients, comment dire, pressés » M 12 

« Ils viennent vers vous, dans cette attitude complètement consumériste et dans l�urgence si vous voulez » M 

11 

Pour les médecins, ces situations s�inscrivaient dans un comportement plus général des patients 

puisque les services d�urgence étaient également, selon eux, victimes de ces demandes non 

urgentes.  

 « Quand j�étais aux urgences au CHU, bah je trouve que j�ai pas vu de conneries quoi�les gens ils attendent 6 

heures, donc quand ils attendent 6 heures, c�est qu�il y a un truc derrière� c�est toujours facile de dire, bah lui 

il est venu pour rien(�) faut pas oublier que le patient, lui il sait rien» M 3 

 « J�ai plutôt l�impression que les gens vont aux urgences au CHU pour rien » M 6 

« C�est lui qui te dit, 2-3 jours après, je suis allé aux urgences, mais ça tu n�y peux rien, c�est�tu peux pas les 

retenir » M 12 

Les médecins évoquaient cependant une variation du recours aux services d�urgence, liées au 

médecin et à la localisation du cabinet. 
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« Ils viennent la voir, ils viennent d�abord chez le généraliste, et ils savent elle ce qu�elle va faire donc ils vont 

pas consulter aux urgences » M 9 

 « C�est le ressenti de l�urgence�ils se coupent avec un tronçonneuse, ils savent que c�est grave, mais douleurs 

dans la poitrine, c�est pas encore entré dans les m�urs par chez nous quoi�dans le rural quoi » M 12 

D�autres éléments liés au patient pouvaient entrer en ligne de compte pour la décision de prise en 

charge notamment le contexte général du patient et de l�entourage. 

«Le contexte socioéconomique, l�intelligence entre guillemets des gens, oui, tout ça, ça peut modifier quand 

même les choses, on est quand même forcé de tenir compte des choses »  M 8 

 « Mets ce cas-là dans un contexte social un petit peu défavorisé, la fille je l�envoyais aux urgences 

directement. » M 4 

« Ils avaient les ressources pour réagir; c�était pas les gens qui allaient rester tout seul chez eux, à attendre 

quoi » M 9 

Il était  important de juger si le patient serait  en mesure de comprendre les consignes. 

« Des fois y�a des gens avec qui ça passe moins bien, tu peux avoir l�impression qu�ils n�ont pas forcément 

pigé » M 10 

Enfin, persistait cette différence ville campagne dans le contexte du patient. 

« Pas les mêmes populations, on n�a pas tout à fait les mêmes modes de pensées, on a pas tout à fait les 

mêmes réactions. » M 11 

« On a des gens un petit peu durs�du fin fond de la campagne (�)Il a même pas dit dans la poitrine, parce qu�il 

a exprimé ça un peu avec le patois du coin, il a dit j�ai mal « dans le poulain »» M 12 

E. Complications face à la prise en charge proposée 

Certains patients, malgré l�avis de leur médecin refusaient une hospitalisation. Plusieurs motifs 

étaient retrouvés par les médecins pour expliquer ce refus :  

-L�âge, 

« Les gens âgés, ils ont aussi la peur de l�hôpital, (...) les patients refusent l�hospitalisation » M 8 

-La personnalité, 

« Si lui je lui dit que je vais l�hospitaliser, je vais prendre le bureau dans la gueule, on va se faire assommer tous 

les deux, et lui il va partir en courant et il va se foutre en l�air » M 10 

Dans ces circonstances, assez rares, le médecin arrivait la plupart du temps à trouver les mots justes 

pour faciliter les choses. 

«C�est pas possible de refuser avec moi, c�est pas possible ; je me rappelle d�un monsieur qui était vraiment 

bougon ; il suffit toujours de trouver les bons mots » M 7 

« Vous avez pas de refus : faut bien leur expliquer quoi » M 8 
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Pour terminer, il arrivait que la gestion de la situation fût compliquée par un geste maladroit effectué 

par le patient. 

« Le premier truc qu'elle a fait quand je lui ai dit qu'elle allait aller à l'hôpital, c'est de se remettre du rouge à 

lèvre. Moi le seul truc objectif que j'avais à montrer aux collègues, c'était qu'elle était cyanosée » M 9 

 

3.4.4. Facteurs liés à la relation médecin-malade 

A. La relation médecin-patient 

La relation médecin malade était primordiale pour une prise en charge optimale, que ce soit dans la 

vie de tous les jours ou dans un contexte d�urgence. Cette relation était basée sur une relation 

double, de confiance entre le praticien et le patient. 

« La relation médecin malade est fondamentale (�) c�est un colloque singulier qui est un peu élargi dans le sens 

où vous connaissez théoriquement l�environnement »  M 11 

On pouvait cependant remarquer que cette relation semblait plus approfondie en campagne qu�en 

ville et qu�elle tendait à s�atténuer avec l�évolution de la médecine. 

« (Le colloque singulier élargi à l�environnement) Sûrement moins vrai aujourd�hui, ce qui est sûrement moins 

vrai à Rouen, ce qui est sûrement vrai en campagne encore. » M 11 

Elle reposait sur l�environnement du patient, mais aussi sur la réciprocité de cette connaissance. 

« Nous, on connaît pas mal les gens, mais les gens nous connaissent aussi très bien�donc heu, on s�observe� ; 

ils savent qui on est ; Le caractère du bonhomme, ils connaissent, la façon de travailler, ils savent à peu près » 

M 11 

« Il faut qu�il me connaisse. On connaît bien à partir du moment où il y a une relation de confiance, presque 

d�intimité» M 12 

En effet, cette relation double entrainait des affects entre le médecin et son patient. 

« il y avait une relation affective qui était  je trouve très marquée (�) Sensation, comme si c�était l�un des 

vôtres quoi�  » M 11 

 « Où tu peux te laisser... avoir par tes... sentiments, par tes affects (...) Que t'es attachée à eux et que t'as pas 

envie qu'il leur arrive un truc grave. » M 6 

S�observait parfois le risque de conséquences négatives de cette relation sur la pratique 

professionnelle, en particulier la perte de l�objectivité du médecin dans la prise en charge de ses 

patients. 

 « Mais finalement, plus les gens on s�y intéresse, plus ils aiment  vous taper dessus, alors du coup» M 1 

« On mesure plus à juste titre, on est plus dans l�objectivité, on est dans la subjectivité donc faut rester, faut 

rester�dans tout cet aspect d�humanisation, il faut quand même rester très professionnel» M 11 
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B. La connaissance du patient 

Tous les médecins s�accordaient pour dire qu�un patient connu était un patient suivi sur le long cours. 

Ce suivi permettait une connaissance approfondie du contexte familial et socio-professionnel des 

patients qui améliorait leur prise en charge. 

« Connaitre son patient c�est le suivre, c�est connaitre l�entourage, la famille, connaitre un peu comment il est, 

comment il fonctionne (�) C�est beaucoup plus confortable de connaitre le patient et sa famille, et le 

contexte » M 6 

« Vachement intéressant quand tu connais le vécu, le contexte social, familial, tout ça, la famille�quand tu as 

du recul sur plusieurs années avec des familles, tout ça, c�est plus facile à gérer » M 12 

Le tableau 5 distingue les avantages et inconvénients liés à la connaissance du patient et de sa 

famille. 
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Connaissance Patient Famille 

Atouts 

· Relation de confiance 
avec le patient 

 
 
 
 

· Anticiper les 
complications 

« j�ai aussi appris à me dire qu�on 
peut leur faire confiance, tu peux 
leur faire confiance aux gens, en 
général » M 10 
« À force tu te rends vite compte 
du stress des gens donc, on essaie 
de les rassurer un peu » M 10 

 

« cette maman-là, c�est quelqu�un 
par exemple à qui je n�aurais pas 
été capable de dire, heu bah vous 
attendez 6 heures » M 4 

 
 
 
 « on était à un an du décès de son 
mari, elle avait très bien tenu le 
coup jusque-là »M 10  
« c�était pas du tout quelqu�un 
qu�était laissée à elle-même 
puisqu�il y avait vraiment des 
soignants, du personnel, de la 
famille autour » M 5 

 

Inconvénients 
· Influence des affects 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

· A priori 

« c'est quand tu connais vraiment 
bien les gens, que t'es attachée à 
eux et que t'as pas envie qu'il leur 
arrive un truc grave, avoir un peu 
tendance, tu vois, à te mettre des 
�illères, pas pour de l'aigu, Des 
trucs de prévention, des trucs de 
dépistage » M 9 
 « pathologies où on veut pas voir 
la pathologie, comme avec les 
siens� » M 11 
 
« d�être faussement rassuré parce 
que tu as beau essayer de pas 
l�être, tu l�es, sur quelqu�un un peu 
nerveux, un peu hypocondriaque, 
je vais faire l�effort, et je pense 
comme la plupart des médecins, 
de quand même aller regarder 
vraiment ce qu�il se passe pour 
avoir un avis objectif » M 10 
« connaître le patient et le risque 
c�est aussi ça, qu�il soit étiqueté 
anxieux » M 9 
 

« Il avait pas envie de m�en parler 
parce qu�en fait, c�était un voyage 
qui se faisait dans un contexte de 
séparation, de divorce avec son 
épouse ; il savait que je m�occupais 
de toute la famille, par discrétion, 
il avait pas voulu me parler de ce 
voyage » M 2 
 

 

Tableau 5 : Atouts et inconvénients de la connaissance du patient et de sa famille 
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3.4.5. Facteurs logistiques 

A. Le cabinet 

La présence d�une salle d�examen supplémentaire dans le cabinet était jugée importante pour 

plusieurs médecins. Elle permettait une surveillance ou la poursuite des consultations en cas de 

recours au SAMU. 

« J�ai fait toute ma consult de l�après-midi avec lui qui attendait avec sa femme à côté-là » M 1 

« J�avais dit à la maman d�attendre dans le cabinet d'à côté du coup » M 4 

L�informatisation était aussi une composante citée par les médecins généralistes dans leur prise 

en  charge. Elle permettait une rigueur dans la pratique et une transmission des données entre 

confrères. 

 «Le dossier informatique il a, quand il est bien rangé etc. ça a quand même, à mon avis révolutionné les choses 

pour les gens » M 8 

« J�ai 2 raisons de noter dans le dossier : parce que c�est médicolégal et parce que c�est la cons�ur qui va le 

revoir après et qu�il faut qu�elle ait une trace de ce qu�il s�est passé ; parce que c�est la cons�ur qui va le revoir 

après et qu�il faut qu�elle ait une trace de ce qu�il s�est passé »M 10 

B. Le personnel 

La présence de collègues sur place lors de l�exercice était régulièrement mentionnée par les 

généralistes interrogés. Le mode d�exercice avait une incidence particulière du point de vue de la 

pratique. L�exercice de groupe était donc souvent favorisé. 

« D�avoir un autre confrère à coté qui adore ça (les urgences), ça oui, ça m�aiderait, parce qu�on serait deux 

déjà »M 5 

« Le fait de travailler dans un cabinet de groupe, c�est une force considérable sur la relation (�) pour l�urgence, 

l�exercice de groupe c�est un avantage » M 11 

 

Lors de l�exercice de groupe, les médecins prenaient en compte l�avis de leurs collègues, comme un 

travail d�équipe. 

« Nous tous les 3, même pour des consultations hein, on demande au patient, ça vous ennuie pas si mon 

confrère vient (�) si le Dr �a pris une décision, ou les secrétaires, c'était la décision qui a été prise, je la 

respecte et je la partage ; ça ne me vient même pas à l'esprit de douter d'une décision de quelqu'un de la 

maison.  » M 11 

L�exercice seul était moins courant  en raison de la perception qu�en avaient les médecins. 

« Je ne suis pas outillée parce que je suis toute seule (�) ce serait plus satisfaisant dans la société actuelle que 

je ne sois pas seule » M 5 
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Dans le personnel travaillant pour le cabinet, les secrétaires avaient une place de choix. La plupart 

des médecins avouaient leur préférence du secrétariat sur place pour des raisons  

· de confort, 

« Quel confort de vie, elles règlent tous les problèmes, on est jamais dérangé au téléphone, toutes les tâches 

administratives sont gérées par les secrétaires (�) vous gérez rien, tout est fait, les papiers sont pré imprimés, 

prêts à signer »M 11 

· d�organisation 

« Je dis aux secrétaires, écoutez, ce rendez-vous là, vous me le décalez plus tard dans la journée » M 8 

« Elles savent ce qu'il faut faire, ce qu'il faut pas faire, quand est ce qu'il faut dire oui, quand est ce qu'il faut 

dire non » M 11 

· Cela permettait également une surveillance supplémentaire en cas de besoin. 

 « Beaucoup plus sympa d�avoir un secrétariat sur place, même pour juger de l�état de quelqu�un qui se 

pointe » M 10 

« Dans mon secrétariat, j�ai un deuxième divan d�examen, donc quand ça bouchonne, si c�est vraiment, bah je 

le mets à côté, je le laisse sous la surveillance de ma secrétaire qui peut m�appeler aussitôt » M 12 

En revanche, quelques médecins avaient encore tendance à prendre eux-mêmes les appels. 

« Il est tombé direct sur moi, heureusement d�ailleurs, il aurait eu un rendez-vous pour le lendemain, puisqu�il 

voulait un rendez-vous pour le lendemain »M 5 

 « Forcément c�est des gens que je connais, donc j�arrivais à les faire venir au cabinet alors qu�ils demandaient 

une visite » M 6 

 

C. Le matériel 

Le matériel disponible au cabinet médical avait de la même façon des répercussions sur le mode de 

prise en charge de l�urgence qui se présentait.  

« Faut avoir le matos sur soi » M 2 

 

Le tableau 8 résume ce que les médecins généralistes jugeaient utile de posséder dans leur cabinet. 
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Matériel Présent au cabinet Jugé inutile par certains médecins 

Oxygène « la bouteille d�oxygène qu�on a au 
cabinet médical » M 2 

« si j�avais eu de l�oxygène là, ou des 
corticoïdes,�ça aurait pu modifier ma 
prise en charge� ; non, je crois pas, 
globalement je crois pas ; il faut de 
l�oxygène mais il faut aussi autre chose 
donc » M7 

Traitements 

· Antibiotiques 
 

· Adrénaline 

« la seule urgence d�antibios directe, 
c�est le purpura » M 4 
 
« j�ai de l�adré, voilà, le seul 
médicament réellement urgent que je 
peux avoir avec moi, c�est de 
l�adrénaline�sur un choc 
anaphylactique, ou sur un arrêt 
cardiaque » M 10 

 

Saturomètre, DEP « le saturomètre, le DEP » M 8  

Suture « d�avoir tout ce qui faut pour suturer » 
M 6 

 

ECG « j�ai acheté un ECG, ce n�est pas pour 
les urgences, c�est pour les non 
urgences » M 1 
 « j�ai un ECG donc informatisé, qui 
marche sur mon ordinateur, donc, bah, 
dès que je capture mon electro, heu, 
j�envoie le fichier PDF au Samu ; ça fait 
monitoring » M 12 

 

« après bon si j�ai un electro oui, mais 
alors, je vais pas non plus faire mes D-
dimères, mes CPK dans mon arrière 
cuisine non plus. Mais bon, c�est un 
tout, c�est un tout l�urgence » M 7 
« Comme quoi, heureusement que 
j'avais pas d'électrocardiogramme, 
Parce que si je lui avais fait un électro, 
peut-être que j'aurais euh, changé 
d'avis »M 9 
« faire un ECG dans mon bureau et me 
retrouver toute seule  avec un onde Q 
ou un, une surélévation de ST, je vois 
pas ce que j�en ferais parce que de 
toute façon »M 6 

 

DSA « y�a un défibrillateur semi-
automatique sur la porte du cabinet où 
je bosse, donc si j�en suis à, il le tolère 
mal et il perd connaissance, j�ai le def 
sous la main » M 10 

 

« je sais ou y�en a mais à mon avis, j�ai 
pas le temps d�y aller » M 5 

 

Echographe « je fais de l�échographie, j�ai une écho 
moi, depuis 10 ans ; d�échographie de 
premier recours� » M 12 
« l�échographe actuellement, ça 
représente pour moi ce que 
représentais l�ECG pour un généraliste 
y�a 30 ans quand on commençait à en 
faire » M 12 

 

 

Tableau 6 : Matériel présent au cabinet et sa perception par le médecin généraliste. 
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3.4.6. Le contexte spatio-temporel 

A. Localisation du cabinet 

La localisation du cabinet par rapport aux structures de soins et aux plateaux techniques a été dans 

certains cas un facteur déterminant dans le mode de prise en charge. Les  médecins interrogés 

exerçaient tous dans des zones géographiques et médicales différentes. 

« C�est la campagne profonde » M 12 

 « Moi je suis vraiment super à proximité quoi (�) je pense que on s�adapte aux moyens qu�on a autour de 

nous, si j�étais en pleine campagne, que l�hôpital était, à, je ne sais pas, 45min de route, bah je sais pas » M 7 

« On est en ville, y�a le CHU, y�a les cliniques, y�a, enfin on a tout, on a le téléphone qui marche (�) Moi je veux 

dire, là où je suis installée, c�est quand même très confortable » M 6 

Malgré tout, tous les médecins se sont accordés à dire que la Normandie était une région lésée sur le 

plan médical et paramédical.  

 « Dans une zone un peu désertifiée médicalement, que ce soit d�un point de vue généraliste ou d�un point de 

vue spécialiste » M 4 

« Si, si, y�a un désert médical, il manque beaucoup de médecins généralistes, dans certaines spécialités il 

manque quand même, je pense que des cardiologues de ville il en manque, je pense que des pneumos de 

ville  » M 8 

Le plateau technique était également mentionné dans les motifs de recours, en particulier à propos  

du déménagement de structures de soins. 

 « Enfin à 1 h, oui, on est à 1 h d�un centre de pédiatrie; le manque de proximité avec des services 

hospitaliers »M 3 

« Je suis à 5 minutes de la clinique et on va dire 10 de l'hôpital (�) je pense que le déménagement de la 

clinique m�a, a un peu changé ma pratique »M 7 

« C�est en semi rural, y�a un bon plateau technique autour »M 10 

B. L�heure de consultation 

Lorsque le patient avait recours au médecin en urgence, l�heure de consultation pouvait avoir un 

impact sur la prise en charge. 

« Je l�aurais vue le matin à 9h, peut-être, j�aurais pas fait la même chose »M 6 

 « C�était pendant les vacances, tous les médecins étaient en vacances, tu sais qu�il va avoir du mal à trouver un 

médecin » M 9 

 « Les horaires sur le fait de l�adresser oui�surtout rapport à ce que je peux faire en ville dans l�immédiat ou 

pas�.parce qu�après 18h-19h en ville�» M 10 

De la même façon, le temps nécessaire pour avoir accès aux examens complémentaires était souvent 

mentionné comme un argument sur la prise en charge. 
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« C�était très important de pouvoir avoir ce bilan rapidement »M 4 

« On n�a pas de soucis, y�a un centre de secours qui intervient vite» M 11 

« Bon on a eu tout ça, écho et ECBU dans les 24 h» M 5 

En fin de semaine, les médecins généralistes avaient plus tendance à recourir aux services d�urgence 

du fait de l�absence de surveillance possible pendant le week-end à domicile. 

 « Faut que je vois s�il faut absolument régler le problème avant le week-end end ou savoir si ça peut attendre 

le lundi » M 11 

« La seule différence, c�est la fin de la semaine (�) le truc un peu merdique le vendredi soir, quand je sais que je 

ne vais pas être là le week-end end, je sais que je vais avoir plus tendance à l�hospitaliser » M 12 

Pour finir, d�un point de vue de lieu et de temps, la présence ou non d�un service de garde à 

proximité avait pu influencer les médecins et favoriser une hospitalisation. 

« C�est de savoir s�il y a un service de garde, savoir si y�a un médecin de garde » M 11 

 

3.4.7. Facteurs liés au contexte 

Lorsqu�une urgence se présentait, la salle d�attente pouvait être actrice de sa prise en charge rapide. 

« « Mais prenez la dame, prenez la dame » ; tous les gens autour le ressentent comme une urgence vitale » M 

1 

« Tu sais, quand ils voient le SAMU arriver, parce qu�ils ont compris que si c�était eux qui étaient à cette place-

là, ils seraient bien contents qu�on fasse pareil » M 12 

Pourtant, les patients qui avaient rendez-vous ne comprenaient pas toujours qu�une urgence devait 

passer avant eux. 

 « Celui qui comprend pas qu�une urgence passe avant son petit renouvellement qui peut attendre demain, 

bah, il a qu�à changer de médecin quoi » M 12 

« La dame qui était juste avant m'a fait un signe, l'air de dire, elle est malade; y'avait deux patientes qui 

attendaient, une qui avait tout à fait compris et l'autre » M 9 

La présence d�un entourage sur place ou à distance était parfois utilisée par le médecin pour faire 

accepter l�hospitalisation à l�un de ses patients récalcitrant. 

« Je lui ai dit, devant lui hein, j�appelle votre femme pour lui dire ce qu�il en est » M 7 

« J�appelle�écoutez, votre papa ou votre maman va pas bien, moi je prends pas le risque aujourd�hui de le 

laisser chez lui, il faut absolument qu�il soit hospitalisé » M 8 

Ce recours à la famille était également un soutien en cas de décision difficile sur une prise en charge 

qui pouvait sembler inadaptée. 

« Les fils étaient près à rester 24h sur 24 avec elle�» M 10 
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« Je vais essayer surtout de respecter l�avis du patient et l�histoire de vie du patient (�) à condition que 

l�environnement, les accompagnants (�) parce que si l�accompagnant ne partage pas votre point de 

vue �» M 11 

3.4.8. Impact du système de soins 

Pour les médecins, la démographie médicale était en déficit, particulièrement dans notre région. Ils 

devaient donc s�organiser pour gérer au mieux leur nombre important de consultations. 

 « Y�avait plus de place sur mon emploi du temps » M 3 

« J�avais un max de visites en fait; enfin je veux dire, quand tu as 30 personnes à voir minimum dans ta 

journée� » M 7 

« On a pas trop le temps de revoir forcément les gens avec une consultation complète » M 12 

Ils devaient en outre être en mesure d�accepter les urgences qui se présentent en plus de leurs 

consultations prévues. 

« Si les patients t�appellent en te disant faut que je sois vu en urgence, tu trouves toujours un créneau » M 5 

 « T�en a déjà vu une trentaine, et puis voilà, t�en a vu 2-3 en plus, des petites urgences » M 7 

Les avis étaient divisés quant à l�intervention du coût de la santé dans la prise en charge en médecine 

générale. Certains y étaient attentifs : 

 « Le coût de la santé si, si, si, ah oui, ça toujours, ça m�a toujours influencé »M8 

« J�y pense aussi mais (�) je pense que je m�informe pas assez sur ce que ça représente mais j�y pense aussi » 

M 10 

Mais cette influence était moindre en situation d�urgence. 

« C�est pas le truc qui me fait mettre la vie de mes patients éventuellement en danger « M 7 

« Dans l�urgence, j�en ai rien à foutre, dans l�urgence, je le mets complètement de côté »M 10 

Certains médecins évoquaient un coût parfois excessif des soins, notamment dans les structures de 

soins. 

 « Au nom de la bonne gestion transformer des dépenses de 23euros en dépense à 1000 euros »M 11 

 « On dit aux gens qu�ils sont mieux soignés en dépensant des sommes énormes pour des trucs qui servent à 

rien (�) alors qu�à la clinique y�a un forfait salle d�op, un peu de protoxyde�forfait�et ça coûte 200 euros à la 

société. »M 12 

Ils notaient parfois un gâchis dans les examens réalisés. 

« 10 000 euros pour des douleurs intercostales »M 7 

« Une erreur d�orientation énorme, pour un coût énorme et pour une production nulle »M 11 
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Les médecins questionnés évoquaient aussi un mauvais financement des urgences et de quelques 

actes réalisés au cabinet médical. 

« On nous a jamais financé les urgences(�) la seule chose c�est que les actes n�étaient pas payés. Et les gardes 

n�étaient pas payées »M 11 

« ce serait mieux qu�on soit un petit peu plus rémunéré parce que nous, les actes de petite chirurgie au 

cabinet, donc quand tu fais une suture, tu perds du fric »M 12 

Ils regrettaient des investissements dans le système de santé qu�ils ne comprenaient pas toujours. 

« Aucun effort de fait, ni financier, ni économique dans la relation médecin malade »M 11 

« Si tu savais combien d�argent ils ont dépensé depuis 10 ans pour le DMP qui n�a toujours pas abouti�les 

essais de DMP dans les différentes régions, c�est faramineux » M 12 

Certains points de vue divergeaient, par exemple sur le Dossier Médical Personnalisé 

 « Quand on a des dossiers où on a tous les examens qui sont faits etc. je pense que ça peut être aussi des gains 

de temps dans les hôpitaux »M 8 

« C�est pas fondamental dans le sens où dans 99% de cas, ces urgences-là, c�est des patients à moi ; J�ai leur 

donne le dossier médical, donc l�information sur la carte vitale� »M 12 

« Je ne sais pas encore si ce sera chronophage » M 12 

 

3.4.9. Facteurs liés à la relation médecin-autres acteurs de soins 

 

Les médecins généralistes et les différents acteurs de soins étaient parfois en désaccord quant aux 

examens complémentaires à effectuer ou à la prise en charge à avoir. 

Ceci est résumé dans le tableau 6. 
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Incompréhension Médecin généraliste Acteurs de soins 

Examens complémentaires · Sur prescription d�examens 
en milieu hospitalier  

« on se dit, punaise, ils ont eu droit à la 
totale, la numération, les D-dimères, les 
machins, les trucs, et puis finalement, 
bah non, c�était » M 7 
« c�est un peu lourd, quoi�ou alors est 
ce que c�est un plan Orsec qu�est » M 7 
« « Mais madame, on ne voit pas un 
gynéco avant d�avoir fait un scanner » » 
M 7 

· Répétition inutile 
d�examens 

« l�interne qui l�a reçu, l�a examiné, lui a 
refait l�électro, enfin lui a refait ce que 
j�avais fait »M 12 
 

 

· Remise en cause de 
l�attitude du MG (relation 
non confraternelle) 

« avait aucune raison de faire une 
échographie ; ça sert à rien de faire une 
échographie, c�est pas à votre médecin 
de s�occuper de ça » M 5 

 

Prise en charge · Prise en charge aux 
urgences jugée inadaptée 

« ça c�est une bizarrerie, je ne sais pas 
comment ils gèrent ça mais,  ils lui ont 
fait sa petite bio, son machin�et puis 
retour chez vous et si ça va pas vous 
revenez, Et en fait, il est revenu 
quelques heures plus tard, il a été 
opéré » M 7 
« pourquoi ils avaient pas fait d�analyse 
d�urine sur place devant une fièvre sans 
explication particulière, compte tenu 
quand même d�antécédents chez une 
toute petite » M 5 

 

· Vision déformée du travail 
des MG 

« et après les pédiatres ils disent, ouais, 
vous faites plus les petites urgences, on 
est débordé » M 12 

 

 

Tableau 7 : Critiques dans la gestion des urgences entre les généralistes et les autres acteurs de soins. 

 

Quelques médecins se demandaient alors si l�examen clinique restait une priorité dans certains 

services. 

« Pour dire que des fois, on n�examine pas les gens, et ça je pense que c�est un gros défaut quand même » M 7 

Pour essayer de pallier à ce problème, les médecins essayaient d�éduquer leurs patients et de leur 

fournir les éléments importants pour leur prise en charge. 

« Tous les examens qu�elle a eus, ils sont tous ici (�) qu�ils restent des fois, je dirais anormalement hospitalisé 

pour des examens qu�ils ont déjà eu dans les quelques mois qui viennent et qui vont pas modifier leur prise en 

charge » M 8 
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« Prenez bien tous vos examens, et donc, c�est bien vous arrivez avec tout, il nous reste plus grand-chose à 

faire » M 1 

Cependant, les relations entre les différents acteurs de soins et les médecins généralistes étaient 

jugées par ces derniers autant comme des atouts que comme des complications à la prise en charge 

des patients comme le montre le tableau 7.  
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Tableau 8 : Soutiens et complications apportés par les acteurs de soins dans la gestion des urgences. 

Acteurs de 
soins 

Soutien Complications 

Spécialistes · Disponibilité des spécialistes 
libéraux 

« les gastro de la clinique, j�appelle à 20h, la 
secrétaire, elle est là, elle me dit je vous passe M 
...tu vois, donc c�est super confort, soit il le voit 
tout de suite, soit le lendemain matin » M 7 
« les mecs, les mecs sont super aimables, 
t�appelles dans n�importe quel cabinet aux 
alentours, pour avoir l�avis d�un cardiologue, il va 
prendre les 10 minutes qu�il faut pour taper la 
discut, pour essayer de trouver une solution avec 
toi » M 10 

· Manque de disponibilité des certains 
spécialistes libéraux 

« les cardiologues le problème, ils ne sont pas 
forcément toujours très disponibles dans l�urgence » 
M 8 
« (Secrétaire) �« Ah non mais monsieur machin, il 
n�aime pas les urgences », « non mais, non mais si il 
vient comme ça dans la salle d�attente machin, ça va le 
crisper dès le matin » » M 7 

 

Structures de 
soins 

· Intérêt des « entrées directes » 
dans les services 

« ça fonctionne très bien, elle va être prise 
d�entrée, il va direct en cardio, c�est vrai que ça, 
c�est une organisation qui est pas mal (�) je 
pense que le déménagement de la clinique m�a, a 
un peu changé ma pratique » M 7 

· Manque de moyens et/ou éloignement 
des structures 

« à 1 h d�un centre de pédiatrie, l'hôpital local n�en fait 
pas partie » M 3 
« la technicité, la qualification, c�est des 
établissements qui ont beaucoup de mal à sortir la 
tête de l�eau, y�a quand même pas beaucoup de 
moyen, hein » M 11 
« mauvaise expérience avec nos services d�urgence de 
campagne » M 12 
 

SAMU · Conseils téléphoniques 
« on a la possibilité maintenant de faire appel 
très rapidement aux conseils médicalisés par la 
régulation publique » M 2 

· Reconnaissance de la valeur du MG 
par le régulateur 

« quand tu téléphones au 15, t'es quand même 
heu�enfin, on écoute ce que tu dis » M 9 

 

· Retard généré par l�action du SAMU au 
cabinet 

« D�avoir le SAMU c�est bien, c�est pratique, sauf que 
le SAMU, quand il est chez vous, après il fait ce qu�il 
veut, il a le temps, » M 8 

· Retard d�envoi de moyens au cabinet 
« quand on dit que c�est urgent et qu�on appelle le 
SAMU, ce serait bien qu�ils ne mettent pas 3 heures à 
nous envoyer une ambulance » M 1 

Services 
d�urgence 

· Plateau technique performant 
« prendre en charge en gastro en urgence pour 
une hémorragie digestive » M 1 
 « vous savez qu�il va être réexaminé, il faut vous 
posez la question du passage par un plateau 
technique pédiatrique, ne serait-ce que pour les 
rassurer » M 11 

· Communication MG/ Médecin 
urgentiste 

« des fois, t�as l�impression que ton appel sert à 
rien, mais là franchement la personne que j�ai eu, 
elle a pris les coordonnées, les chiffres que je lui 
donnais » M 4 

· Remise en cause du jugement du MG 
« c�est ce que je peux regretter, c�est que c�est 
toujours facile pour les urgentistes de dire, pourquoi il 
me l�a adressé, pourquoi il vient celui-là »M 3 

· Peur du jugement du médecin urgentiste 
« c�est la crainte de la réaction des urgentistes, des 
fois où tu te retiens d�envoyer les gens parce que t�as 
peur (�) j�ai fait une démarche supplémentaire, peut-
être parce que je voulais me justifier plus du coup » M 
9 

· Manque de compétence des 
urgentistes ?  

« ils ont du mal à recruter des médecins qualifiés, y�a 
vraiment de la casse et des erreurs diagnostiques 
phénoménales »M 12 

 

Ambulance  · Manque de moyens de transport 
« m�ont envoyé l�ambulance qui s�est perdue, qui 
arrivait pas à nous retrouver » M 1 
« des fois, on n�a pas d�ambulance�ça peut paraître 
dingue mais il n�y a pas d�ambulance� »M 7 
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Pour conclure, ils évoquaient le manque de tri à l�accueil des urgences. Ils évoquaient les bénéfices 

d�une politique de régulation à l�entrée sur la saturation des urgences. 

« C�est pas une urgence et tant qu�on ne mettra pas aux urgences un médecin qui dit c�est pas pour nous ça, le 

motif�on sera confronté à une surcharge de travail des urgences ! (�) Donner le numéro du médecin de garde 

à l�entrée des urgences pour que quand y�a une connerie, une rhino, une infection urinaire, donnez les 

coordonnées du médecin qui est de garde à son cabinet, parce qu�il y a toujours un médecin de garde » M 3 

 « C�est un problème de politique de l�hôpital qui pourrait se donner les moyens de refouler ces gens-là » M 12 

 

3.4.10. Les facteurs médicolégaux 

La plupart des médecins se jugeaient influencés par le risque médicolégal.  

 « J�ai la crainte de l�erreur médicale ; j�ai peur de faire une erreur ; j�ai peur pour le patient mais j�ai peur aussi 

pour moi »M 9 

 « À fond, à fond oui j�y pense�j�ai même l�impression que j�ai appris à faire de la médecine en ; non pas pour le 

bien être du patient, mais pour pas terminer devant le juge ; ça se rejoint la plupart du temps le bien être du 

patient et pas finir devant le juge, ça se colle pas trop mal, c�est un bon garde-fou en même temps »M 10 

Mais beaucoup d�entre eux déploraient le manque de réalité dans certains modes de prise en charge. 

« Sur le plan médicolégal, il y a erreur c�est certain mais dans la réalité je n�avais pas tort, »M 5 

« C�est très facile de balancer tous les examens possibles et imaginables, ou hospitaliser au moindre doute, 

comme ça, t�as pas de médicolégal » M 12 

Ceux-ci cependant semblaient être influencés en dehors des situations d�urgence. 

« Non dans le feu de l�action, je n�ai même pas pensé » M 6 

« Pas vraiment dans ces cas-là, parce que là, tu as quand même une question d�urgence vitale »M 9 

« C�est plus sur le suivi ; sur l�urgence, t�es obligé de réfléchir assez vite quand même »M 6 

Un seul ne se disait pas gêné par ce point de vue médicolégal. 

« Non, pas du tout, honnêtement non, moi je vais dire que on travaille en notre âme et conscience, on n�est 

pas infaillible, malheureusement on peut faire des erreurs ; le médicolégal ne m�a jamais, ne m�a jamais, 

comment dirais-je, influencé » M 8 
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3.5. Vécu de la prise en charge des urgences  

3.5.1 Le stress  

Les médecins généralistes considéraient leur emploi comme difficile, en relation avec la douleur, la 

souffrance et la maladie. Ce métier était une source de stress au quotidien. 

« La prise en charge globale ici au cabinet, oui, c�est quand même plus lourd » M 6 

 « En dehors des urgences, c�est ta responsabilité, est ce que tu as tout mis en �uvre pour, bah pour lui éviter 

le pire ou les complications�et ça, ça c�est un stress de tous les jours. » M 7 

Ce stress s�accentuait avec l�apparition d�une situation urgente. 

 « Ce qui me stresse beaucoup c�est l�urgence vitale quoi, là où on n�a pas trop de temps(�) On sait qu�il y a des 

situations qui nous stressent et qu�on n�aimerait pas voir se reproduire trop souvent » M 6 

 « Ça m'arrive pas souvent, c'est le seul, le seul souvenir de vrai panique(�) Si tu as peur, y�a pas de place pour 

la peur  » M 9 

Les situations d�urgence nécessitaient parfois d�avoir recours à des procédés parfois violents et dont 

les décisions étaient parfois difficiles à  prendre. 

 « Donc on a réussi  à ne pas la forcer, je n�ai pas eu besoin de la sédater » M 10 

« On aurait pu être vraiment obligé de la traîner un peu de force, ou de se fâcher avec des paroles qui auraient 

été un peu compliquées » M 5 

« C'est-à-dire que  l�urgence vitale nécessite quelquefois des gestes violents(�) sur une prise de possession du 

corps de l�autre qui est quand même quelquefois agressif. Enfin, le geste est agressif...il se justifie hein, bien 

entendu » M 11 

Ces situations pouvaient s�accompagner d�un état de stress majeur, allant jusqu�à la perte de ses 

moyens. 

« Je me suis quelquefois trouvé en flagrant délit de, de tétanisation. (�) Quelquefois, avec les patients, on est 

quand même�l�apathie, dans l�urgence mais on bloque un peu quand c�est des urgences vitales, ça m�est arrivé 

quelquefois d�avoir des temps de réactions un peu longs. Fallait que je me fasse violence » M 11 

Les médecins mentionnaient par ailleurs leurs préférences pour les situations claires et leurs 

difficultés face à l�ambiguïté. 

 « Je suis plus à l�aise en urgence vitale qu�un truc un peu foireux qui peut dégénérer en urgence vitale�je 

préfère un truc clairement urgence vitale » M 1 

3.5.2 Les satisfactions et les regrets : 

 Certaines situations graves avaient besoin d�une prise en charge particulière, et il arrivait 

qu�elles n�évoluent pas comme l�envisageait le médecin. Ceci pouvait entraîner une remise en 

question chez le médecin. 
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« Il en a pas dormi pendant 2 jours » M 3 

« Je serais très inconfortable si je laissais partir quelqu�un avec un truc foireux, où je ne sais pas s�il va pouvoir 

me rappeler » M 10 

 « Au début, je, tu passes la soirée à te dire(�) tu te fais une sorte de carapace pour essayer de gérer bien et 

pour pas te bouffer la vie 24h/24.  » M 12 

Ces situations ambiguës pouvaient être à l�origine d�une culpabilité mais aussi d�une forme de regrets 

quant à l�ensemble de la prise en charge. Cependant, face à l�urgence, la réaction des médecins 

généralistes était ambivalente. On retrouvait ainsi de la satisfaction lorsque la prise en charge leur 

avait semblé satisfaisante. 

Le tableau 9 évoque les différents regrets et satisfactions cités par les médecins. 

 

 Regrets Satisfactions 

Examen · Manque d�exhaustivité 
« Alors j�ai du mal l�examiner, bah 
oui,�peut être que je me suis pas assez 
attardée » M 7 
« Chose que j�avais oublié de lui 
demander » M 2 

 

 

Diagnostic · Erreur diagnostique 
« voilà, et l�autre, pft, j�ai pas vu ,j�ai pas 
senti » M 5 
« je vais te dire, j�ai loupé une embolie 
pulmonaire�j�ai toujours pas digéré ça » 
M 7 

· Erreur dans l�appréciation de 
la gravité 

«quand je repense au cas, j�ai pas 
médicalisé parce que c�était pour moi une 
rechute de sa PNP» M 2 

· Diagnostic correctement 
établi 

«vous êtes le docteur ? je voulais vous 
dire que c�est bien d�avoir envoyé 
machin, c�était un infar postérieur ! Ouh 
là�soupirs�c�est des bonheurs ça� » M 
7 
  

 

Prise en charge « avec  le recul, je me suis dit, j�aurais dû 
l�hospitaliser tout de suite, parce qu�on a 
perdu un petit peu de temps » M 4 
« ensuite, j'avais pas ce qu'il fallait, et 
quand même, j'étais un peu mauvaise, en 
plus, moi j'ai fait ma pédiatrie à Dieppe ; je 
suis pas pardonnable » M 9 
« J�ai fait une grosse connerie et je voulais 
savoir comment vous avez survécu » M 1 
« malheureusement avec le temps, bah on 
se dit qu�on n�est quand même pas très 
efficace (contexte des patients 
suicidaires)» M 6 

 

 « ce qui s�est passé�exactement comme 
je l�avais prévu et souhaité » M 5 
« la satisfaction, carrément oui� d�avoir 
l�impression d�avoir bien fait » M 8 

 

 

Tableau 9 : Regrets et satisfactions des médecins face à leur prise en charge des urgences. 
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Pour les médecins généralistes, cette satisfaction était fondamentale dans leur métier ainsi que dans 

la gestion des situations d�urgence. 

« Maintenant quand je ferme la porte du cabinet, j�ai l�impression d�avoir tout fait correctement » M 12 

La reconnaissance des patients vis-à-vis des médecins généralistes était un argument supplémentaire 

pour la satisfaction du travail accompli. 

« La reconnaissance n�est pas proportionnelle à ce qu�on a réussi ou pas » M 5 

« Ils ont toujours l�impression aussi que, entre guillemets,  ils ont toujours l�impression que leur médecin 

traitant, il est un peu dieu, qu�il peut faire plein de choses à la maison » M 8 

Cependant, la situation d�urgence était parfois telle pour le patient, qu�il ne percevait pas les efforts 

fournis par le médecin et n�exprimait pas sa reconnaissance. 

« Il ne prend pas le temps de te remercier parce qu�il se rend pas bien compte » M 10 

Enfin, l�exercice des médecins face à l�urgence en particulier était associé à la reconnaissance ou la 

critique de leurs pairs. 

« Le jugement de tes pairs (�) on est formé comme ça, on est jugé par nos pairs tout le temps »M 9 

« C�est la crainte de la réaction des urgentistes, t�as peur un peu du regard de tes collègues » M 7 

« Reconnaissance en général, ou des autres médecins ou des urgences » M 5 

 

 

Le schéma ci-dessous tente de résumé l�ensemble des éléments déterminants la prise en charge. 

 

Figure 4 : Schéma récapitulatif  de la prise en charge des urgences par le médecin généraliste.
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DISCUSSION 
 

La médecine générale est une discipline complète qui regroupe plusieurs fonctions. Nous avons 

souhaité revenir tout d�abord sur ses principes et sur le ressenti des praticiens  face à leur exercice 

quotidien, avant d�aborder la problématique de l�urgence. 

1. La médecine générale 

 

Dans notre étude, les médecins évoquaient une profession aux composantes multiples .Elle fait appel 

à de nombreuses ressources de la part du clinicien. Les qualités humaines ont été soulignées par les 

médecins questionnés et sont jugées indispensables pour exercer et prendre en charge des 

populations variées. En effet comme l�indique la WONCA  (1),  10 principes fondamentaux (45) 

régissent le métier de médecin généraliste. On retrouve entre autre la nécessité de s�adapter à des 

populations extrêmement variées, le suivi au long cours et la prise en compte de l�environnement du 

patient. Ces principes sont naturellement pris en compte par le médecin généraliste et lui 

permettent d�avoir une connaissance globale de sa patientèle. Mais cette connaissance est fondée 

sur une expérience qu�il lui faut acquérir. Notre enquête a permis de mettre en évidence 

l�importance de la connaissance du patient dans une situation d�urgence. Ce suivi régulier est 

primordial pour prévenir un certain nombre de situations grâce au dépistage ou à l�éducation des 

patients. (45) 

 Lors des entretiens, les médecins interrogés se sont attardés sur leur exercice au quotidien et 

leurs missions dans le système de santé. Ils ont ainsi mentionné le manque de valorisation de 

certains actes effectués en cabinet. Selon les définitions de la WONCA, le médecin généraliste, quel 

que soit le lieu de son exercice, doit être en mesure de répondre à un problème de santé en soins 

primaires et d� « exécuter avec sécurité les gestes les plus fréquents en médecine générale »(45). 

Ceux-ci ne sont pas toujours possibles à réaliser du fait de l�organisation du cabinet et du matériel 

disponible. En effet, certains actes comme les sutures ne sont que peu valorisées par les pouvoirs 

publics. (13). D�autres actes sont perçus comme peu mis en avant comme les actes de surveillance de 

gynécologie, de suivi de grossesse ou de nouveau-né. (46) La gestion du cabinet et des tâches 

administratives est souvent pointée du doigt comme une des difficultés liées à cet exercice. Ainsi 

l�enquête menée par l�institut BVA sur « le rôle et la place du médecin généraliste en France » (47),  

démontre que cette pression administrative exercée sur les médecins généralistes est un argument 

contre le choix de cette spécialité : 38% des internes interrogés jugent que c�est une cause de 

renoncement face aux autres spécialités. Cette lourdeur administrative a été de nombreuses fois 

évoquée par les généralistes rencontrés comme un stress et une complication de leur exercice. 

 De manière générale, les médecins de l�étude aiment leur métier et apprécient leur travail de 

tous les jours. Ceci est corroboré dans des études sur l�ensemble de la population médicale. 82% des 

médecins interrogés par l�institut BVA se considèrent comme satisfaits de leur exercice 

professionnel. (47) Tous les médecins ne font pas ce choix volontairement, avec parfois un sentiment 

d�échec en début d�exercice. Un échec perçu par eux même et dans certains cas par la population.  
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« Et tu fais quoi comme métier ? 
- Médecin généraliste. 
- Et après, tu vas te spécialiser ? » (48) 

Mais la majorité choisit cette profession par vocation : 76 % selon l�enquête BVA. 

Cette profession, parfois vécue comme un sacerdoce est jugée difficile à exercer par les 

médecins. Cela a été mentionné dans les entretiens, en particulier quand à la séparation entre la 

profession et les relations familiales. Le médecin est souvent perçu comme une fonction plutôt que 

comme une personne. Un « métier constitutif de la personne qui l�exerce » (47). De plus, la quantité 

de connaissances qu�il faut accumuler pour exercer sereinement est également un frein au choix de 

la médecine générale. Une autre difficulté dans l�exercice provient de la confrontation à des 

situations difficiles quotidiennes. 

L�évolution de la médecine et de la médecine générale en particulier tend à faire disparaitre 

le généraliste. Les médecins interrogés expriment leur détresse face à un temps de consultation 

réduit au profit d�actes administratifs. Ceci est également démontré dans d�autres études sur la 

médecine générale. (47). En effet, de nombreux médecins se considèrent avant tout comme des 

médecins de famille. Cette médecine de famille, surtout perçue en exercice rural est basée sur la 

connaissance du patient et de son environnement. Les médecins de notre étude  reconnaissent des 

liens puissants avec leur patientèle et ils craignent la disparition de cette médecine de proximité. 

Cependant, la population générale a encore une représentation très positive de la médecine et 

particulièrement du médecin généraliste qui reçoit 91% d�avis favorables lorsque l�on demande aux 

français quelle est leur opinion sur les médecins généralistes. (47) 

 En raison de cette évolution de la médecine qui devient très technique et portée sur les 

examens complémentaires, le médecin généraliste ne trouve pas toujours sa place. Certains 

médecins rencontrés craignaient que cette évolution risque d�ignorer à terme le sens clinique et la 

complexité humaine. Les diagnostics et prises en charge reposent aujourd�hui principalement sur les 

examens complémentaires et le médecin a désormais l�impression de ne plus pouvoir exercer la 

médecine comme on le lui a appris. « La démarche intellectuelle consacrée par l�usage permettant 

d�identifier une maladie à partir de la hiérarchisation des symptômes recueillis à l�interrogatoire du 

patient et des signes constatés au cours de l�examen clinique reste le processus de base de la 

médecine quotidienne : les informations complémentaires, mais souvent déterminantes, fournies 

par la biologie, l�imagerie médicale , les banques de données, informatisées ou non, la génétique 

etc�devraient en principe n�être consultées que dans un deuxième temps. » (49) 

En outre, le médecin généraliste est en droit de se demander où est sa place dans le système 

de soins, et particulièrement en cas d�urgence. A-t-on encore besoin de lui devant la profusion des 

structures intermédiaires et l�augmentation du recours spontané aux services d�urgence ? La société 

lui laissera-t-elle conserver cette mission de premier recours ? Quant à lui, souhaite-t-il garder ce rôle 

au vu des risques et contraintes que cela entraîne ? 
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2. L�urgence 

 Les urgences sont un motif de recours fréquent au système de soins par la population. 

Depuis quelques années, la définition de l�urgence s�est modifiée et étoffée. Elle s�est adaptée aux 

soignants mais aussi à la société. Gentile et al confirment qu� « il n�y a pas une perception unique de 

l�urgence, mais plutôt de multiples réalités, propres aux acteurs qui y sont impliqués. » (8) 

2.1 Différentes perceptions de l�urgence 

2.1.1 Pour le médecin :  

La plupart des médecins interrogés ont mentionné les définitions basées sur la nomenclature 

OMS. Ces gradients d�urgence, classés CCMU ont tout d�abord été définis par l�armée puis adaptés à 

la vie civile. Cette classification de l�urgence est basée sur les gestes et thérapeutiques à instaurer en 

fonction d�un niveau de gravité. Une autre définition serait « la mise en danger à brève échéance, 

l�heure ou la demi-journée, de l�intégrité physique voire de la vie d�une personne. » (13) 

Mais on assiste à une évolution de cette perception de l�urgence. L�étude a déterminé plusieurs 

éléments qui s�intégraient dans la perception de l�urgence, en dehors de l�état clinique instable. Ainsi 

une situation de doute entre plusieurs diagnostics dont l�un était potentiellement urgent justifiait 

une prise en charge plus attentive. De la même façon, quelques mots glissés lors d�un appel 

téléphonique ou le mode de présentation du patient qui frappe à la porte en situation de détresse 

pouvaient légitimer une consultation rapide. D�après le Docteur Jourdren (9), dans la pratique 

quotidienne se recoupent les notions d�urgences,  de permanence des soins et de régulation des 

appels. En outre, la perception est souvent jugée sensiblement différente pour le médecin 

généraliste qui peut voir l�urgence comme un soin non programmé qui modifie son organisation, et 

l�urgentiste qui évaluera l�urgence avant tout d�un point de vue vital. (8)Cette différence de 

perception de l�urgence peut dans certains cas être source d�un dénigrement des médecins 

généralistes par les urgentistes, ce que déplorent quelques médecins de notre enquête. 

2.1.2 Pour la société : 

Les médecins interrogés décrivaient un recours en urgence de plus en plus fréquent des 

patients pour des motifs finalement non urgents. Cette évolution du comportement des usagers de 

soins est également retrouvée dans de nombreuses études. (6, 7, 8, 20, 21) Selon ces études, cela 

vient en partie du changement de perception de la notion d�urgence par la population. Le patient 

évolue dans un monde où tout va plus vite. Il souhaite par conséquent une prise en charge efficace et 

complète dans un délai bref. (2).  La population semble évoluer sur un mode consumériste où la 

gravité n�est pas toujours l�argument de recours majeur. (8)Selon une étude réalisée en 2001 en 

Bretagne sur les consultants d�un service d�urgence, « la moitié des patients interviewés ne 

considèrent pas leur situation comme urgente ». (6,7) 

On considère que sur 100 appels reçus par les médecins, 10 représentent une menace à court terme, 

20 nécessitent une prise en charge rapide par un médecin et 70 apparaissent comme des incidents 
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qui perturbent la vie quotidienne. Ces situations, sources de stress et d�angoisse justifient alors 

l�assistance d�un médecin. (50, 51) 

 

Dans ces situations de demande de recours urgent, le médecin généraliste joue un rôle crucial et 

central dans la gestion et la prise en charge des patients. 

Cependant, cette évolution de la perception de l�urgence par la population a un impact important sur 

la mission du généraliste. Ce recours urgent non justifié a tendance à surcharger son emploi du 

temps et l�oblige à être particulièrement vigilant sur les motifs et les examens afin de ne pas 

méconnaitre une réelle urgence. 

2.2 L�urgence en médecine générale 

 

De nombreuses urgences étaient rencontrées en cabinet de médecine générale. Quelques-

unes ont été prises en charge exclusivement par le médecin de famille tandis que d�autres 

nécessitaient une prise en charge complémentaire par un service hospitalier : SMUR ou SAU.  

2.2.1 Définition de l�urgence en médecine générale 

Notre étude montre que les médecins généralistes gèrent de nombreuses situations urgentes 

dans leur pratique quotidienne.  Cependant, les urgences présentées par les médecins interrogés se 

trouvaient être dans la majorité des cas des situations où ils avaient eu recours à un service 

d�urgence ou au SAMU. Certes la plupart étaient liées à des évènements marquants, mais cela a 

justifié une remise en cause de la définition de l�urgence en médecine générale. Toutes les 

définitions sont semblables et réparties entre urgence vitale, vraie, différée et ressentie. (10) Ainsi, 

tous les médecins ont la même définition de l�urgence acquise durant les études.  

Cependant, dans le cadre de l�exercice de médecine générale, et dans cette étude en particulier, la 

notion d�urgence rencontrée en cabinet est légèrement différente. Les médecins admettent les 

différentes définitions et les connaissent. Mais dans leur pratique quotidienne, ils considèrent 

comme une urgence une situation potentiellement grave sur le plan symptomatique et qu�ils ne 

peuvent gérer seuls au cabinet. Le besoin de recours est un argument de poids dans la perception de 

l�urgence. Une situation qui nécessite une prise en charge rapide n�est pas considérée comme une 

urgence s�ils ont la possibilité de l�organiser. De même, s�ils ont la possibilité de surveiller ou de 

contrôler l�évolution, ils ne perçoivent pas ces situations comme des urgences. Nous n�avons 

retrouvés dans la littérature que peu d�articles évoquant ces différences de perception des urgences 

entre les différents acteurs de soins. (8) Les différents articles sur les urgences en médecins générale 

(28, 29, 52) ont jugés les urgences telles qu�elles se présentaient, sans analyse de la notion d�urgence 

par le généraliste. Cela a pu dans certaines circonstances, dans notre étude, biaisé la notion 

d�urgence et pourrait justifier une meilleure communication entre les différents acteurs de soins. 
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2.2.2  Urgences rencontrées en médecine générale. 

On retrouvait une grande variabilité et une grande proportion d�urgence en cabinet de 

médecine générale. Cette activité liée aux recours non programmés représente jusqu�à 12 % de 

l�exercice des généralistes libéraux (21) Tous types de symptomatologie peuvent être rencontrés. 

Dans notre étude, de nombreux cas différents ont été évoqués. On remarquait cependant une 

grande proportion de pathologie cardiovasculaire et de consultations liées à une douleur qu�il faut 

soulager. D�autres études ont également montré cette prévalence importante de la douleur comme 

motif de consultation. Ainsi, l�enquête de la DREES sur les recours urgents ou non programmés en 

médecine générale retrouve un taux de près de 40% de patients consultants pour des douleurs qu�il 

faut apaiser. (53, 20) La littérature dans l�ensemble recense un grand nombre de diagnostics courants 

rencontrés en urgence en médecine générale : asthme aigu, convulsions, anaphylaxie � (41). Les 

recours principalement retrouvés sont souvent les pathologies cardiovasculaires (53, 21, 28) qui sont 

également le motif le plus fréquent de recours aux soins hospitaliers secondairement. (23) La revue 

médicale suisse, par exemple, publie régulièrement des revues spéciales consacrées aux urgences en 

médecine générale avec les situations qui peuvent être rencontrées au cabinet et qui sont à la 

frontière entre la prise en charge ambulatoire et hospitalière. Ces numéros reprennent un certains 

nombres de situations rencontrées en médecine générale et accentuent sur les différents éléments 

qui justifient un recours au système de sois hospitalier. (54"61). D�autres publications mentionnent 

les urgences auxquelles les médecins généralistes sont  confrontés et la façon de les prendre en 

charge. (62,63, 64) Ainsi sont développés les bonnes pratiques et des tableaux récapitulatifs de prise 

en charge de l�anaphylaxie, de l�asthme aigu grave, les urgences pédiatriques� (65, 66, 67) en 

fonction du matériel et de l�organisation du cabinet médical généraliste. Dans notre étude, la 

perception de la fréquence des urgences au cabinet était assez disparate. Certains jugeaient en voir 

beaucoup, jusqu�à 2 ou 3 par semaine, tandis que d�autres estimaient cela plutôt rare. La littérature 

de la même façon fait état de données variables. Les proportions d�urgences semblent varier en 

fonction du lieu d�exercice, les ruraux voyant plus d�urgences que les libéraux exerçant en ville. (41). 

Les motifs de recours varient également selon l�âge et le sexe des patients. Les enfants consultent 

plus pour des infections, tandis que les patients âgés sont plus à risque d�urgences cardiovasculaires 

et de chutes. (28) 

La quantité d�urgences prises en charge par les médecins généralistes a tendance à être sous-

estimée (28). Selon une extrapolation de Johnston and al, « avec une moyenne de 11,6 urgences par 

an et par généraliste, les médecins de famille d�Australie ont la potentialité de gérer 220 000 

urgences nécessitant une réanimation. Cela représente un chiffre considérable et une contribution 

pour la santé du pays, qui mériterait de valoriser le travail des généralistes en améliorant la 

formation et les ressources. » (41) 

Notre étude est donc cohérente avec les données de la littérature sur la grande variabilité de 

fréquence et de types d�urgences. 
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2.3 Rôle du médecin généraliste  

2.3.1 Rôle lié à la relation médecin malade. 

Le médecin généraliste face à l�urgence a un rôle tout à fait spécifique et nécessaire. La 

relation tissée avec le patient lui permet de prendre des décisions en connaissant l�environnement et 

la réaction du patient. Il connait la complexité de son patient ce qui permet de prendre la meilleure 

décision par rapport à cette connaissance. (29) C�est le seul intervenant en urgence qui possède cette 

connaissance et cette vision globale de la situation. Le rôle de médecin de famille face à l�urgence est 

souligné lors de notre étude. « On nous demande des avis sur des trucs par rapport à une prise en charge 

hospitalière, où il (le patient) préfère avoir l�avis du médecin traitant qui connaît la famille�ça aide pour 

prendre la décision� » M 11. Cette mission du médecin de famille permet également, si l�évolution est 

défavorable de prendre des décisions éthiques, basées sur la connaissance du patient, de ses choix 

afin de ne pas aller trop loin dans une voie que ne souhaite pas le patient. Les interrogations de 

chaque médecin sur cette vision éthique sont légitimes « l�arrivée de patients très âgés, augmentant 

(�) les problèmes de décision d�ordre éthique (jusqu� où soigner ?). »(68) La connaissance des 

patients et de leur entourage permet de parvenir plus facilement à des décisions concertées. Le 

médecin d�urgence est le médecin de famille dans la majorité des  cas. Cela serait un facteur 

d�optimisation des soins et de limitation d�hospitalisation. (29) Selon l�étude de la DREES et des 

Observatoires Régionaux de la Santé ORS) c�est le médecin de famille qui a assuré la prise en charge 

de l�urgence de 67% de patients en demande de soins. (53, 69, 70) 

Cette relation est basée sur une connaissance de longue date et un suivi au long cours. Cela permet 

une compréhension approfondie que les médecins généralistes estiment perdre avec l�apparition des 

maisons médicales de grande taille. En effet, le suivi ne se fait plus systématiquement par le même 

médecin et ils craignent la dilution de cette connaissance entre plusieurs intervenants.  

2.3.2 Rôle lié à la prévention. 

Le médecin généraliste a de nombreuses spécificités. Il doit, entre autre, avoir un rôle 

d�éducation du patient face à sa maladie et de prévention d�un point de vue individuel et publique. 

La société s�oriente de plus en plus vers la prévention et la surveillance. Les patients souhaitent être 

protégés en amont des pathologies qu�ils pourraient contracter. (4)  De nombreuses campagnes ont 

été effectuées sur le tabac, l�alcool ou plus généralement sur le surpoids et les problèmes 

cardiovasculaires. Le médecin généraliste a un rôle prépondérant dans cette éducation, même si la 

population continue à consulter en majorité en raison d�un problème de santé et non pour la 

prévention de celui-ci. Cette action de prévention représente une proportion importante de l�activité 

des médecins généralistes. (71) Cette évolution oblige à modifier l�exercice des médecins 

généralistes mais aussi la relation qu�ils ont avec leurs patients. Dans le cadre de l�urgence, les 

médecins interrogés ont mentionné la prévention comme une éducation du patient ou de sa famille. 

Celle-ci peut intervenir dans les consignes laissées sur les ordonnances d�arrêter un traitement 

diurétique en cas de troubles digestifs, ou bien dans la promotion de l�hydratation chez les jeunes 

enfants atteints de gastroentérite aigue. Toutes ces actions de prévention ont une incidence sur le 

recours aux urgences. 
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Le médecin généraliste a un rôle majeur dans la prise en charge des urgences, il est le premier 

contact de soins de la population. (31, 72) L�évolution du système de soins, l�augmentation de la 

charge de travail et les recours pré-hospitaliers éloignent le médecin de premier recours de la 

médecine d�urgence. Ils regrettent de ne plus avoir spontanément leur place dans la prise en charge 

des urgences. (13, 73) 

2.4  Prise de décision   

La prise de décision est complexe et répond à l�influence de multiples facteurs. Le médecin 

généraliste doit faire intervenir ses connaissances scientifiques et les connaissances qu�il a du patient 

et de sa situation pour parvenir à une décision qui soit cohérente avec l�état clinique et les 

ressources disponibles. Chaque décision repose sur un faisceau d�arguments spécifiques. (115) 

Chaque médecin est unique, chaque patient est unique et la relation qui les unit l�est tout autant. La 

décision qui découle de ces arguments est spécifique à une situation donnée. Lorsque les patients se 

présentent au cabinet médical, ils viennent chercher un avis, un diagnostic, un traitement. Le 

médecin généraliste est le premier recours dans la majorité des cas, et la symptomatologie n�est pas 

toujours complète « comme dans les livres ». Le but final de la consultation est d�obtenir une 

hypothèse diagnostique de laquelle vont découler des examens pour confirmer ou infirmer cette 

hypothèse et un traitement pour soulager la plainte. (49) 

Pour prendre la bonne décision, le médecin fait intervenir son apprentissage, ses expériences 

antérieures et sa perception. Son jugement est principalement basé sur le raisonnement 

hypothéticodéductif. Depuis quelques années se développe également le concept d�Evidence Based 

Medicine qui vise à « appuyer la pratique thérapeutique et préventive sur le plus de preuves 

possibles� » (74, 75) Celle-ci s�apparente à une forme de « Check List » qui recense les diagnostics 

différentiels face aux symptômes et constitue des arbres décisionnels pour s�assurer de 

l�enchaînement des étapes diagnostiques. (49) 

Lors de la prise en charge, de nombreux éléments interviennent. La plupart sont objectifs et reposent 

sur des données identifiées et reconnues, comme les recommandations. Comme décrit dans cette 

étude ainsi que par d�autres, certains éléments n�étaient pas objectifs mais influençaient la prise en 

charge. Tous ces éléments rassemblés orientaient le médecin vers une ou plusieurs voies qu�il lui 

fallait choisir. Les médecins généralistes se considèrent comme des personnes différentes avec une 

part d�unité professionnelle mais aussi comme des individus avec leurs spécificités propres. Ils 

revendiquent un droit à une réflexion personnelle, qui n�est pas forcément la bonne mais qui est le 

plus souvent adaptée au médecin, au patient et à leur environnement. 

 Que ce soit dans la pratique quotidienne ou dans le contexte de l�urgence, le médecin doit faire face 

à une situation et décider en connaissance de cause. Pour cela, il s�appuie sur de multiples données, 

que sont les facteurs de décision. 
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2.4.1 Facteurs décisionnels objectifs 

Ils sont très nombreux ; certains sont retrouvés également comme des facteurs créant ou 

influençant l�incertitude ou le sens de l�alarme. On ne peut pas réellement les dénombrer car 

l�ensemble de l�environnement en fait partie. Tous les médecins de l�étude l�ont évoqué, c�est 

l�ensemble de ces éléments qui va conditionner la prise de décision et par conséquent la prise en 

charge. « C�est quand même un faisceau d�arguments, gravité liée au terrain, à la famille, à l�entourage, social 

quoi » M 9 

A. Lié à l�urgence elle-même 

L�urgence et la symptomatologie sont bien entendu les facteurs prépondérants dans la décision. 

L�examen clinique et les éléments objectifs retrouvés sont majeurs dans la prise en charge Le fait 

qu�un patient ait déjà tenté de prendre un traitement sans succès est ainsi mentionné comme un 

facteur de gravité. De la même façon, les douleurs thoraciques sont jugées à part des autres 

symptômes en raison du grand nombre de pathologies qu�elles peuvent regrouper et les implications 

que celles-ci peuvent avoir. (76, 77) Les pathologies cardiovasculaires sont les motifs de recours les 

plus fréquents en urgence, mais également les motifs de transfert vers des structures hospitalières, 

souvent en raison des risques qu�elles font courir et de l�incertitude de l�évolution. (28, 23) 

B. Lié au médecin 

Le médecin est un acteur principal de la décision. Les études sont longues et les stages en secteur 

hospitalier ou ambulatoire permettent d�acquérir de l�expérience. Cette expérience semble être un 

facteur important dans la prise de décision. Vermeulen et al l�expriment bien dans la revue médicale 

suisse : « le savoir d�action est acquis et se nourrit principalement de l�expérience et des situations 

rencontrées(�) un enseignement efficace comporte une part de confrontation. » (78)Dans notre 

étude, on ne remarquait pas particulièrement de différence selon les caractéristiques générales des 

médecins. Mais certains ont évoqué leur expérience professionnelle antérieure comme un argument 

majeur dans leur mode décisionnel. (79, 31) 

Les recommandations ont également été mentionnées pour leur difficulté à être utilisées dans la 

pratique quotidienne. L�exercice médical libéral est alors perçu comme une « autre médecine », 

personnalisée mais qui s�écarte des « bonnes pratiques »(68) 

C. Lié à la relation médecin/malade 

La relation médecin/malade était mentionnée à de nombreuses reprises dans l�étude. La plupart du 

temps c�est dans le contexte de l�exercice de la médecine générale. De nombreuses études ont été 

réalisées sur cette relation entre le soignant et le soigné, en particulier par l�intermédiaire des 

groupes Balint. (80) Dans l�urgence, cette relation était toujours présente mais le patient, qui vient 

dans un contexte de stress, ne s�en rendait pas toujours compte. Les médecins  appréciaient leur 

proximité avec leur patient. La connaissance que le médecin a de son patient était pourtant 

primordiale dans la gestion de l�urgence. Nous avons souligné l�importance du mode de 

fonctionnement du patient, et entre autre le caractère inhabituel de sa présentation. Le changement 

de comportement du patient était un argument de plus dans la décision. (81, 82) 
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 Malgré tout, la connaissance peut parfois être considérée comme un inconvénient à la 

perception de l�urgence et dans sa gestion. Ceci peut être lié à des affects trop importants entre les 

deux protagonistes. 

La connaissance du patient est mesurée sur une durée de suivi mais aussi à la compréhension qu�a le 

médecin de l�environnement du patient. La notion de médecin de famille prend alors toute sa 

dimension. 

D. Lié au patient et à son environnement 

Tout au long de notre formation, on nous a enseigné de prendre le patient dans sa globalité et de 

ne pas se limiter aux symptômes. (2) Le patient se place au centre d�un processus où règnent sa 

famille, son travail, son contexte social, sa personnalité. Tous ces éléments vont influer sur le mode 

de prise en charge. Dans 10% des cas, la décision ou l�orientation serait influencée par le contexte 

social(21, 53). Les ressources, hors financières dont est muni le patient vont aussi grandement influer 

sur cette prise de décision. Nous avons vu que les angoisses étaient un motif fréquent de recours en 

urgence, mais celles-ci sont aussi une part de la démonstration du sentiment d�urgence. (29, 21) 

L�âge des patients est un facteur décisionnel majeur, les personnes âgées sont de plus en plus 

nombreuses et présentent souvent des tableaux abâtardis et de multiples pathologies qui peuvent 

décompenser. Les enfants, de la même façon, sont un motif de recours important, mais également 

de transfert vers un centre hospitalier pour mieux appréhender la situation. (21, 53, 83, 66)   

E. Lié à la relation entre le médecin les autres acteurs de soins 

A de nombreuses reprises dans l�étude, les médecins interrogés ont exprimé des critiques envers 

leurs collègues. Ces critiques étaient principalement positives mais certaines expériences négatives 

ont été abordées par les médecins. Les publications sont en rapport avec notre étude sur cette 

variation de perception. (84, 85) Ces expériences avec d�autres acteurs de soins influent sur la prise 

de décision. Le recours à certains spécialistes ou services pour étayer un diagnostic est plus facile si le 

vécu antérieur est bon. Hanhart et al ont ainsi défini que 57% des médecins jugent avoir de bons 

rapport avec les services d�urgence tandis que 11% jugent que cette collaboration n�est pas de bonne 

qualité. (73) D�autres études menées évoquent également ces relations entre les différents acteurs 

de soins et leurs implications dans la gestion des urgences. (73) Certains mentionnent que l�exercice 

lié aux urgences devrait être réservé aux spécialistes. Les médecins généralistes se sentent alors 

écartés d�un système de soin auquel ils appartiennent. (13, 86) 

F. Lié à l�organisation du système de soins. 

On assiste actuellement à une flambée du nombre de consultations aux urgences par la 

population pour des motifs considérés comme relevant de la médecine générale. Pour certains, cette 

attitude consumériste de la population est liée aux nombreux examens complémentaires réalisés 

dans un service d�urgence. Les services d�urgence sont alors souvent considérés comme des « 

supermarchés d�examens complémentaires » (68). Dans certains cas, cette profusion d�examens et 

les dépenses que cela entraîne, sont liées aux recommandations et à la problématique médicolégale 

présente dans les pensées de nombreux médecins. La crainte d�une erreur médicale et de ses 

répercussions est un facteur décisionnel dans la demande d�examens complémentaires. (87) Pour 

certains, le DMP a alors un rôle à jouer dans la diminution des coûts de la santé. Humbert et al 
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évoque « la réduction de certaines inadéquations entre l�offre et la demande, le dogme et le 

praticable� » (29) En effet, quelques médecins évoquaient le coût de leurs prises en charge et celle-

ci était parfois jugée excessive face aux symptômes rapportés.  

Cependant, elle semble être aussi le fait de la diminution de la démographie médicale, surtout en 

ce qui concerne les médecins généralistes. La démographie médicale a beaucoup évolué avec une 

diminution du nombre de médecins, qu�ils  soient spécialistes ou généralistes. Le concept de réseau 

fait alors son chemin pour replacer le patient au centre du processus et permettre une meilleure 

prise en charge. (2) 

Les médecins généralistes interrogés regrettent une charge de travail qu�ils jugeaient de plus en 

plus abondante et qu�ils devaient gérer, en plus des urgences qui se présentaient. (88, 89) Le travail 

en réseau est ainsi synonyme d�une meilleure prise en compte du patient, mais aussi d�une 

augmentation de la charge de travail du généraliste. Certains ne peuvent plus surveiller des 

situations qu�ils jugeaient pourtant « border line » en raison des symptômes mais aussi de 

l�incertitude diagnostique. Cependant, les médecins eux-mêmes ont évolué et ne veulent plus être 

appelés à toute heure du jour et de la nuit. (50, 85)  Ainsi : Roger et al mentionnent cette évolution 

de la médecine et évoquent la problématique de la permanence des soins. (2) 

G. Lié au contexte spatio-temporel 

L�exercice professionnel est lié au lieu d�exercice. A de nombreuses reprises nous avons parlé de 

cette différence ville campagne dans la constitution de la patientèle ou la personnalité des patients, 

mais aussi de leurs relations avec le médecin. On la retrouve également dans le matériel disponible 

(46) et sur les modes de vie des populations. Ainsi, les médecins généralistes ruraux ont une 

disponibilité plus importante que les citadins. (42) Tous ces éléments ont une incidence sur la prise 

en charge. Mais la localisation du cabinet ou l�heure de consultation influencent beaucoup la décision 

prise par le médecin. Lorsqu�une situation urgente se présente ou que le phénomène du « 6ème 

sens » se manifeste, le médecin a besoin d�éléments pour étayer son impression ou son diagnostic. 

Or, pour un même motif, la consultation de 20 heures ou de fin de semaine n�aura pas la même prise 

en charge que celle du lundi matin. (88) La localisation joue également de par les recours dont 

peuvent avoir besoin les médecins généralistes en matière de spécialistes, mais aussi de plateau 

technique parfois éloigné de leurs lieux d�exercice. (90)  

H. Lié au contexte logistique 

Les conditions d�exercice étaient différentes pour chacun des médecins interrogés. Le mode 

d�exercice et de secrétariat varie beaucoup d�un cabinet à un autre. La présence de personnel sur 

place était le plus souvent jugée comme un apport en situation d�urgence. Sempowski et al 

soulignent l�importance d�un travail d�équipe dans la gestion des situations d�urgence. (52) Ainsi la 

présence d�une secrétaire qui peut juger de la gravité d�un patient est souvent mentionnée dans 

cette étude comme dans la littérature. (91, 92) Certains médecins continuent cependant à faire de la 

régulation personnelle et cela permet de temporiser certaines situations. « La distinction entre appel 

urgent ou non urgent dépend du degré de compétence de l�intermédiaire répondant à l�appel. Au 

téléphone, le médecin, grâce à sa connaissance du patient, au ton de sa voix, aux questions posées, 

recueille les indices qui permettent de décider d�une intervention� »(10) D�autres études appuient 

l�importance que revêt la régulation téléphonique en situation d�urgence comme en témoigne 
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l�apparition depuis quelques années de la régulation par un médecin des centres 15. L�appréciation 

est jugée meilleure par des médecins que par des personnels soignants formés. (93) 

Dans le cabinet, les patients urgents ou non se retrouvent souvent dans une salle d�attente 

commune. La plupart du temps, cela n�influe pas sur la décision du médecin mais il arrive que 

l�angoisse du patient se transmette à l�ensemble de la salle d�attente. Dans notre étude, il semble 

que cela ait parfois favorisé une prise en charge rapide et même la décision qui s�en est suivie. Tous 

les patients en attente ne ressentaient pas de la même façon cette situation, ce qui pouvait créer du 

stress pour le médecin. Dans un contexte d�urgence, le médecin sait également que sa salle d�attente 

continue à se remplir pendant qu�il s�efforce de gérer au mieux la situation avec son patient. 

Aucun des médecins interrogés ne possédait le même équipement au cabinet, on retrouvait de 

grandes disparités sur l�utilité ou non de tel ou tel matériel. L�ECG par exemple a été ainsi jugé inutile 

ou indispensable selon les praticiens. Il n�existe à ce jour aucun texte de loi en France mentionnant 

les instruments et traitements à avoir au cabinet. Il en est de même dans les pays anglo-saxons 

comme l�Australie ou seules des recommandations existent.(41, 62, 28) On retrouve néanmoins une 

profusion d�études et de propositions de trousses d�urgence dans la littérature.(10, 92)) Dans 

l�équipement du cabinet médical,(46) le Docteur Le Goaziou évoque l�importance de disposer du 

matériel nécessaire pour examiner dans des conditions satisfaisantes les différentes populations 

susceptibles d�être rencontrées en médecine générale. Il souligne ainsi l�importance d�un « coin 

enfant » et de la possession du matériel d�examen gynécologique. Le matériel et la formation 

spécifique doivent être en corrélation avec le type de patientèle que suit le médecin généraliste (52, 

46, 64) Enfin, revient l�interrogation sur la possession d�un ECG, qui semble justifiée devant la forte 

proportion de consultations pour motifs cardiovasculaires. Les raisons de non investissement dans 

l�ECG sont les mêmes que celles retrouvées dans notre étude : manque de compétence, indications 

peu fréquentes et coût.  

Dans le contexte de l�urgence, la possession de traitements de premier recours est primordiale et 

permet souvent d�atténuer la gravité et de favoriser une bonne évolution de la situation en 

attendant les secours tels que le SAMU ou l�ambulance. (23) Notre étude ne fait pas exception quant 

à l�importance de posséder ces traitements au cabinet. Les médecins interrogés ont à diverses 

reprises utilisé des thérapeutiques pour évaluer de la gravité d�un état clinique. Ils ont aussi parfois 

été pris au dépourvu en cas de manque de ceux-ci. Les études étrangères retrouvent ce type de 

problème à propos du matériel qu�il faut posséder au cabinet médical. (41). La localisation du cabinet 

joue encore un rôle dans la possession de matériel puisque les médecins exerçant en milieu rural 

semblent plus équipés. (46)  

 Notre étude a évoqué la problématique des Défibrillateurs Semi-Automatiques, qui ne sont 

pas toujours à portée des médecins généralistes. Toback and al ont mentionné les avantages et 

risques que comporterait la possession d�un DSA au cabinet. Certes notre politique de 

développement et d�installation de ces appareils est récente mais fait écho à des études sur les 

répercussions majeures de ce type d�installation. (30)  
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2.4.2 Facteurs décisionnels subjectifs 

A. L�incertitude 

La prise de décision est un exercice difficile en médecine générale. Il persiste toujours la 

crainte pour le médecin de ne pas avoir fait le bon choix ou bien d�avoir fait courir un risque à son 

patient. « Ceci explique chez certains l�existence de hantises -passer à côté de quelque chose de 

grave, perdre un client » (68) Dans notre étude, de multiples éléments ont été intégrés pour arriver à 

cette décision. Le doute diagnostique en faisait partie et justifiait souvent pour les médecins 

généralistes d�avoir des examens complémentaires ou l�avis d�un tiers. Avoir un second avis face à 

une situation permet de la gérer plus sereinement. « La prise de décision solitaire » C�est le lot 

quotidien du médecin généraliste, même si l�exercice de groupe se développe et permet un soutien. 

Ce doute diagnostique est source de stress, plus particulièrement en situation d�urgence qui 

exacerbe les sensations. Chaque médecin a son propre niveau de tolérance du doute et doit 

l�intégrer dans sa prise en charge. (94) La connaissance de l�épidémiologie est toujours un argument 

mais d�autres facteurs doivent intervenir. Selon les Dr Sanche et  Caire Fon, la méthode de pensée 

même du médecin évolue lors d�un doute. Elle passe d�une évolution linéaire « à un modèle plus 

complexe dérivé du biopsychosocial » (95) où il devra avant tout caractériser les problèmes et juger 

de l�urgence. Pour mieux gérer ces épisodes d�incertitude, le médecin est enjoint à favoriser la 

relation médecin/malade, à bien évaluer et analyser le problème, à proposer un traitement avec des 

explications. Mais surtout, et les médecins interrogés l�ont également mentionné, il y a l�importance 

de la réévaluation, du contrôle clinique et la nécessité de laisser des consignes claires et 

compréhensibles. 

Nombre de médecins ont noté l�importance de leur confiance au moment de la prise de décision. 

Quand une décision était prise, il ne fallait pas revenir en arrière mais justifier cette prise en charge. 

Tout comme l�incertitude, la confiance en soi est un processus nécessaire qui influence la prise en 

charge. La confiance du médecin en ses capacités dépend de son expérience, principalement dans 

l�exposition aux situations. (31, 41). 7 % seulement de l�effectif d�une étude suisse s�estimaient 

suffisamment compétents face à une urgence. (73) La coopération du patient est également un 

élément nécessaire. La relation médecin malade intervient ainsi que la confiance que le médecin a en 

lui-même pour obtenir un assentiment. Des études menées en Australie démontrent que « la 

satisfaction des patients sur leur prise en charge en urgence dépend de la confiance et de la 

compétence du médecin généraliste qui exerce. » (96) 

B. Le 6ème sens ou « gut feeling » 

L�un des éléments qui est intervenu à de nombreuses reprises dans les entretiens était cette 

perception non clinique que quelque chose se passait. Les médecins interrogés n�avaient pas 

forcément d�éléments probants ou objectifs pour avoir cette réaction mais tous ont évoqué au moins 

une fois cette sensation, ce « 6ème » sens. En termes médicaux, ceci a été étudié sous le terme « gut 

feeling » par des chercheurs néerlandais dans les années 80. Cela définit une perception semblable à 

« ça colle » ou « ça cloche ». (97) Ces travaux ont par la suite été repris par plusieurs groupes de 

recherche. Beaucoup de médecins, y compris les médecins interrogés ne connaissent pas cette 

théorie du « gut feeling » mais tous ont cette perception ancrée en eux lorsqu�une situation se 

présente.  
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La théorie de « gut feeling » s�apparente à un système d�alarme qui se déclenche dans l�esprit du 

médecin lorsque les éléments qu�il a en sa possession ne sont plus cohérents entre eux. Certes, cela 

arrive souvent, surtout chez les personnes âgées avec leur polypathologies mais aussi du fait que les 

patients, quand ils viennent consulter, viennent pour de multiples motifs avec des symptomatologies 

variées. « Une jeune femme de 37 ans(�) qui vient, je sais même plus pour quoi, et puis elle finit, c�est 

toujours le cas, elle finit la consultation� » M 10.   

Cependant, ce sens de l�alarme ne se met pas forcément en place à chaque fois. Selon STOLPER and 

al, il s�agit d�un sens non spécifique, difficile à expliquer rationnellement, comme une perception 

viscérale que quelque chose ne se passe pas bien pour le patient (97). Cette perception de quelque 

chose qui cloche pousse le médecin à rechercher d�autres diagnostics, à reformuler d�autres 

hypothèses. Cela rejoint alors le problème de l�incertitude diagnostique avec la nécessité de trouver 

d�autres éléments pour étayer un diagnostic.  

On distingue 8 critères de définition dans le « gut feeling », ces critères ont été établis par les travaux 

menés en Bretagne d�un groupe de thèse constitué par N Zanitti, C Volant�Le Berre et E Chipeaux 

Meurisse. (98, 99, 100, 101) 

Ceux-ci sont définis en fonction du sens d�alarme, avec différentes implications pour le médecin et sa 

prise en charge. Les critères sont énumérés en annexe.  

Dans le contexte de l�urgence, ce sens de l�alarme est souvent plus écouté. L�urgence est une 

situation stressante qui exacerbe les sensations et les perceptions. La prise de décision doit être 

rapide et s�appuyer sur le maximum de données pour être comprise par le patient et par les 

éventuels soignants qui le recevront. 

 

2.5 Prise en charge 

Les médecins généralistes gèrent de façon indiscutable un grand nombre d�urgences et de situations 

douteuses.  

La prise en charge des pathologies a beaucoup évolué, en parallèle avec l�évolution de la médecine. 

Que ce soit dans des pathologies courantes ou compliquées, dans l�exercice traditionnel ou dans 

l�urgence, la médecine d�aujourd�hui est de plus en plus basée sur les examens complémentaires 

pour étayer un diagnostic ou en éliminer un autre, potentiellement grave. Cette évolution est 

péjorative pour le médecin qui n�a que sa clinique et sa perception pour prendre une décision. Anne 

Vega parle par exemple d�un « exercice jugé comme le plus courageux car caractérisé par le fait de 

travailler dans l�incertitude sans technologie particulière� » (68) 

De nos jours, une appendicite ne se diagnostique plus sur la clinique mais sur l�association clinique, 

biologique et tomodensitométrique. 

A. Prise en charge par le médecin généraliste seul : 

Notre étude a montré que de nombreuses urgences sont gérées en cabinet de médecins 

généralistes. Le biais de la définition de l�urgence a en partie limité la démonstration de ces 
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expériences.  De nombreux articles mentionnent l�action des généralistes face aux urgences. Ils 

évoquent le grand nombre de situations qui ont été gérées exclusivement par le généraliste. Selon 

l�enquête de la DREES, seul 5 % des recours urgents ou non programmés ont débouché sur une 

hospitalisation. (21, 53) Certes ces recours ne sont pas toujours considérés comme des urgences 

vitales mais cela valide la place du médecin généraliste dans la prise en charge des urgences. De la 

même façon, Humbert et al expriment que « les généralistes ont assumé seuls près de 70 % des 

situations de détresse ». (29)  Tous ces articles tendent à justifier la présence du médecin généraliste 

dans la gestion des situations d�urgence. Somers and al ont ainsi démontré l�utilité d�un médecin 

généraliste formé à l�urgence pour la gestion pré hospitalière en milieu rural. (72) 

Certes, les médecins interrogés, comme les médecins actuels, aspiraient à un exercice détendu, sans 

pression et en particulier à ne pas devoir empiéter sur leur vie personnelle. Contrairement à leurs 

aînés, ils ne veulent plus être joignables jour et nuit et souhaitent une qualité de vie que d�autres 

professions peuvent apporter. (2) Le système de garde et de permanence de soins prend alors toute 

sa valeur avec le développement de structures intermédiaires entre les services d�urgence et le 

cabinet médical, ou bien le partenariat de la médecine ambulatoire avec les services para cliniques 

des hôpitaux, sans recourir aux urgences. (73, 86)  

Lorsque les patients étaient pris en charge par le médecin généraliste, celui-ci tentait le plus souvent 

une thérapeutique au cabinet pour évaluer la gravité et la possibilité du maintien au domicile. 

Comme expliqué précédemment, de nombreux arguments vont entrer en jeu pour le choix d�un suivi 

exclusif par le médecin traitant. Le plus souvent, cela se concluera par des examens complémentaires 

en ville, le recours aux personnels paramédicaux et bien sûr à la surveillance clinique régulière. Ces 

éléments sont retrouvés également dans la littérature scientifique. (29, 21, 53) 

Cette prise en charge en urgence justifie parfois le départ du médecin de son cabinet. Cela est 

différemment perçu par lui-même, le patient demandeur et la salle d�attente. (52) Les études telles 

que celle de la DREES (53) ou d�Humbert (29) ont montré qu�une intervention dans un contexte 

d�urgence prenait plus de temps et avait un retentissement sur le médecin. (102). Les recours 

urgents sont en outre considérés comme peu valorisés par les médecins qui évoquent une absence 

récurrente du paiement des actes urgents : 9% des actes dans l�étude de Humbert. (102, 29) 

Cependant, toutes les situations ne sont pas stables. Certaines nécessitent une surveillance, des 

examens complémentaires ou l�instauration d�un traitement spécialisé rapide. Parfois, c�est lors de la 

réévaluation d�une situation clinique que le médecin se rend compte que la situation lui échappe. 

Dans ces cas-là, le médecin généraliste peut avoir recours à des soins plus lourds. Il doit parfois faire 

appel à un mode de transport médicalisé ou non, qui permettra d�acheminer le patient dans les 

meilleures conditions possibles. Le transport en voiture particulière devrait rester anecdotique selon 

Sempowski and al (52), mais cela est souvent incompatible avec la pratique quotidienne. Dans notre 

étude tous les médecins n�étaient pas au fait des modalités de transport pré hospitalier. On retrouve 

également cette problématique dans d�autres études, entre autres, 22% des généralistes interrogés 

lors d�une enquête en Suisse avouaient ne pas connaitre le système pré hospitalier. (93, 73) Potin et 

al ont ainsi élaboré un tableau des critères justifiant un transport par ambulance. (23) 



90 
 

B. Prise en charge hospitalière 

Les médecins interrogés acceptaient bien leurs limites et le fait de passer la main. Ils admettaient 

qu�une prise en charge plus spécifique était parfois nécessaire pour le bien être du patient, ou parce 

que le doute diagnostique ne pouvait être levé par les moyens en leur possession. Ceci n�est pas 

toujours facile, selon Vega A. « pour adresser leur patientèle, il (les médecins) leur faut prendre 

conscience des limites de leurs compétences dans certaines décisions de soins et faire part de ces 

limites comme s�il s�agissait de rendre des comptes à des « supérieurs hiérarchiques » »(68). Ici 

intervient alors la perception qu�a le médecin généraliste des services d�urgence et vice versa.  

Lorsqu�un généraliste adressait un patient aux urgences ou appelait le SAMU, il craignait souvent 

d�être jugé sur ses compétences. Dans notre étude, beaucoup de médecins ont parlé du frein que 

cela représentait parfois. Ainsi dans le bulletin de l�ordre des médecins, un médecin fait mention 

d�un exercice qui devrait être effectué exclusivement par des médecins spécialistes. (13) Dans 

certaines situations, ils sont sûrs d�eux et de leur décision, mais une décision de recours dans un 

contexte d�incertitude semble plus difficile à gérer. (31) 

Il n�y a pas de règles établies sur quand ou comment envoyer un patient aux urgences. Il y a quelques 

pistes et recommandations dans certaines situations précises, mais le plus souvent, cela reste à 

l�appréciation du médecin généraliste, seul dans son cabinet, et à l�assentiment du patient. (64) 

Certaines revues ont tenté de faciliter le travail des généralistes dans ces situations frontières dans le 

mode de prise en charge préférentiel. (56"61) Ainsi les médecins interrogés dans l�étude 

exprimaient que souvent leur prise en charge ne serait pas moins bonne que dans une structure 

hospitalière. Ils mentionnaient aussi les soucis liés à cette prise en charge (stress, temps, 

retentissement, horaires...) Tous ces éléments ont été abordés et justifiaient la plupart du temps un 

recours pour le médecin généraliste.  

En outre, si le médecin juge avoir besoin d�un service d�urgence ou d�un transport, il lui faut 

connaitre les différentes modalités de transport et les spécificités de chaque service. En effet, tous 

les services d�accueil d�urgence n�ont pas les mêmes plateaux techniques et compétences. Le 

médecin doit alors bien organiser son transfert pour améliorer la prise en charge du patient. Il n�y a 

pas consensus quant aux éventuels recours : Somers (72) considère que la prise en charge rapide en 

structure locale par un médecin généraliste formé à la médecine d�urgence n�est pas une perte de 

chance comparé à un recours médicalisé pré hospitalier qui met du temps à parvenir sur les lieux 

puis au plateau technique approprié.  

2.6 Le vécu du médecin généraliste face à l�urgence :  

A. La satisfaction personnelle  

Comme nous l�avons abordé dans cette étude, la médecine est une profession particulière. Elle 

touche à l�intimité de chacun, le médecin comme le patient et se confronte en permanence à des 

situations joyeuses ou dramatiques. Les médecins, et en particulier les généralistes sont exposés à la 

douleur, à la détresse et à un besoin de soulagement. Que ce soit dans l�exercice quotidien ou dans 

l�urgence, les médecins sont dans l�empathie et il leur semble parfois difficile de conserver un 

professionnalisme à toute épreuve «  quand la police appelle au téléphone, on sait bien ce que c�est hein : 
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ce patient-là, c�est un de vos patients ? Oui ? Pendaison à son domicile�27 ans�donc et on apprend ça en 

pleine consultation(�) on essaie de pas se décomposer� » M 6 

Cela est d�autant plus vrai en situation d�urgence où l�ensemble des sentiments sont exacerbés. 

Chaque médecin a sa propre vision des choses et ses propres centres d�intérêt .Dans une étude 

menée en Suisse, 49% des médecins confirment leur intérêt pour la médecine générale. (73)  43 % en 

outre avouent ne pas être à l�aise face à une situation d�urgence. Cette ambivalence  à propos de 

l�exercice et en particulier en cas d�urgence a également été retrouvée dans notre étude. Lorsqu�une 

urgence réelle se présente ou que le doute est fort, les réactions du médecin sont amplifiées. Il doit 

néanmoins garder son sang-froid pour permettre une prise en charge optimale. Certains médecins de 

l�étude ont mentionné la difficulté qu�ils avaient ressentie au moment de l�urgence. Certains ont jugé 

cela comme violent, avec parfois une tétanisation et l�impossibilité de se ressaisir rapidement. Ceci 

est bien exprimé par le Docteur Coninx dans sa présentation sur le stress et l�urgence. (103) 

« Stress important dépassant les capacités d�adaptation => comportements négatifs :                 

Agitation incontrôlée, excitation� Risque d�actes irréfléchis. Comportement d�agressivité.         

Inhibition totale. Comportement de prostration, d�abattement.                                             

Comportement de fuite » 

Il est parfois difficile d�accepter d�avoir des gestes violents envers un patient connu, même si c�est 

pour son bien. Gaillard and al l�expriment bien dans l�article l�urgence et le corps : « Plus l�urgence 

domine et moins la relation médecin-malade, le dialogue, n�a le temps de s�établir en toute 

sérénité. Le médecin, efficace et compétent (�) effectue une intrusion imprévue à laquelle la 

personne ne s�est pas préparée. Des soins qui sont banals pour les professionnels sont vécus comme 

agressifs par les gens» (104) 

Face à l�urgence, comme dans la pratique quotidienne, le médecin se repose sur deux types de 

sensations ambivalentes : la satisfaction et les regrets.  

Ceux si sont une part intégrante de tout un chacun mais les conséquences ont beaucoup d�influence. 

Les médecins de l�étude appréciaient  leur exercice et étaient souvent satisfaits de la prise en charge 

qu�ils avaient eue face à une situation. Selon Tolhurst, de nombreux médecins reconnaissent des 

doutes dans leur prise en charge, en particulier sur certaines pathologies. (90)Quelques situations 

leur reviennent de plein fouet pourtant, en cas de regrets avec parfois une culpabilité qui retentit sur 

l�ensemble de la pratique. La satisfaction et la confiance lors de la prise en charge ont été étudiées, 

surtout en Australie par Dick and al. (31) Celui-ci évoque l�importance de cette confiance en soi et la 

difficulté pour l�obtenir en situation d�urgence. A l�opposé, on retrouve aussi cette culpabilité dans 

une prise en charge qui n�a pas été optimale. 

Cette satisfaction personnelle permet de diminuer les risques inhérents à chaque profession par 

rapport au stress et au risque de burn out. Les médecins y sont de plus en plus exposés : 44 % des 

participants d�une étude suisse évoquent un stress professionnel intense ou très intense. (73) et 

quelques études tentent d�étudier le phénomène afin de mieux le prévenir. (105) 
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B. La reconnaissance et le jugement des pairs :  

Pour terminer, le médecin dans sa prise en charge craint pour son patient, mais craint également 

pour lui-même. La reconnaissance de la part du patient ou de sa famille est un baume sur des 

situations qui ont été mal perçues. Certes, dans l�urgence, la reconnaissance n�est pas toujours 

présente, car la situation de stress du patient ne lui permet pas de voir tout ce qui est accompli pour 

lui venir en aide.  Les patients sont plus réceptifs dans une situation calme, sans le stress généré par 

une situation qu�ils ne contrôlent pas. Cette reconnaissance est toujours la bienvenue, même pour 

des médecins exerçant depuis des années ou dans des modes d�exercice spécifiques. Cette 

reconnaissance a été peu évoquée dans notre étude mais elle prenait alors une importance capitale 

dans le vécu du médecin généraliste. 

Enfin, le jugement des pairs est un élément majeur dans l�exercice médical, principalement en 

urgence. (68) Les médecins interrogés se sentaient démunis face à une situation qu�ils ne pouvaient 

gérer eux même. Malgré tout, certains vont restreindre leurs possibilités par la crainte d�une 

mauvaise image auprès de leurs collègues. Ces relations entre les différents acteurs de soins sont 

parfois une justification à des modes de prise en charge, mais cela correspond aussi à un vécu négatif 

de la part du médecin généraliste. Ces critiques étaient perçues comme un jugement de valeur qui 

peut être à l�origine de risques personnels et professionnels. 

2.7 Pistes d�amélioration  de la prise en charge des urgences en  médecine générale :  

L�étude rapportée dans cette thèse avait pour but de dresser un état des lieux de la pratique des 

médecins généralistes face aux urgences. Il nous paraissait important de mieux comprendre les 

tenants et aboutissants des différentes prises en charge et d�explorer le vécu du médecin traitant 

dans ce contexte de stress. 

Cette étude a ainsi permis, d�une part grâce aux idées évoquées par les médecins généralistes 

rencontrés et d�autre part grâce à une revue de la littérature existante (non exhaustive) d�apporter 

des pistes pour améliorer les actions face aux urgences. 

2.7.1 Amélioration personnelle pour le médecin généraliste 

Plusieurs facteurs sont susceptibles d�être améliorés pour une meilleure gestion de l�urgence. Les 

médecins interrogés ont parfois déploré un manque de matériel et de formation dans leur pratique 

face à l�urgence .De nombreux articles mentionnent aussi l�intérêt d�une politique de formation 

médicale continue spécifique pour favoriser les prises en charge. (96, 106) Cette volonté est corrélée 

à un manque de confiance lors de l�exposition aux urgences. (90) Tolhurst montre également la 

volonté des médecins ruraux de se former en médecine d�urgence adulte et pédiatrique. Cette 

formation pourrait entre autre être menée en partenariat avec les équipes du SAMU/SMUR qui en 

ont la plus grande habitude.  

Les médecins parlaient en outre d�une lourdeur administrative qui leur faisait perdre du temps face 

aux malades et à leur prise en charge. (47) Il pourrait être intéressant d�envisager un soutien 

logistique plus fourni auprès des médecins, ainsi que des aides financières pour que chaque cabinet 

puisse être équipé de façon satisfaisante pour améliorer les prises en charge au quotidien. Il n�existe 
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pas de recommandations légales sur le matériel qui doit être disponible dans un cabinet médical. Un 

partenariat avec certains centres hospitaliers de proximité ou les pharmacies pourrait être envisagé 

pour améliorer la gestion de ce matériel et des thérapeutiques. 

Dans le cadre d�une évolution globale de la médecine, on pourrait imaginer une formation plus 

spécialisée pour les secrétaires médicales qui font partie du personnel de nombreux cabinets 

médicaux. Cette profession n�est régie par aucun diplôme obligatoire et certaines d�entre elles ne 

connaissent pas les gestes de premiers secours. Leur rôle est trop souvent méconnu, voir dévalorisé. 

(92) Une thèse de médecine générale sur le rôle du secrétariat lors d�une demande de recours urgent 

est ainsi en préparation et pourrait mener à de nouvelles pistes d�amélioration. 

Enfin, un des médecins rencontrés pour évoquer ma thèse, mais qui n�a pas pu être interrogé a 

évoqué l�intérêt d�exercice de simulation de situations d�urgence au cabinet médical, afin de ne pas 

être pris au dépourvu le jour où une telle situation se présenterait et afin que chacun soit à sa place 

et prêt à intervenir. Ceci a été également retrouvé dans la littérature (30, 52, 92, 107) avec en plus la 

nécessité de prévoir un débriefing après chaque urgence dans le but d�améliorer ces prises en 

charge.  

2.7.2 Amélioration pour l�ensemble du système de soin 

Les situations urgentes auxquelles sont confrontés les médecins généralistes sont fréquentes. 

Nombre d�entre elles malgré tout ne sont pas vitales et cela entraîne une perte des réflexes 

professionnels chez les médecins. Une des pistes explorées par la littérature serait la rédaction de 

posters récapitulatifs ou de livrets sur les prises en charge des principales urgences. (28) Il existe 

beaucoup de livres à ce sujet mais les prises en charges sont toujours formulées pour un secteur 

hospitalier et sont peu exploitables en médecine générale. 

L�un des problèmes soulevés par cette thèse a été le manque de structures auxquelles faire appel le 

soir et le week-end en dehors des services d�urgence. Ceux-ci sont déjà surchargés et ont du mal à 

faire face à l�afflux de fin de semaine. Pour limiter ce nombre de consultations il pourrait être 

nécessaire de renforcer le tri à l�entrée des urgences et de renvoyer les patients vers leur médecin 

traitant ou le médecin de garde. Des structures intermédiaires des urgences pour les examens 

complémentaires permettraient un accès avant tout sur les urgences comme l�envisage l�article de 

Hanhart and al. (73) Cela permettrait aussi de diminuer les démarches du patient qui, pour les éviter, 

préfère consulter directement dans un service d�urgence où tout le plateau technique est  à 

proximité et disponible. (20) Dans notre région, on observe ce type de structure dans l�agglomération 

de Neufchâtel en Bray avec la maison médicale. Celle-ci regroupe un grand nombre de médecins et 

coordonne tous les jours des soins à domicile et non programmés. Il y a par ailleurs à disposition, un 

hôpital local qui comporte un centre d�urgence de petite taille mais équipé avec du personnel 

paramédical, une imagerie de base et des salles de soins pour que les gestes comme les sutures 

soient réalisés dans de bonnes conditions. (108) Cette hypothèse d�amélioration est également 

évoquée par Roger and al comme alternative aux services d�urgence. (2) Depuis peu, le 

gouvernement a décidé de rapprocher chaque citoyen d�une structure d�urgence, ce qui peut être un 

argument supplémentaire pour le développement de ce type de structure.  
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L�ensemble de cette thèse et de nombreux articles de la littérature ont conclu que les médecins 

généralistes avaient un rôle prépondérant à jouer dans le domaine des soins d�urgence. L�évolution 

de la médecine et de la société fait que cette place ne lui est pas toujours laissée. (86) Il pourrait être 

utile de revaloriser cette fonction de premier recours qu�a le médecin généraliste auprès de la 

population. 

Dans le cadre des urgences, enfin, il a été démontré aux Etats Unis l�efficacité de la formation de la 

population en gestes de premiers secours qui permet de réduire de façon majeure la mortalité et les 

séquelles. L�éducation de la population sur les modalités de recours urgents et la formation aux 

gestes qui sauvent pourraient améliorer les prises en charge. (20, 28) Cette politique de santé 

publique, certes, n�est pas en rapport avec la médecine générale mais la gestion de l�urgence va bien 

au-delà du médecin généraliste.  

Enfin, pour terminer cette étude, nous avons recontacté les médecins interrogés pour 

connaître leur sentiment sur l�étude et savoir s�ils avaient modifié leur prise en charge de l�urgence 

depuis les entretiens. Tous n�ont pas répondu, la plupart ont poursuivi leur exercice de la même 

façon, certains songent à investir dans un électrocardiogramme, à remettre à jour leur trousse 

d�urgence ou à compléter leur formation. 
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3. Forces et limites de l�étude 

3.1 Forces de l�étude :  

De nombreuses études quantitatives ont été menées sur les urgences en médecine générale. 

Elles ont permis de quantifier les urgences rencontrées et de mesurer la façon dont les médecins 

généralistes ont pris en charge ces situations.  

Il n�y a eu que peu d�études réalisées sur le lien entre la médecine générale et l�urgence, celles-ci 

sont assez récentes et dans le cas présent, cela a permis une représentation de la pratique du 

médecin généraliste. 

Cette étude a été réalisée sur le type de l�enquête qualitative pour permettre d�étudier la pratique 

des médecins généralistes. C�est une étude de terrain, basée sur les sensations des médecins 

généralistes et leur exercice quotidien. Les situations évoquées ont toutes été vécues par les 

médecins interviewés. Nous avons préféré prendre des situations réelles plutôt que des situations 

stéréotypées  afin de ne pas tomber dans le piège des cas cliniques et risquer de se retrouver face à 

des réponses toutes faites. 

Le choix des entretiens semi structurés a permis d�avoir une relation et un temps privilégié avec 

chacun des médecins participants. Ce type d�entretien, à l�inverse de la méthode du focus group, a 

permis de laisser les médecins libres de réagir et de discuter sans crainte de jugement de la part de 

leurs collègues. 

 

3.2 Limites de l�étude 

L�un des biais de l�étude est l�échantillonnage. En effet, les médecins participants ont été choisis et 

sélectionnés à partir d�amis et de connaissances. Ils ont pour certains été mes maîtres de stages en 

médecine générale et pour d�autres, ils ont accompagné l�ensemble de ma formation. Cependant, 

tous avaient des caractéristiques générales variées. Malgré tout, l�effectif de l�échantillon est faible 

et même si la saturation des données a été obtenue pour cette étude, on ne peut certifier que 

d�autres éléments n�auraient pas été identifiés lors d�entretiens ultérieurs. 

Le second biais est la méthode de recueil des urgences. Cette étude s�est voulue représentative de la 

pratique des médecins généralistes. Mais les situations présentées étaient parfois anciennes et les 

souvenirs pas toujours clairs. En outre, certaines situations ont été mentionnées car particulièrement 

marquantes, ce qui n�est pas toujours le cas des urgences rencontrées. 

Le mode de recueil des informations s�est basé en majorité sur les entretiens semi directifs, le 

questionnaire avait surtout pour but d�être informatif au moment des entretiens. Le codage, de la 

même façon a été majoritairement réalisé par moi-même et ma directrice de thèse. Il n�y a donc pas 

eu de triangulation des données pour augmenter la validité des résultats. 
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CONCLUSION 
 

Cette étude avait pour objectif d�étudier le rôle du médecin généraliste dans sa pratique face 

aux situations urgentes.  L�expérience et de nombreuses études prouvent que les urgences sont un 

motif fréquent de recours au système de soins. Plusieurs intervenants sont alors disponibles pour 

une même situation. Nous nous sommes intéressés à la particularité de l�exercice du médecin 

généraliste dans ces situations.  

 

Nous avons interrogé une douzaine de médecins pour connaître leurs expériences et leur 

ressenti face à ces consultations. Ceux-ci ont rapporté des cas d�urgences nombreux et variés. Cela 

corrobore les nombreuses études réalisées sur les urgences en cabinet de médecine générale. Nous 

avons pu démontrer que de nombreuses consultations ou situations sont quotidiennement prises en 

charge par les médecins généralistes et évitent ainsi un passage par les services d�urgence. 

L�évènement inattendu a été la définition même de l�urgence pour les personnes rencontrées. Tous 

s�accordaient sur les définitions des sociétés savantes, cependant, cela a développé dans notre étude 

une problématique quant à la définition de l�urgence pour les généralistes. L�urgence vitale est 

reconnue unanimement mais en médecine générale elle n�est pas considérée de la même façon. Les 

entretiens ont permis de mettre au jour une définition propre aux médecins interrogés qui expriment 

leurs urgences comme des situations qui nécessitent une prise en charge rapide qu�ils ne peuvent 

fournir seuls au cabinet. Nous avons donc complété l�étude par l�analyse des facteurs qui sont 

évoqués comme déterminants dans la décision d�une prise en charge. 

 

Les généralistes interrogés ont permis d�avoir une nouvelle perception de l�urgence en 

médecine générale et de mieux appréhender sa prise en charge. Nous avons pu démontrer que les 

médecins généralistes avaient un rôle prépondérant à jouer en tant que premier recours. Leur 

mission est également unique en raison des spécificités d�exercice. Le généraliste est seul à prendre 

la décision pour un patient qu�il connait et pour lequel il a des affects. Plusieurs facteurs ont été 

déterminés comme ayant une influence sur cette gestion des urgences. On retrouve des critères 

objectifs liés au patient, à la connaissance de celui-ci et aux symptômes mais aussi des critères plus 

vastes en relation avec l�environnement et l�expérience. Tous ces éléments sont intégrés lors de la 

prise en charge du patient, et particulièrement en situation d�urgence. Notre étude a permis de 

mieux définir ces critères et de juger des influences de chacun. La plupart de ces critères sont bien 

connus. D�autres sont peut-être encore à découvrir mais cela permet un premier pas dans l�évocation 

des facteurs déterminant une prise de décision. La multiplicité de ces  facteurs complique la mission 

du médecin généraliste car il doit tenir compte de bien plus d�éléments qu�en secteur hospitalier. 

Cette étude a en outre permis de mieux comprendre le principe du « gut feeling » principe connu de 

tous les médecins de façon instinctive mais encore peu analysé. Tous les médecins interrogés ont été 

confrontés à des situations qu�ils ne comprenaient pas mais qu�ils jugeaient urgentes, sans facteur 

objectif. Cette incertitude, ainsi que ce « 6ème sens » prennent  alors toute leur valeur dans une prise 

en charge en cabinet libéral.  
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Enfin, cette étude a permis d�analyser les prises en charge au cabinet médical. Les médecins 

essaient souvent des thérapeutiques ou proposent une surveillance des situations ambiguës. 

L�évolution de la démographie médicale risque de ne plus permettre ces approches en raison de 

l�augmentation du nombre de consultants pour un médecin traitant. De nombreuses études ont été 

réalisées sur le vécu du médecin généraliste face à l�urgence, la nôtre a évoqué l�ambivalence face à 

ces situations qui entraînent à la fois stress, satisfactions et parfois regrets. La profession de 

généraliste est complexe et source de stress. Le médecin est seul face à la détresse de son patient et 

seul quand il prend sa décision. Ce stress se majore encore lorsque la situation lui échappe ou 

nécessite une réaction rapide. Ce vécu de l�urgence ainsi que les rapports avec les autres 

professionnels de santé peuvent également avoir un impact sur les décisions du médecin. 

Malgré tout, comme dans toutes les problématiques d�amélioration des prises en charge, 

cela s�intègre dans des modifications profondes de la pratique de la médecine libérale. Les difficultés 

exprimées par les médecins sont variées. Ils évoquent la surcharge de travail, la pénurie de 

spécialistes et de structures locales. Ils espèrent une revalorisation de leur profession ainsi qu�un 

soutien logistique pour les formations continues ou la gestion du matériel. Les médecins interrogés 

ont de nombreuses idées quant aux améliorations à apporter à l�exercice de la médecine, même si 

cela nécessite une révision importante de l�ensemble de la politique de santé.  
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ANNEXES 
 

La classification CCMU  

1 a : Pas de geste, ni prescription thérapeutique ou diagnostique 

1 b : Pas de geste sur place mais prescription à visée thérapeutique ou diagnostique 

2 : Anomalie d�une fonction vitale devant être traitée mais pas de transfert 

3 : Mise en place d�un traitement nécessitant une surveillance, décision de transfert dépendant de la 

thérapeutique 

4 : Pronostic vital en jeu, nécessité d�une hospitalisation 

5 : Urgence nécessitant l�intervention d�une équipe médicale.  
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Questionnaire 

Analyse de la pratique des médecins généralistes de Normandie face aux urgences : 

 

 1) Age                                 Ans 

 2) Sexe 

 

 3) Année de thèse et d'installation :  

 Thèse :                                                           Installation : 

 

 4) Lieu et type d'activité : 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 5) Type d'exercice :  
 

 

 6) Orientation de la pratique, autre exercice :  
    

 

 

     

  
 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  
 

 
7) Nombre de demi journées travaillées (en médecine générale exclusivement): 
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     8) Régulations des appels :  

 

   
 

    
 

    

     

     9) Ancienneté en médecine générale 
 

  

     

     

   

 

  

     

     

        10) Formation en médecine d'urgence 

 

  
 

    
 

    
 

  
 

  
 

    

   

 

  
 

    
 

    

     

        11) Participation à un service de garde 
 

 

  
 

  

 

 

    

 

  

   

        12) Aisance ou intérêt par rapport aux urgences 

 

  
 

  

 

  

    

 

  

      13) Connaissance (même partielle) des recommandations ou arbres décisionnels des urgences principales : 
 

 
 

 

 

  

  14) Matériel possédé 
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15) Distance du cabinet par rapport à une structure d'accueil d'urgence  

       

 

CHR / CHU 

  

 

 

CH Général 

  

 

CH Local 

  

 
Upatou public ou privée 

 

 
CHS psychiatrie 

 

    

 

(Menu déroulant temps de parcours entre moins de 10 min et jusqu�à 
plus de 45 min) 

  16) Temps moyen d'intervention de secours supplémentaires : 
  

       Pompiers   
 

 

Ambulance  
 SAMU / SMUR   

   
 

(Menu déroulant de temps de parcours allant 
de moins de 5min à plus de 30min) 

      17) Gestes que vous pratiquez si besoin :  
   

 

 

  

 

 

 
 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

    

 

 

   
 
 
 
Puis pour chaque urgence rencontrée, les 
médecins étaient priés de remplir une petite 
fiche. 
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Face à l'urgence 
Date 

    

       1) Heure d'appel ou de rendez vous :  
    

       2) Régulation :   

   

    

    

    

       3) Lieu de la consultation :  
     

 
 

      

       

       4) Motif de consultation :  
     

 
 

 

 

 

  

      

 

 

   
 

 

 

 

 

  

  

 

  
 

    

     

   
Précisez :  

    
      Urgence ou non (selon le patient) : 

    Patient connu ou non :  
     Age :  

      

       5) Contexte du patient, comorbidités:  
     

 
 

      

       Comorbidités :  
     

       

       6) Orientations diagnostiques :  
    

 
a. 

     

 
b. 

     

 
c. 

     

       7) Degré d'urgence : 
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       8) Fréquence de ce type d'urgence sur une année : 
    

 
 

  

 
 

   

       9)  Prise en charge sur place :  
     

 
 

  

 

 

 

  

 

 

    

 
 

  
 

  
10) Décisions :  

      

 
 

    

 

  
 
Pour l'ensemble des choix suivants, préciser :  

    

 
 

 
 

 

 
 

   

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

  

     

      

 
 

      11) Suivi Prévu :  
      

 
 

 

 

 

  

 

   

       Les questions suivantes seront remplies lors de l'entretien semi dirigé. 
 

       12) Pourquoi cette prise en charge? Durée de prise en charge? 
  

       13) Ressenti de cette prise en charge :  
   

       14) Volonté de formations supplémentaires en médecine d'urgence :  
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Guide d�entretien 

 

 Bonjour, je suis Julie, interne en dernière année de DES de médecine générale. Je réalise 

actuellement ma thèse de médecine générale dans laquelle je souhaiterais analyser la pratique des 

médecins généralistes de Normandie face aux urgences.  Elle est basée sur une étude qualitative qui 

étudie à partir de situations d�urgences rencontrées par les médecins généralistes, les éléments qui 

ont influencé la prise en charge de cette urgence. Pour débuter cet entretien, je vous propose de me 

raconter quelques situations d�urgence auxquelles vous avez été confrontées. 

 

1 : L�urgence :   

a) Quelle est votre perception de l�urgence ?  

Résultats attendus : Définition personnelle 

                                     Définition des sociétés savantes 

b) Quelles sont les urgences auxquelles vous avez été confronté ? 

- Type et proportion        

- Contexte épidémique 

- Motif de recours 

- Symptômes retrouvés par le médecin 

- Diagnostic final 

c) Quels sont les éléments qui, selon vous, étaient des critères de gravité, nécessitant une 

prise en charge sans délai ? 

- Prise en charge personnelle avant le recours 

- Signes cliniques de gravité 

- Evolution de la présentation 

d) Quelle a été votre prise en charge face à cette situation ? 

- Examens para cliniques demandés et leur mode de demande ? 

- Consignes si aggravation de la clinique 

- Suivi par vous-même, contrôle d�une amélioration 

e) Vous avez pris la décision d�un recours. Quel a été ce recours et quelles en ont été les 

modalités ? 

- Recours au spécialiste, nécessité d�un réseau 

- Hospitalisation directe en service ou passage par un service d�urgence 

- Recours d�un personnel para clinique en  urgence (IDE / Kiné) 

- Mode de transport : SAMU, Ambulance 

- Comment avez-vous organisé ce recours ? 

 

f) Quels sont les éléments liés à ce type d�urgence qui ont influencé votre prise en charge ? 
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- Existait-il un doute devant un diagnostic potentiellement grave ? 

- Influence des recommandations des sociétés savantes 

- Problème de la surveillance en cabinet de cette situation 

g) Avez-vous été confrontés à des soucis liés à la gestion de cette urgence au cabinet ? 

- Manque de matériel 

- Manque de place 

- Oubli de posologie de traitement, ou de mode préférentiel d�administration de traitements 

               g)    Quelle a été la perception de l�évènement par vous-même ? 

                                                                                                   Par le patient ? 

Face à cette urgence, plusieurs éléments non liés aux signes cliniques ont pu influer sur votre prise en 

charge. Quels sont ceux qui selon vous ont été déterminants dans votre réaction face à cette 

urgence ? 

 

2 : Le médecin : 

a) En quoi votre formation ou votre expérience a influé sur votre pratique face à cette 

situation ? 

b) De la même façon, votre installation a-t-elle eu une influence sur cette prise en 

charge ? 

- Organisation du cabinet 

- Mode d�exercice : de groupe, pluridisciplinaire� 

- Influence du secrétariat   

- Outils/ matériel disponible sur place 

                   c)    Lors des situations d�urgence, comment organisez-vous votre réponse et quelle est la 

réaction de votre patientèle ? 

- Rôle de la régulation téléphonique 

- Service de garde 

- Déplacement/ Visites au domicile 

- Rapidité d�intervention 

-  

                   d)    Que ressentez-vous face à l�urgence qui se présente ? 

- Regrets sur la prise en charge, retour de vos expériences 

- Craintes des situations d�urgence par manque ou perte d�expérience ou intérêt limité   

- Quelle est votre perception des recours, des services d�urgence / SAMU ? 

                    e)   Il existe toujours un aspect médicolégal à une prise en charge. Cette dimension 

influence-t-elle votre pratique face aux situations d�urgence ? 
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D�autres éléments peuvent avoir leur importance lors de la présentation d�une situation urgente au 

cabinet.       

 

3 : Temporo spatial :  

a) Votre lieu d�exercice et la densité de médecins ou d�infrastructures à proximité ont-

elles une prise sur vos réactions ? 

-   Désert médical et para médical  

          -    Temps de réponse para clinique 

          -    Temps de transport pour le recours 

b) Y�a �t-il une influence de la date ou de l�heure de la consultation sur votre prise en 

charge ou votre recours ? 

 

4 : Patient :        

Enfin, pour toute urgence qui se présente, un des facteurs majeurs de cette urgence est le patient en 

lui-même. Quels sont les éléments qui vous interpellent et peuvent modifier votre pratique ? 

a) Influence de l�âge 

b) Influence du contexte social          

- Accompagnant 

- Famille 

- Compréhension 

c)  Présentation   /  Angoisse / voir refus de l�hospitalisation 

d) La connaissance du patient va-t-elle intervenir dans la prise en charge ? Et pour 

vous, qu�est-ce que c�est que connaître son patient ? Suivi ? Entourage ?     

- ATCD / Chronicité 

- Caractère inhabituel 

- Inconvénients liés à la connaissance du patient ou de sa famille  

                 e)  Le mode de recours du patient a-t-il une influence sur la prise en charge et votre 

perception de l�urgence ?                           

- Rendez vous 

- Urgence spontanée 

        

Reconnaissance ? 
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Avez-vous des choses complémentaires à ajouter à cet entretien ? Des éléments que nous n�avons 

pas évoqué mais qui vous semblent cependant importants à développer ?  

Vous avez principalement évoqué des urgences auxquelles vous avez été confrontés et pour 

lesquelles vous avez eu besoin d�un recours (services d�urgence, SAMU, Ambulances�), ne percevez-

vous comme des urgences que ces situations que vous ne pouvez pas gérer seuls au cabinet par 

rapport à des fièvres ou syndromes douloureux que vous suivez de façon rapprochée, sans 

forcément de recours ? Nous revenons donc à votre perception personnelle de l�urgence� 

Pour terminer, je vous remercie sincèrement de votre participation à mon travail de recherche et de 

votre aide dans la réalisation de ma thèse.  

Je vais retranscrire tous ces éléments par écrit et vous les envoyer afin que vous puissiez juger et 

modifier des éléments avec lesquels vous seriez en désaccord ? Tout l�entretien restera anonyme 

dans ma thèse. 

Je vous remercie une nouvelle fois. 
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Exemple de codage 

Extrait d�entretien M2 

Ok alors donc, c�est un homme de 46 ans  

-d�accord 

-qui travaille dans les espaces verts, et qui est arrivé un matin, et qui était en �dème généralisé 

-d�accord 

-et puis difficulté respiratoire, son patron l�amène, en cognant  à la porte parce qu�il sentait que la situation 
était grave  

-hum 

-et donc, j�ai fait tout de suite, pris, heu, allonger sur la table d�examen et j�ai constaté qu�il était en état de 
choc avec une tension, il avait 8 de tension et il était, il avait un �dème généralisé et des difficultés 
respiratoires 

-d�accord 

-puisqu�il était dyspnéique, avec une gêne, une dyspnée aux deux temps et donc, impossibilité de, de, difficulté 
pour parler, difficulté d�élocution. Donc  je l�ai heu, je lui ai fait d�emblée une injection, j�ai préparé d�emblée 
une ampoule d�adrénaline 

-hum 

-et je ne me souvenais plus des posologies�de l�adrénaline 

-d�accord 

-donc j�ai téléphoné au 15. Et ils m�ont donné l�autorisation de lui injecter  ½ mg d�adrénaline en sous cutané, 
qui a eu un effet rapide, en, en, en 5 min. En attendant, je l�ai ventilé, mis sous oxygène à 9L, donc avec la 
bouteille d�oxygène qu�on a au cabinet médical, et je lui ai injecté parallèlement en IM un corticoïde, c�était du 
solumédrol à 120 mg, oui, oui, c�était du solumédrol. Attend, non� 

-c�est pas grave, l�important c�est que ce soit un corticoïde 

-oui c�était un corticoïde à 120 mg et donc le transport médicalisé est arrivé, le renfort médicalisé est arrivé.  

-par le samu ? 

-par le SAMU, il est arrivé et ils l�ont pris en charge avec une TA qu�était à 10.Il s�exprimait, donc la difficulté 
avait disparue .J�ai pas eu besoin de répéter le geste d�adrénaline et heu, ils l�ont emmené sous 
oxygénothérapie avec une perfusion et sous scope. Voilà. 

-d�accord, dans l�ensemble, vous l�avez ressentie comment cette urgence ? 

-bah, au départ quand il est arrivé, violemment� 

(Rires) 

-je me doute 

-ensuite, heu, on a la possibilité maintenant de faire appel très rapidement aux conseils médicalisés par la 
régulation publique et là, ça m�a rassuré, ils sont habitués à ce cas clinique et ils nous donnent très rapidement 
les posologies. Ce qu�il y a c�est qu�il faut avoir le matos sur soi 
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Tableau de codage :  

(Tableau de codage complet, après codage de tout l�entretien. Ce codage a été réadapté avec le 

codage des derniers entretiens) 

Code définition extrait remarque 

Age    

Rendez vous Rendez-vous ou visite   

Accompagnement    

Connaissance du 
patient 

Connaissance des 
antécédents et des 
problèmes de santé et 
aussi de sa 
personnalité� 

 Parfois négatif de 
connaitre les familles 
en cas de soucis 
conjugaux ! 

Motif de recours Motif de recours et 
histoire de la 

maladie/symptômes 

 A diviser en motif de 
recours et symptômes 
d�urgences qui ont 
justifié ce mode de 
prise en charge 

Prise en charge    

Gravité Ajouter les termes qui 
évoquent la gravité 

  

Problème de gestion Problèmes soulevés 
par l�urgence et 
moyens d�y remédier  

 A rapprocher des 
regrets ? 

Matériel disponible sur 
place 

Matériel ou personnel 
disponible sur place 
pour la prise en charge 
Et contrôle lié au 
matos 

  

Transport    

Recours secondaire   A rapprocher à la prise 
en charge ?  

Amélioration clinique Amélioration sous 
traitement au cabinet, 
lié à la prise en charge 

 Renommer en 
traitement mis sur 
place ? 

Sentiment d�urgence 
ressenti par le médecin 

Sentiment d�urgence 
et ressenti, stress 
éventuel ?ressenti 

  

Evolution clinique Evolution par la suite, 
en hospitalisation 

 A rapprocher de 
l�amélioration clinique 
liée à la prise en 
charge ? 

Diversité d�urgences    

Installation ? Installation du patient, 
du cabinet� 
Organisation liée à 
l�urgence 

  

Sensation d�urgence 
par le patient 

   

Antécédents Antécédents et bilan   
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réalisé antérieurement 

Regrets  Regrets par rapport à 
la prise en charge et 
explications 

  

Doute diagnostic    

Formation    

Recours de la part 
d�une IDE ou pompiers 

Quand les pompiers ou 
personnel ou gens 
dans la rue qui 
demande un recours 

 A rapprocher de 
l�accompagnant ? 

Paraclinique     

Caractère inhabituel   A relier à la 
connaissance du 
patient 

Localisation    

 

 

Par convenance personnelle pour l�analyse des entretiens, j�ai préféré mettre en surbrillance ou en 

couleurs les verbatims qui correspondaient aux codes plutôt que d�entrer tous les verbatims dans le 

tableau et de ne plus les distinguer. 
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Tableaux des urgences par médecin généraliste 

M1 

Identité recours symptômes prise en 
charge 

motif de recours mode de recours 

Femme 
43 ans 

Sans RDV Dyspnée aigue ECG, 
saturation 

Doute diagnostic Transport perso par mari 

Femme 
 71 ans 

Sans RDV Dyspnée aigue 
Sub OAP 

Saturation Gravité clinique 
et prise en 
charge 

SAU par ambulances 

Nourrisson 
2 mois 

RDV GEA  Gravité 
hospitalisation 
réflexe 

SAU 

Nourrisson 
4 mois 

RDV Bronchiolite Kiné,  Gravité Réévaluation à 48h 

Nourrisson 
3-4 mois 

RDV Bronchiolite Kiné, 
ventoline, 
célestène 

Gravité Réévaluation à 48h 

Femme 
35 ans 

RDV Virose puis 
dyskinésie 

Réévaluation 
à 24h 

Doute 
diagnostic, 
gravité 

Appel SAMU 

Homme 48 ans RDV Rectorragie 
Contexte de 
dysphagie 

surveillance gravité Appel SAMU Hémorragie digestive 
par ambulance  

 

M2 

Identité recours symptômes prise en charge motif de recours mode de recours 

Homme  
46 ans 

Sans RDV �dème 
généralisé et choc 
anaphylactique 

Oxygène, 
corticoïdes, 
adrénaline 

Gravité SAMU 

Homme 
64 ans 

visite Douleur 
thoracique et 
dyspnée 
IDM 

 Doute diagnostic, 
caractère inhabituel 
EG ? 

Appel SAMU 
VSAB 

Femme  
48 ans 

Consultation 
et visite 

Otite compliquée 
d�une labyrinthite 

antibiotiques Avis spécialisé 
Surveillance, doute 
diagnostic 

ORL par le mari 

Femme  
17 ans 

RDV Douleurs 
abdominales 
Accouchement 

Perfusion, 
oxygène, 
Accouchement et 
délivrance 

Suite de prise en 
charge et 
hospitalisation 

SAMU 

Homme 
58 ans 

RDV Vomissements 
puis fièvre et 
syndrome  
cérébelleux 

Traitement 
symptomatique 

Doute diagnostic et 
gravité 

Ambulance 

Homme 
44 ans 

Sur la voie 
publique 

Accident 
Moto/camion 

Examen  Examens 
complémentaires et 
prise en charge 

SAU par pompiers 
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M3 

Identité recours symptômes prise en charge motif de 
recours 

mode de recours 

Nourrisson  
10 mois 

RDV GEA avec 
déshydratation 
7%, apathie 

Réévaluation Gravité Transfert SAU 

Homme 
22 ans 

RDV Complication post 
opératoire 

Bilan en ville Doute 
diagnostic,  

Avis chirurgical par le SAU 

Femme Visite en 
urgence 

Jambe rouge et 
douloureuse 

antibiotiques Motif 
possiblement 
grave 

 

Homme 
29 ans 

RDV Douleur 
thoracique 
atypique 

examen Patient 
inconnu et 
doute 
diagnostic 

SAU 

 RDV Plaie de main Examen, 
exploration, 
suture 

 Suivi, réévaluation 

Femme  
50 ans 

RDV GEA et malaise 
avec hypotension 

Surveillance, 
Trendelenburg 

Gravité, 
surveillance 

SAU par pompiers 

 

 

M 4 

Identité recours symptômes prise en charge motif de recours mode de recours 

Homme  
73 ans 

RDV Douleurs 
abdominales fébriles 

Biologie en ville Caractère 
inhabituel, gravité, 
prise en charge 

SAU par ambulance 

Petite fille RDV GEA avec 
déshydratation 8% 

Surveillance 6-12 
heures 

Gravité SAU par transport 
personnel 

Femme  
26 ans 

RDV Douleurs 
abdominales fébriles 

 Doute diagnostique, 
gravité et 18h,  

SAU par transport 
personnel 

Nourrisson 6 
semaines 

RDV Bronchiolite Kiné, ventoline Réévaluation 24h, 
gravité sur arrêt 
alimentaire 

SAU 

Enfant RDV Asthme, murmure 
vésiculaire aboli sur 
1er crise 

Ventoline Gravité, 19h SAU en transport 
personnel 

Fille 
18-19 mois 

RDV Pétéchies fébriles 
Pas d�AEG 

 Gravité, doute 
diagnostique 

SAU par transport 
personnel après avis 
SAMU et SAU 
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M 5 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de recours Mode de recours 

Femme 
 55 ans 

Spontané Asthénie et AEG, 
Fièvre, toux 

 Gravité et doute 
diagnostique 
Inhabituel 

SAU par TSU après appel 
SAMU 

Homme  
58 ans 

Spontané Plaie du pouce avec 
fracture 

Suture et 
radiographie en 
externe 

Urgence 
fonctionnelle 
 

 

Homme 
70 ans 

RDV, 
insisté 

Douleurs rétro-
�sophagiennes, 
troubles digestifs 

Examen Doute 
diagnostique 

ECG aux urgences 
cardiologiques, 
transport personnel 

Femme  
84 ans 

Gestion 
par 
téléphone 

Démence, confusion 
poly pathologie 

Régulation 
téléphonique 

Doute 
diagnostique, 
prise en charge, 
MADI 

SAU par transport 
familial 

Fillette 
2 ans 

RDV Infection urinaire, 
fièvre 

ECBU /écho en 
ville 

Gravité, 
hospitalisation 

Avis pédiatrie (pas 
urgences) 

Garçon 
4-5 ans 

RDV Dyspnée aigue sur 
asthme 

Solupred Gravité et 
traitement 

SAU pédiatrie par 
transport personnel 

Femme  
31 ans 

RDV Métrorragie sous 
Nexplanon 

Examen gynéco 
Exacyl/dicinone 

Gravité Urgences 
gynécologiques 

Homme  
84 ans 

RDV Asthénie, anémie, 
Insuffisance rénale 

Biologie, 
échographie  

Gravité Surveillance et RDV 
urologue 

 

M 6 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de 
recours 

Mode de recours 

Homme  
Jeune 

Spontané Plaie vasculaire de 
jambe, hémorragie 

Compression, 
perfusion, 
surveillance 

Gravité Ambulance par appel 
SAMU 

Homme 
60 ans 

Visite pro-
grammée 

Hématémèse Surveillance, 
Tension et Dextro 

Gravité, 
hospitalisation 

SAU par SAMU 

Femme RDV Dyspnée, 
bradycardie à 40 

surveillance Gravité Cardiologue 

Femme, jeune RDV Idées suicidaires, 
syndrome dépressif 

 Gravité Refus hospitalisation, 
RDV réguliers 

Femme jeune RDV Douleurs 
abdominales sur 
grossesse 

 Doute 
diagnostique 

Urgences 
gynécologiques par 
transport personnel 

Femme 
80 ans 

RDV Diarrhées, malaise et 
perte de 
connaissance  

Réanimation, 
surveillance 

Gravité SAU par SAMU/SMUR 

Homme  
50 ans 

Consultati
on 

Troubles sensibilité 
bras 

 Gravité, doute 
diagnostique 

Urgences neuro-
vasculaires, transport 
personnel 

Femme 
40 ans 

RDV Surdité brusque  Urgence 
fonctionnelle 

ORL dans la journée 
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M 7 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de recours Mode de recours 

Femme 
78 ans 

RDV Dyspnée, ACFA Recherche 
décompensation 

Gravité, risque Urgences cardiologiques 
clinique par sa fille 

Femme âgée Visites Chute, asthénie, 
pâleur 

Biologie en urgence Gravité, 
transfusion 

SAU par ambulance 

Femme 
75 ans 

RDV Mal à la jambe, 
�dème, dyspnée 

 Gravité SAU par SMUR 

Homme RDV Dyspnée aigue 
avec sibilants 

aérosols Doute 
diagnostique, 
gravité 

Urgences cardiologiques 
clinique par transport 
personnel 

Enfant RDV Douleurs 
abdominales 
fébriles 

 Doute 
diagnostique, 
chirurgie 

SAU pédiatrie par 
transport personnel 

Homme Par 
téléphone 

Douleurs 
thoracique, 
contexte 
d�angoisse 

Régulation avec appel 
SAMU 

Gravité, doute 
diagnostique, 
impossibilité de 
déplacement 

SAU par SMUR 

Homme Spontané Rectorragies sous 
previscan 

 Doute 
diagnostique, avis 
spécialiste 

Avis spécialiste dans la 
journée 
Transport personnel 

Femme jeune Spontané Douleur 
thoracique à type 
intercostal 

Injection intra 
musculaire de 
Profenid, réévaluation 
après 1h 

Doute 
diagnostique 

SAU secondaire 

Homme  
50 ans 

RDV Vomissements, 
contexte 
épidémie 
gastroentérite 

 Doute 
diagnostique, 6ème 
sens 

Cardiologue en urgence, 
Transport personnel 

Femme  
25  ans 

Spontané Evaluation post 
SAU pour 
douleurs 
abdominales 

Examen gynéco Mauvaise 
évolution, 
Doute 
diagnostique 

Gynécologue 

  

M 8 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de 
recours 

Mode de recours 

Femme agée RDV Crise d�asthme sévère Saturation Gravité SAU par transport 
familial 

Femme jeune RDV Pâleur, malaise (GEU 
rompue) 

 Gravité, doute 
diagnostique 

Urgence gynécologique 
par SMUR 

Homme Spontané Dyspnée importante  Gravité, doute 
diagnostique 

SAU par SMUR 

Homme  
50 ans 

 GEA avec retentissement 
sur l�état général 

 Gravité, doute 
diagnostique 

SAU par Ambulance 
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M 9 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de 
recours 

Mode de recours 

Homme    
80 ans 

Spontané Douleur thoracique  Gravité,doute 
diagnostique, 
caractère 
inhabituel 

SAU par SMUR  

Fillette 
8 ans 

RDV Vomissements, fièvre, 
purpura 

 Gravité SAU pédiatrique par 
SMUR 

Femme âgée RDV Cyanose, dyspnée  Doute 
diagnostique, 
gravité 

SAU par ambulance 

Femme RDV Douleurs de jambe, 
mauvaise évolution 

D-Dimères, 
echodoppler 

Gravité Spécialiste puis urgences 
par transport personnel 

Homme âgé Consulta-
tion libre 

Douleurs lombaires, 
hyperalgique 

IM Profenid et 
Antalgique 

 Radio et réévaluation par 
médecin traitant 

Femme âgée Visite Conjonctivite sur �il 
ouvert, AVC 

 Gravité SAU 

Homme 
jeune 

Spontané Plaie avant-bras Exploration, 
suture, 
vaccination anti 
tétanique 

 Réévaluation par le 
médecin traitant 

Femme 
80 ans 

Visite Chute par maladresse, 
douleurs gril costal 

 Angoisse Radiologie, et antalgique 

Homme 65 
ans 

Visite Fièvre, douleurs lombaires 
et frissons 

ECBU et 
échographie en 
urgence 

Gravité, Consignes de surveillance 

Femme 
jeune 

Spontané Gêne respiratoire, Angoisse Sophrologie, 
Xanax et 
relaxation 

 Réévaluation et 
consignes, numéro des 
urgences psychiatriques 

Fillette  
 10 mois 

RDV Bronchiolite avec difficultés 
alimentaires 

Ventoline au 
Baby Haler, 
kinésithérapie 

Gravité, 
mauvaise 
évolution 

Réévaluation et consignes  

Enfant Spontané Douleurs abdominales 
fébriles, vomissements et 
défense 

 Gravité, 
horaire 

SAU pédiatrique par 
transport personnel 
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M 10 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de 
recours 

Mode de recours 

Femme  
37 ans 

RDV Douleurs thoraciques 
constrictives 

Troponine en ville Doute 
diagnostique 

Laboratoire par transport 
personnel avec 
accompagnant, 
Réévaluation 

Femme  
80 ans 

Visite Douleur thoracique 
éphémère, Malaise et 
bradycardie 

Symptomatique, 
Tredelenbourg 

Gravité SMUR 

Homme 
30 ans 

RDV Tachypnée, sueurs, 
tirage, douleurs 

Oxygène Gravité SAU par SMUR 

Femme 
68 ans 

Visite Décompensation 
psychiatrique, catatonie 

IDE 3 passages par jour, 
surveillance 

Gravité Hospitalisation sur 
mauvaise évolution 

Homme  
60 ans 

RDV TA par pendaison Surveillance, traitement 
et soutien 

Gravité  

 

 

 

 

M 11 

Identité Recours Symptômes Prise en charge Motif de recours Mode de recours 

Homme 
38 ans 

RDV Pâleur, malaise, 
tableau vasculaire 

Surveillance, 
symptomatique 

Doute diagnostique, 
gravité 

SAU par SMUR 

Homme  
60 ans 

Spontané Asthme, détresse 
respiratoire 

Départ du 
cabinet, 
oxygénothérapie 

Gravité, et prise en 
charge 

Pompiers à domicile 
puis SAU 

Enfant Spontané Traumatisme crânien Examen Examen, surveillance 
aggravation 

SAU pédiatrique par 
SAU 

Homme  
57 ans 

Spontané Douleur thoracique et 
épaule, pâleur, AEG 

 Doute diagnostique, 
évolution 

SAU au CHU par 
SMUR 
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M 12 

Identité Recours Symptômes Prise en 
charge 

Motif de recours Mode de recours 

Homme 
61 ans 

Spontané, 
demandait un 
RDV 

Douleur thoracique ECG, Aspirine et 
dérivés nitrés 

Gravité SAU par SMUR 

Homme 
jeune 

RDV Douleur thoracique, pas 
en forme, pâleur 

ECG Gravité  SAU par SMUR 

Homme  
46 ans 

RDV après le 
travail 

Douleur thoracique 
depuis le matin 

ECG Gravité SAU par SMUR 

Femme Spontané Grossesse gémellaire 29 
SA 

Examen clinique Gravité, prise en 
charge spécialisée 

SMUR pédiatrique 

Homme 
Jeune 
retraité 

RDV Dyspnée ECG et biologie 
en ville 

Gravité SAU par transport 
personnel 

Fillette RDV Récidive convulsions  Gravité, doute 
diagnostique, bilan 

SAU par transport 
personnel 

Nourrisson 
3-4 mois 

RDV Ecchymoses et 
syndrome  de Silverman 

 Gravité, 
hospitalisation 

SAU pédiatrique 
par transport 
personnel 
SAU prévenu. 
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Critères de définition du « gut feeling » (37) 

 

-Critère1: «En situation d'incertitude, le médecin généraliste peut s'appuyer sur le «ça colle / ça 

cloche» pour orienter le raisonnement diagnostique.» 

-Critère 2:««Ça cloche» pousse le médecin généraliste à reformuler ses hypothèses diagnostiques.» 

-Critère 3: ««Ça cloche» implique que le médecin généraliste se méfie de l'état de santé du patient 

même s'il ne dispose pas d'arguments objectifs.» 

-Critère 4: ««Ça cloche» pousse le médecin à mener d'autres formes d'intervention (surveillance, 

examens para cliniques ou avis spécialisés).» 

-Critère 5: ««Ça colle» signifie que le médecin généraliste est suffisamment sûr de lui pour 

poursuivre sa prise en charge même sans certitude diagnostique.» 

-Critère 6: «L'expérience du médecin jour un rôle majeur dans la prise de décision en situation 

d'incertitude.» 

-Critère 7: «Le sentiment «ça cloche/ça colle» dépend de la connaissance qu'ale médecin de son 

patient.» 

-Critère 8: «Le «ça colle» peut correspondre à un sentiment de réassurance et le «ça cloche» à un 

sentiment d'alarme.» 
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RESUME  
 

Introduction :  

La médecine générale est une discipline complexe et diverse. L�un des rôles défini par la WONCA est 

la prise en charge des patients en urgence. De nombreuses urgences sont vues et gérées par les 

généralistes. Beaucoup d�études quantitatives ont déjà été réalisées. L�objectif de notre étude était 

d�analyser la gestion des urgences par le médecin généraliste et de déterminer les facteurs qui 

l�influençaient. 

Méthode : 

Il s�agit d�une étude qualitative basée sur un questionnaire et des entretiens semi directifs auprès de 

12 généralistes, sélectionnés pour obtenir un échantillon raisonné. Le nombre d�entretiens a été 

défini selon la saturation des données. Cette étude est basée sur le modèle de la théorie ancrée. 

Résultats : 

L�étude a permis de connaitre la perception des urgences par les médecins généralistes. Ils n�ont pas 

tous la même approche. Souvent, ils jugent une situation comme urgente lorsqu�ils ne sont plus en 

mesure de la gérer seuls au cabinet. Certaines urgences étaient gérées en fonction d�un doute 

diagnostique ou à une forme de « sixième sens », ce qui a permis de prendre les bonnes décisions. 

Les médecins généralistes gèrent beaucoup d�urgences au cabinet mais ils n�hésitent pas à faire 

appel à leur réseau ou aux services hospitaliers. Plusieurs facteurs ont été déterminés comme 

influençant les généralistes dans leur gestion. L�étude a aussi permis d�étudier le vécu du médecin 

généraliste face à l�urgence. Souvent considéré comme un stress supplémentaire,  on retrouve une 

ambivalence liée à la  satisfaction et à la reconnaissance.  

Conclusion : 

Les médecins généralistes gèrent de nombreuses situations urgentes qui évitent un certain nombre 

de consultations en secteur hospitalier. Leurs décisions reposent sur un faisceau d�arguments et une 

réflexion complexe. La gestion de ces situations est jugée difficile mais nécessaire par les 

généralistes. L�amélioration de la gestion des urgences passe entre autre par une aide logistique sur 

le matériel et la formation. 

 

Mots-clés : Médecine générale, Urgence, Etude qualitative, Facteurs influençants, Analyse de 

pratique, Prise en charge, Vécu, Rôle du médecin généraliste, Normandie, Grounded-Theory. 

 


