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Introduction

Il est établi, dans la littérature médicale, que la prise en charge précoce des patients
en situation de détresse vitale par leur médecin généraliste conditionne leur survie (1-3). La
qualité de cette prise en charge dépend directement des compétences et du matériel dont
dispose le médecin qui gére la situation. La prise en charge d’'une urgence vitale nécessite
en effet une formation et des compétences particuliéres. Il est cependant difficile d’acquérir
et de mobiliser ces compétences étant donnée la faible incidence des situations d’'urgence

vitale en médecine générale.

Néanmoins, le médecin généraliste ne peut se soustraire a I'obligation de secourir
autrui. Il a le devoir d’intervenir en situation d’'urgence méme si cette situation est rare. Il est
inscrit dans le Code de Déontologie Médicale que « Tout médecin qui se trouve en présence
d’un malade ou d’un blessé en péril ou, informé qu’un malade ou un blessé est en péril, doit

lui porter assistance ou s’assurer qu’il regoive les soins nécessaires. » (4).

I m’a semblé, pendant mes stages en médecine générale et a I'hdpital que I'organisation
du systéme de santé s’était modifiée, avec une centralisation et une professionnalisation des
urgences reléguant les médecins généralistes en seconde ligne face a l'urgence vitale. Par
conséquent, le médecin généraliste me semble moins investi dans la prise en charge des

urgences pensant probablement qu’elles ne font plus partie de sa spécialité.

Cette thése a pour objectif de délimiter le rOle que les médecins généralistes considérent
avoir a jouer dans la prise en charge des urgences vitales en ville dans le systéme de santé

actuel et d’évaluer leurs besoins en termes de formation dans ce domaine.



) Contexte

1. L’urgence vitale en médecine générale :

A. Définition :

Nous définirons I'urgence vitale en médecine générale comme étant une situation qui

engage immédiatement le pronostic vital du patient.

Voici, a titre d’exemple, une liste non exhaustive du type de situations étudiées : la
douleur thoracique, l'accident vasculaire cérébral, la détresse respiratoire, la crise

convulsive, le choc septique ou anaphylactique, I'arrét cardiaque (AC)...

Nous nous limiterons aux situations pouvant étre rencontrées en visite a domicile ou
en cabinet de ville. Plusieurs études réalisées dans le domaine de l'urgence reprennent ces

principales pathologies (5,6).

B. Fréquence et type d’urgences vitales en médecine générale :

Selon I'enquéte menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’'Evaluation et
des Statistiques (DREES) (7,8) en octobre 2004 auprés de 1400 médecins de ville, les
recours urgents ou non programmés constituent 12% de lactivité totale des médecins
libéraux, dont 1.2% sont des situations avec mise en jeu du pronostic vital (soit 0,014% de
I'activité totale des médecins libéraux). Une urgence vitale est donc un événement rare en
médecine générale. Néanmoins, un médecin généraliste sera confronté a la prise en charge

d’'une a plusieurs urgences vitales au cours de sa carriére.

Selon une étude anglaise de 1999 sur les urgences vitales extrahospitaliere, les
médecins généralistes du Nottinghamshire ont été confrontés pour 93% d’entre eux a un AC
au moins une fois depuis leur début d’exercice libéral. lls fixent a 3 ans (médiane calculée)
leur derniére prise en charge d’un patient en AC (9). Selon une étude danoise de 2013, 29%

des médecins ont déja vécu un AC a leur cabinet (10).

L’'urgence vitale en médecine générale peut se présenter sous différentes situations
clinigues. Selon une étude canadienne de 2009 sur le type d'urgences en médecine
générale, les urgences vitales les plus fréquentes sont les douleurs thoraciques, elles
représentent 24% des appels d’urgences (11). Une étude irlandaise de 2007 (12) sur une
période de 3 ans met en évidence que 84% des généralistes ont pris en charge une douleur
thoracique. Des convulsions, des blessures graves, des urgences pédiatriques et des

hypoglycémies ont été prises en charge par plus de la moitié des médecins.



C. Facteurs influengant la survenue d’une urgence vitale en médecine

générale :

Urgences vitales au cabinet, évaluation du

risque de survenue (5), (9)

Risque modéré a élevé Risque faible

+ Patientéle de faible densité
+ Situation reculée ou
_ . + Situation urbaine
périphérique o
L o * Proximité d’'un centre d’'urgence
» Pas d’hdpital a proximité _
. o * Peu de malades agés ou polypathologiques
* Long délai d’arrivée des _ N
* Pratique spécifique (par exemple
secours .
o _ ] psychothérapie)
* Administration fréquente de o _ _
o . + Pas d’administration de médicaments par
médicaments par voie .
) voie parentérale
parentéerale . .
_ . + Pas de gestes invasifs ou de
+ Cabinet de groupe ou a . o
I _ procédures a risques (désensibilisations,
densité élevée de patients

injection de produit anesthésiant)

2. Rb6le du médecin généraliste dans la prise en charge d’une

urgence vitale

A. Intérét de la prise en charge précoce d’une urgence vitale en

médecine générale

Le médecin généraliste a un rdle crucial dans la prise en charge d’'un patient en
situation d’urgence vitale en tant que premier intervenant. De nombreuses études, réalisées
plus particulierement sur I'AC (1,2), ont montré que la prise en charge médicale précoce des
urgences vitales par un médecin augmente la survie des patients. Méme lorsque la
défibrillation est retardée parce que le défibrillateur est apporté par du personnel médical ou
paramédical (comme cela arrive dans le Nottinghamshire), les médecins généralistes qui
participent a la gestion d'un AC peuvent avoir un impact significatif sur la survie du patient
gu’ils ont pris en charge. Les chances de sortir vivant de I'hépital pour un individu sont
augmentées de 6,9% (dans la population générale) a 24,3% lorsqu’'un médecin généraliste
pratique une réanimation cardio-pulmonaire précoce sur un rythme choquable (1). Dans une
étude anglaise de 2002, si le délai de prise en charge du patient par un médecin généraliste
disposant d’un défibrillateur est inférieur a quatre minutes, 60% des patients sortiront vivants

de I'hopital (3) . Si le délai de prise en charge médicale est supérieur a quatre minutes, 18%
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des patients sortiront vivant de I'hépital.

B. Organisation des cabinets de médecine générale et implications des

généralistes dans la prise en charge des urgences vitales

La prise en charge d’une urgence vitale en cabinet de médecine générale nécessite
une anticipation et une organisation particuliere. Une étude canadienne de 2002 (14), sur les
cabinets de médecine générale et les moyens dont ils disposent pour prendre en charge des
urgences vitales a conclu que les cabinets de médecine générale sont sous-équipés et que
les médecins généralistes sont insuffisamment préparés pour prendre en charge de maniére

optimale les urgences vitales.

Cette lacune pourrait étre corrigée par l'instauration de mesures simples qui tiennent
compte du profil de risque propre a chaque cabinet. Une approche d’équipe, l'utilisation
efficace des compétences professionnelles de chacun, le fait de disposer d’'un bon

équipement sont des éléments essentiels a la prise en charge efficace des urgences vitales.

Des mesures peuvent étre prises en fonction du type de patientele et des conditions
particuliéres de pratique car il a été démontré que selon le type de médecine pratiquée, les
risques de rencontrer une urgence vitale sont variables. Les risques sont maxima chez les
meédecins généralistes éloignés d’un centre d’urgence, en zone rurale, qui pratiquent des

gestes tels que les désensibilisations ou les injections intraveineuses.

Selon cette étude, le manque de préparation serait di0 au fait que les urgences en
médecine générale sont pergues comme des événements rares, que les généralistes sont
trop occupés pour prendre le temps de préparer et d’entretenir le matériel d’'urgence et que
le colt d’achat et d’entretien du matériel d’'urgence est trop élevé. De plus, la proximité
d’'urgences hospitalieres diminuerait I'investissement des médecins dans la prise en charge

d’'urgences vitales par lesquelles ils se sentent moins concernés.

C. Compétences et connaissances du médecin généraliste dans le

domaine de l'urgence vitale

Les limites de compétences du médecin généraliste face a une urgence vitale sont
difficiles a définir. Il n’est pas aisé d’apprécier jusqu’ou le médecin peut et doit aller dans la
prise en charge des urgences vitales et de déterminer quels sont les algorithmes de

réanimation qu’il doit savoir appliquer.

Une étude de 2014 sur les situations d’'urgence en cabinet de médecine générale

suggeére que la fagon dont une situation d'urgence est censée étre gérée peut dépendre de
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I'état du patient, de I'expertise du médecin et de la distance avec le service d’urgence le plus
proche. Le rdle du médecin sera de faire un bilan précis de I'état du patient avant d’appeler
les secours et éventuellement de proposer un début de prise en charge. Un médecin en
milieu rural ne devra peut-étre pas seulement se contenter de prodiguer les premiers soins a
un patient en situation de détresse vitale, il devra peut-étre commencer une prise en charge

médicale (15).

Une étude portant sur la « Formation des médecins généralistes aux gestes de
réanimation d’'urgence », étude auprés des médecins généralistes de quatre départements
du Sud de la France (16) a montré que 52 % des médecins estimaient avoir a réaliser des
gestes de réanimation d’urgence au moins une fois par an, mais 30 % avouaient n’en avoir
aucune maitrise. Les facteurs associés a un manque de maitrise des gestes de réanimation
d'urgence étaient I'age (4ge> 55 ans), le sexe féminin, I'absence de stage en
réanimation/urgences lors des études (stage en deuxieme cycle ou stage en troisieme
cycle), 'absence de réalisation de gestes de réanimation et d’urgence dans la pratique

quotidienne.

Une étude singapourienne de 2005 (17) sur les connaissances des algorithmes de
réanimation d'un ACR met en évidence que les médecins travaillant en libéral ont
significativement moins de connaissances des recommandations en termes de prise en

charge de 'ACR que les médecins travaillant a I'hépital.

D. Matériel d’urgence dont dispose le médecin généraliste

Il n’existe pas de recommandations sur le contenu de la trousse d’urgence du médecin
généraliste. Elle est constituée selon l'appréciation de chaque praticien. La littérature est

riche, de nombreux auteurs se sont penchés sur le sujet.

Dans une étude européenne de 2006, (18) des médecins ont regu une trousse
d'urgence spécialement adaptée pour 3 ans. 52,1% ont utilisé le kit au moins une fois au
cours des 3 ans. La majorité des médecins a considéré que I'entretien tous les 6-12 mois
était suffisant. Les médecins ayant utilisé la trousse I'ont trouvé plus utile que ceux n’en

ayant pas eu besoin.

Selon une étude Belge de 2007 (19) sur la trousse d’'urgence du médecin généraliste,
il est proposé de sélectionner le matériel et les médicaments dédiés a l'urgence selon la

zone d’exercice :

- Pour les zones semi-rurales et urbaines, I'équipement minimal apparaissant
indispensable au médecin généraliste serait le suivant: bouteille d’oxygéne,
couverture de survie, masque a oxygéne, nébulisateur, amlodipine.

- Pour les zones rurales le médecin devrait s’équiper d’'un défibrillateur semi-
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automatique, d’'un laryngoscope, de sondes d’intubation, de sondes urinaires, de

solutés de réhydratation, de glucagon, de lidocaine, de paracétamol injectable.

Selon une étude suisse de 2008 (5), 90% des médecins généralistes disposent de

matériel de ventilation, 97 ,6% disposent d’adrénaline.

E. Equipement des cabinets de médecine générale en défibrillateur

semi-automatique (DSA) :

Les cabinets de médecine générale sont, dans I'ensemble, peu pourvus en DSA. Une
étude finlandaise de 2004 met en évidence que 44% des cabinets de groupe appelés
« centre de santé » sont équipés en DSA (20). Une étude danoise de 2013 (10) met en
evidence que 30% des médecins généralistes sont équipés en défibrillateurs, bien qu’il soit
prouvé que le fait de disposer d’'un défibrillateur augmente la survie dans les premiéres
minutes d’'un AC. Dans cette étude, les deux principaux arguments pour ne pas s’équiper en

défibrillateur sont le colt et I'inutilité.

Selon une étude suisse de 2008 (35), les arguments en faveur de la mise en place de

défibrillateurs semi- automatiques en cabinet de médecine générale sont les suivants:

augmentation du taux de survie si la réanimation cardio-pulmonaire précoce est
associée a un choc électrique externe précoce,

- facilité d’emploi et d’entretien,

- long délai d’arrivée du DAE s’il est apporté par les secours externes (4 min),

- un médecin compétent est témoin de I'AC,

- laspect «qualité» du cabinet,

- laspect médico-légal.

Les arguments contre I'acquisition d’'un défibrillateur semi-automatique sont :

- le prix,

- Tinutilité,

- l'absence de formation a l'utilisation. (17)

Le temps moyen entre 'AC et le choc électrique externe est estimé a 1.5 minutes pour

les médecins ayant a disposition un défibrillateur contre 10.1 minutes pour ceux qui ne

disposent pas d’un défibrillateur (3) .



3. Formation du médecin généraliste face a une urgence vitale

A. Formation des médecins généralistes a I'urgence

e Formation antérieure

Jusqu’en 1970, la formation aux gestes et soins d'urgence se faisait principalement
sous forme de cours théoriques, « au mieux par compagnonnage, au pire par tdtonnement et
avec les conseils dune infirmiere expérimentée »(22). La formation des gestes de
secourisme au sein des études médicales est alors fonction de chaque Université ; chacune
faisant intervenir soit des secouristes civils, soit des médecins anesthésistes des Centres
d’Enseignement aux Soins d’Urgence (CESU). Certaines universités ne proposaient aucune
formation. Le Ministére de I'Education Nationale organise, a partir de 1985, I'enseignement
de la médecine d’urgence destiné aux étudiants en médecine du deuxiéme cycle. Grace a la
loi sur I'’Aide Médicale Urgente et des Transports Sanitaires, votée le 6 janvier 1986,
I'enseignement de la médecine d’'urgence s'institutionnalise. La Capacité d’Aide Médicale
Urgente (CAMU) et la Capacité de Médecine de catastrophe sont créées pour former les
futurs médecins urgentistes. La CAMU succéde au dipléme universitaire (DU) d’oxyologie
déja proposé par quelques facultés. Quinze ans plus tard, la CAMU devient CMU. Le
dipléme d’études spécialisées complémentaires de médecine d'urgence (DESC-MU)
proposé depuis 2004 sera lui-méme prochainement remplacé par un DES de médecine

d’'urgence.

En 2006, dans un souci de proposer un enseignement de base dés la formation initiale
des professionnels de santé, I'Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence
(AFGSU) est créée a linitiative du Ministére de la Santé et des CESU (23). Ces différentes

formations ne sont cependant pas obligatoires pour les médecins en exercice.

* Formation actuelle a la médecine d’urgence pour 'interne de médecine

générale

La formation des étudiants en deuxiéme cycle des études médicales comprend depuis
2007 une formation aux gestes de premiers secours (AFGSU) (24) ainsi qu'un stage a temps
complet, d'au moins quatre semaines, dans un Service d’Accueil des Urgences (SAU), de
réanimation ou de soins intensifs pendant I'externat (25). Ce stage doit obligatoirement étre

renouvelé pour une durée de six mois au cours de l'internat de médecine générale (26).

Une étude de 2013 met en évidence que «la formation des futurs médecins
généralistes aux gestes durgence et de premier secours reste sous-optimale en

France »(27). Cette étude a été réalisée sur une population d’étudiants en DES de médecine
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générale. 10% des étudiants disent ne pas détenir TAFGSU, 67% se disent insatisfaits de la
formation, et 80% en premiére année de thése. Pour 83% des répondants, une remise a
niveau devrait étre obligatoire. 3 a 5% des étudiants avaient pratiqué une RCP (Réanimation

Cardio-Pulmonaire), 15% avaient utilisé un DAE.

e Formation continue

Le médecin a, en théorie, une obligation de formation continue. L’article 11 du Code de
Déontologie précise qu’il doit entretenir et perfectionner ses connaissances et doit prendre
toutes les dispositions nécessaires pour participer a des actions de formation continue (28).
La déontologie exige du médecin qu'’il donne des soins « conformes aux données acquises
de la science ». Etant donné le large éventail de situations cliniques en médecine d’urgence
et leur rareté, il est difficile pour les médecins de soins primaires d’étre a jour et compétents
dans la totalité des soins d'urgence (15) . On peut donc envisager qu’un généraliste ait une
obligation de « compétences minimales » dans chaque domaine. Ceci est applicable au
domaine de l'urgence. Il existe actuellement des dipldbmes universitaires et des formations
continues a la médecine d’'urgence, il n’existe pas de programme officiel, chaque faculté ou
CESU peut proposer son propre programme. Lors d’ une enquéte réalisée en 2008 auprés
des meédecins généralistes des Pays de la Loire (29), 73% des meédecins déclaraient
appartenir a une association de Formation Médicale Continue (FMC) ou a un groupe de
pairs afin de mettre en place plus facilement des actions de formation correspondant a leur
attente. 85% des médecins généralistes déclaraient avoir assisté a des sessions de FMC
(toute thématique confondue) au cours de I'année précédant I'enquéte, 43% au moins une
fois par mois. Ce devoir déontologique de formation continue est devenu une obligation
Iégale depuis 1996 (28). Selon une étude danoise de 2013, 95% des médecins ont regu une

formation aux gestes d’urgence datant de moins de 4,1 ans (10).

B. Place de la simulation dans la formation a la médecine d’urgence :

« Le terme « simulation en santé » correspond a l'utilisation d’un matériel (comme un
mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé
pour reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des
procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts
médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de

professionnels. » (30)

La simulation en médecine d’'urgence est en plein essor. C’est un outil pédagogique
particulierement intéressant pour I'enseignement de la médecine d’urgence. Un objectif

éthique devrait étre prioritaire : « jamais la premiere fois sur le patient » (31). Des
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simulateurs haute-fidélité permettent de mettre les médecins en situation avec un mannequin
afin de les confronter aux mémes difficultés que lors d’'une prise en charge d'un patient.
Plusieurs articles cités dans «I' American Journal of Medical Quality » relatent des
expériences spécifiques et expliquent en quoi les exercices de simulation améliorent les
compétences des étudiants en médecine, des internes et des professionnels. (31) Les
opinions des étudiants en médecine travaillant sur des mannequins de simulation sont
favorables. Non seulement la simulation les aide a comprendre les scénarii complexes mais
elle leur permet d’aller jusqu’au bout des prises en charge et de tester toutes les possibilités

thérapeutiques face a un malade donné. (31)

4. Organisation du systeme de santé en France face a l'urgence

vitale et médecins correspondant du SAMU.

Auparavant, les gardes étaient obligatoires pour les médecins généralistes, le « tour de
garde obligatoire » a disparu en 2002 (13). Les médecins prennent maintenant des gardes a

leur convenance selon un systéme de permanence des soins.

Afin de rendre accessibles des soins d’'urgence en moins de 30 minutes pour tous les
citoyens francgais, Marisol Touraine, Ministre des Affaires sociales et de la Santé, a proposé
de réhabiliter le statut de médecin correspondant du SAMU. Comme le prévoit le décret
n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine d’urgence et I'arrété du 12 février 2007, le
Médecin Correspondant du Samu (MCS) est un médecin de premier recours, formé a
'urgence, qui intervient en avant-coureur du SMUR, sur demande de la régulation médicale.
Cela concerne les territoires ou le délai d’accés a des soins urgents est supérieur a trente
minutes et ou l'intervention rapide d’'un MCS constitue un gain de temps et de chance pour le
patient (32).

Le Médecin Correspondant du Samu est un médecin de premier recours, qui prend en
charge des patients en situation d’'urgence médicale grave. Il agit en collaboration avec le
Centre 15, en amont d'une éventuelle intervention SMUR. Il regoit réguliérement une
formation a l'urgence, il est équipé en matériel et médicaments d’'urgence mis a disposition
par le SMUR le plus proche. Il est rémunéré lors des interventions. Les objectifs de la mise
en place d’'un statut de MCS sont de donner des conditions d’exercice satisfaisantes aux
professionnels en clarifiant les cadres juridiques d'intervention et les conditions
d’engagement de leur responsabilité, de favoriser le regroupement des médecins volontaires

pour assurer les fonctions de MCS. Les MCS sont recrutés sur la base du volontariat.



Il) Matériel et méthodes

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, descriptive et transversale réalisée en Haute-

Normandie au cours des mois de mai, juin et juillet 2015.

2. Population et échantillon

La population visée est la population de médecins généralistes Haut-Normands

exercant en libéral, en cabinet de médecine générale, seuls ou en groupe.

Les médecins généralistes ont été sélectionnés a partir du moteur de recherche « les
pages jaunes » et a l'aide d’un listing fourni par 'ARS. Le mot-clé « médecin généraliste » a
eté utilisé, les villes de Haute-Normandie ont été entrées unes a unes. Nous avons ainsi
contacté tous les médecins Haut-Normands par téléphone. On a demandé a ceux qui
avaient pu étre joints de répondre au questionnaire de thése par entretien téléphonique, sur

internet, ou par courrier selon la convenance de chacun.

3. Choix du questionnaire

Le questionnaire s’articule en six parties et quarante et une questions. (cf annexe)

Il a été établi a partir des données de la littérature sur les facteurs épidémiologiques de
prise en charge de l'urgence vitale en cabinet de médecine générale, et a partir des

formations a la médecine d’'urgence préexistantes.

Les médecins nont pas nécessairement répondu a toutes les questions du

qguestionnaire, c’est pourquoi le nombre de répondants varie selon les questions.

4. Analyse statistique

La saisie et I'analyse des données ont été effectuées sur le logiciel Excel® ainsi que
sur un site internet de sondage et d’analyse de donnée, Surveymonkey®. Nous avons utilisé
biostatgv® pour les analyses statistiques. Les médecins généralistes ayant répondu par
internet ont rempli directement le questionnaire par [Iintermédiaire du logiciel

« Surveymonkey® ». Les réponses des médecins ayant répondu par téléphone ou par
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courrier postal ont été entrées manuellement dans le logiciel.

Dans un premier temps, une description sociodémographique et médicale a été

réalisée sur I'échantillon.
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IIl) Résultats

Nous avons ainsi contacté les 1660 médecins Haut-Normands en activité par
téléphone soit la totalité des médecins généralistes de Haute Normandie. Dans la maijorité
des cas, les médecins n’ont pas répondu. lls n'ont la plupart du temps étre pas pu étre
contactés directement. Il existe un intermédiaire avec les secrétariats téléphoniques. Les
médecins ne sont pas toujours joignables car en consultation. Quand nous avons réussi a
les obtenir parmi ceux que nous avons réussi a joindre directement, beaucoup étaient
réticents pour répondre au questionnaire avec comme principale raison alléguée «le

manque de temps ».

Nous avons joint 310 médecins au total, soit directement, soit par l'intermédiaire de
leur secrétariat téléphonique. 68% des médecins joints et ayant donné leur accord ont

finalement répondu au questionnaire.

Nous avons finalement pu recueillir 211 répondants avec un taux final de réponse de
13%.

1. Représentativité de la population par I’échantillon

La population de médecins généralistes de Haute-Normandie comporte 1660
médecins en activité. Notre échantillon se compose de 211 personnes et représente 13%

des médecins généralistes de Haute-Normandie.
Nous avons réalisé des tests de Khi 2 afin de tester notre échantillon.

Nous avons cherché a savoir si notre échantillon est représentatif de la population
haut-normande au niveau de I'age, de la répartition géographique et du sexe. Notre
population théorique a été calculée a partir des données démographiques fournies par
'ARS.

Au niveau de I’dge :

Le test de Khi 2 ne met pas en évidence de différence significative entre notre
échantillon et la population de généralistes de Haute-Normandie par rapport a I'age. (Chi2, p
0,998).

12



Au niveau du sexe :

Agés en moyenne de 53 ans, les hommes représentent 67% des 1660 médecins

généralistes libéraux et mixtes de la région Haute-Normandie.(33) Selon un test du Khi 2,

notre échantillon est représentatif de la population de médecins généralistes haut-normande
en fonction du sexe (Chi2, p : 0.485)

Quel est votre sexe?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Femme 36,8% 75
Homme 63,2% 129
Répondants 204
Non répondants 9
Quel est votre sexe?
E Femme
H Homme
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Au niveau de la répartition géographique :

Nous avons recueilli le code postal des médecins généralistes, nous les avons ensuite
triés et classés selon les aires urbaines déterminées par 'ARS. Nous avons calculé la
population théorique par rapport a la répartition géographique des médecins généralistes en
Haute-Normandie fournie par 'ARS. On ne met pas en évidence de différence significative
entre notre échantillon et la population de généralistes de Haute-Normandie par rapport a la

répartition géographique. (Chi2, p= 0.702).

Les aires urbaines 2010 en Haute-Normandie
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2. Mode de réponse au questionnaire

Les résultats du questionnaire sont présentés sous forme de tableaux et de graphiques.

Mode de réponse
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
téléphone 4.2% 9
internet 78,6% 166
courrier postal 17,1% 36
Nombre de répondants 211

Mode de réponse

4%

Téléphone
¥ Internet

B Courrier postal

Les médecins ont pu choisir leur mode de réponse, par téléphone, internet ou courrier.
lls ont répondu pour la majorité d’entre eux (78%) sur le site internet de sondage

Surveymonkey® .
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3. Résultats du questionnaire :

A. Premiére partie : modalités d’exercice et fonctionnement du cabinet

en médecine générale :

Exercez-vous votre activité professionnelle ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Seul 25,8 % 54
En groupe de praticiens 74,2% 155
Répondants 209
Non répondants 2

Mode d'exercice

80%

74%

70%

60%

50%

40%

30%

20% -

10% -

0% -
Seul En groupe de praticien




De quel matériel diagnostique disposez-vous au cabinet ou en visite ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Saturométre 52,5% 106
Appareil a ECG 42,6% 86
Débit expiratoire de pointe 85,1% 172
Appareil de mesure de la 85,1% 172
glycémie capillaire
Répondants 202
Non répondants 9

De quel matériel diagnostique disposez-vous au

cabinet ou en visite?

100%

90%

80%

70%

60%

50% -~

40% -

30% -

20% -

10% ~

0% -

53%

43%

Saturomeétre Appareil a ECG Débit expirateur de

pointe

0%

Mesure de la glycémie
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De quel matériel de prise en charge d'une urgence vitale disposez-vous a votre cabinet ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Matériel de ventilation 42, 7% 85
Matériel d'intubation 11,1% 22
Matériel de perfusion 45, 7% 91
Adrénaline 85,4% 170
Antibiotiques injectables 80,9% 161
Oxygeéne 14,1% 28
Défibrillateur 7,5% 15
Matériel de nébulisation 13,1% 26
Répondants 199
Non répondants 12

De quel matériel de prise en charge d'une urgence vitale
disposez-vous a votre cabinet?

90% 85%
81%
80%
70%
60%
50% T—439; 46%
40%
30%
20%
11%

10%
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B. Deuxiéme partie : réle du médecin généraliste dans la prise en

charge d’une urgence vitale en ville

On détermine, selon une échelle de Liker,t I'avis des médecins généralistes par rapport
a diverses propositions concernant le role et la place qu’ils considérent avoir dans la prise en

charge d’'une urgence vitale en ville.

Le médecin généraliste est un acteur important dans la prise en charge d'une
urgence vitale :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 21,4% 45
D'accord 44 8% 94
En désaccord 30,0% 63
Tout a fait en désaccord 3,8% 8
Répondants 210
Non répondants 1

Le médecin généraliste est un acteur important dans la
prise en charge d'une urgence vitale

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

H Tout a fait en désaccord




A I'avenir les médecins généralistes devraient étre plus impliqués qu'actuellement
dans la gestion des urgences vitales

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 12,0% 25
D'accord 28,7% 60
En désaccord 54,5% 114
Tout a fait en désaccord 4,8% 10
Répondants 209
Non répondants 2

A l'avenir les médecins généralistes devraient étre plus
impliqués qu'actuellement dans la gestion des urgences
vitales

B Tout a faitd'accord

B D'accord

B En désaccord

B Tout a faiten désaccord
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Selon vous, quels sont les freins a la prise en charge d’une urgence vitale par le

médecin généraliste ?

- Le manque d'expérience freine-t-il la prise en charge des urgences vitales ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 36,5% 76
D'accord 44 7% 93
En désaccord 14.9% 31
Tout a fait en désaccord 3,8% 8
Répondants 208
Non répondants 3

Le manque d'expérience

B Tout a faitd'accord

B D'accord

B En désaccord

H Tout a faiten désaccord
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- Le manque de formation freine-t-il la prise en charge d’une urgence vitale ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 26,9% 56
D'accord 48,6% 101
En désaccord 21,2% 44
Tout a fait en désaccord 3,4% 7
Répondants 208
Non répondants 3

Le manque de formation
3%

B Tout a faitd'accord
E D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

- La charge émotionnelle freine-t-elle la prise en charge d’une urgence vitale ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 12,4% 26
D'accord 23,4% 49
En désaccord 45,9% 96
Tout a fait en désaccord 18,2% 38
Répondants 209
Non répondants 2

La charge émotionnelle,

M Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a fait en désaccord
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- Le manque de temps freine-t-il la prise en charge d’une urgence vitale ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 49,3% 101
D'accord 30,2% 62
En désaccord 16,1% 33
Tout a fait en désaccord 4,4% 9
Répondants 205
Non répondants 6

Le manque de temps

5%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

- Le colt du matériel d’urgence freine-t-il la prise en charge d’une urgence vitale ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 43,1% 90
D'accord 36,8% 77
En désaccord 14,8% 31
Tout a fait en désaccord 5,3% 11
Répondants 209
Non répondants 2

Le colit du matériel d'urgence

5%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord
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- L’isolement du médecin freine-t-il la prise en charge d’une urgence vitale ?

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 31,1% 65
D'accord 29,2% 61
En désaccord 32,1% 67
Tout a fait en désaccord 7,7% 16
Répondants 209
Non répondants 2

L'isolement

M Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

81% des médecins généralistes considérent le manque d’expérience comme un frein a

la prise en charge d’'une urgence vitale, pour 76% le manque de formation est un frein, pour

79% le manque de temps peut freiner la prise en charge d’'une urgence. Pour 80% des

médecins le colt du matériel d’'urgence les freine a s’équiper. 60% considérent que

lisolement du médecin est un frein a la prise en charge d’une urgence vitale. 36% pensent

qgue la charge émotionnelle engendrée par une urgence vitale peut étre un frein.
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A la question, « Lors de la prise en charge d’un patient présentant une urgence vitale,

quels actes relévent de votre réle de médecin généraliste ? » Les médecins ont choisi

les propositions suivantes :

- Massage cardiaque externe :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 77,8% 161
D'accord 20,3% 42
En désaccord 1,4% 3
Tout a fait en désaccord 0,5% 1
Répondants 207
Non répondants 4

1% 1%

Massage cardiaque externe

M Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a fait en désaccord

- Utilisation d'un défibrillateur :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 47,6% 99
D'accord 37,0% 77
En désaccord 12,5% 26
Tout a fait en désaccord 2,9% 6
Répondants 208
Non répondants 3

3%

Utilisation d'un défibrillateur

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

H Tout a fait en désaccord
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- Ventilation au masque :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 55,3% 114
D'accord 32,5% 67
En désaccord 11,2% 23
Tout a fait en désaccord 1,0% 2
Répondants 206
Non répondants 5

1%

Ventilation au masque

B Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

- Mise en PLS :
Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 78,2% 161
D'accord 17,0% 35
En désaccord 3,4%
Tout a fait en désaccord 1,5% 3
Répondants 206
Non répondants 5

3%

Mise en PLS

2%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

M Tout a faiten désaccord
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- Utilisation d’oxygéne :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 35,8% 73
D'accord 37, 7% 77
En désaccord 22,5% 46
Tout a fait en désaccord 3,9% 8
Répondants 204
Non répondants 7

4%

Utilisation d'oxygene

B En désaccord

B Tout a faitd'accord

H D'accord

B Tout a faiten désaccord

- Pose de perfusion :

réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 35,3% 72
D'accord 39,2% 80
En désaccord 23,0% 47
Tout a fait en désaccord 2,5% 5
Répondants 204
Non répondants 7

3%

Pose de perfusion

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord
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- Injection d’adrénaline :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 47,6% 98
D'accord 38,3% 79
En désaccord 11,2% 23
Tout a fait en désaccord 2,9% 6
Répondants 206
Non répondants 5

Injection d'adrénaline

3%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

- Injections d’antibiotiques :

Réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout & fait d'accord 55,8% 116
D'accord 35,6% 74
En désaccord 7,2% 15
Tout a fait en désaccord 1,4% 3
Répondants 208
Non répondants 3

Injections d'antibiotiques

1%

B Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord
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- Mesure de la glycémie :

réponses Pourcentage de réponse Total des réponses
Tout a fait d'accord 63,9% 133
D'accord 31, 7% 66
En désaccord 3,8% 8
Tout a fait en désaccord 0,5% 1
Répondants 208
Non répondants 3

4%

Mesure de la glycémie

B Tout a faitd'accord
H D'accord

B En désaccord

Pour les médecins généralistes, lors de la prise en charge d’'un patient en situation d’'urgence

vitale, les actes relevant selon eux de leur rble de médecin généraliste sont les suivants :

* 98% des médecins généralistes considérent que le massage cardiaque fait partie de

leur réle.

* 88% considérent qu’ils doivent savoir ventiler au masque.

* 95% considérent qu’ils doivent savoir mettre le patient en position latérale de sécurité.

* 76% des généralistes considérent devoir savoir utiliser 'oxygéne.

* 74% considérent qu’ils doivent pouvoir poser une perfusion.

¢ 86% considérent

linjection d’adrénaline comme devant faire partie de

leurs

compétences et 92% pensent devoir éventuellement injecter des antibiotiques.

* 96% des médecins considérent devoir savoir mesurer la glycémie.
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C. Troisieme partie: besoins en formation a I'urgence vitale en

médecine générale, mise en situation et évaluation des pratiques

Besoins en formation :

Nous avons voulu évaluer la demande en formation des médecins généralistes.

Il est indispensable qu'un médecin généraliste bénéficie d'une formation a la
médecine d’urgence :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 50,7% 105
D'accord 41,5% 86
En désaccord 7.2% 15
Tout a fait en désaccord 0,5% 1
Répondants 207
Non répondants 4

Il est indispensable qu'un médecin généraliste
bénéficie d'une formation a la médecine d'urgence

B Tout a faitd'accord
B D'accord

H En désaccord




L'état de vos connaissances actuelles est satisfaisant pour proposer une prise en
charge adaptée a vos patients en cas d'urgence vitale :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 16,8% 35
D'accord 38,5% 80
En désaccord 39,4% 82
Tout a fait en désaccord 5,3% 11
Répondants 208
Non répondants 3

L'état de vos connaissances actuelles est satisfaisant

pour proposer une prise en charge adaptée a vos
patients en cas d'urgence vitale

B D'accord

B En désaccord

B Tout a faitd'accord

H Tout a fait en désaccord

93% des médecins sont « d’accord » ou « tout a fait d’accord » avec le fait qu’il soit

indispensable qu’un médecin généraliste bénéficie d’'une formation a la médecine d’urgence.

56% des médecins généraliste considérent avoir les connaissances nécessaires pour

proposer une prise en charge adaptée a leurs patients en cas d’urgence vitale.
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« Pour prendre en charge une urgence vitale, vous semble-t-il utile d’étre formé a »

I'attitude a avoir et la prise de décision face a une urgence vitale (que faire, qui

appeler...)
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 48,0% 97
D'accord 42,1% 85
En désaccord 9,4% 19
Tout a fait en désaccord 0,5% 1
Répondants 202
Non répondants 9

formation a l'attitude a avoir et la prise de décision
face a une urgence vitale (que faire, qui appeler...)

9% 1%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

W Tout a fait en désaccord

- Au massage cardiaque externe

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout & fait d'accord 50,2% 101
D'accord 37,8% 76
En désaccord 10,9% 22
Tout a fait en désaccord 1,0% 2
Répondants 201
Non répondants 10

Formation au massage cardiaque externe

1%

11%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

W Tout a faiten désaccord
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- A la ventilation au masque

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 48,5% 98
D'accord 38,1% 77
En désaccord 11,4% 23
Tout a fait en désaccord 2,0% 4
Répondants 202
Non répondants 9
2% Formation a la ventilation au masque
B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord
B Tout a faiten désaccord
- A l'interprétation et utilisation de 'ECG :
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 35,3% 71
D'accord 40,8% 82
En désaccord 19,4% 39
Tout a fait en désaccord 4,5% 9
Répondants 201
Non répondants 10

Formation a l'interprétation et 1'utilisation de I'ECG
5%

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord
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- A l'utilisation d'un défibrillateur :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 50,8% 101
D'accord 40,2% 80
En désaccord 6,5% 13
Tout a fait en désaccord 2,5% 5
Répondants 199
Non répondants 12

Formation a l'utilisation d'un DSA

B Tout a faitd'accord
H D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

- A 'intubation :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses

Tout a fait d'accord 19,3% 38

D'accord 17,3% 34

En désaccord 47,7% 94

Tout a fait en désaccord 15,7% 31

Répondants 197

Non répondants 14

Formation a l'intubation

M Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a fait en désaccord
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- A la pose de voie veineuse périphérique :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 31,5% 62
D'accord 50,3% 99
En désaccord 13,7% 27
Tout a fait en désaccord 4,6% 9
Répondants 197
Non répondants 14

Formation a la pose de voie veineuse périphérique

B Tout a faitd'accord
B D'accord
B En désaccord

B Tout a fait en désaccord

Pour 90% des généralistes il semble utile d’étre formé a I'attitude a avoir face a la

gestion d’une urgence vitale. 88% des médecins jugent utile d’étre formé au massage

cardiaque externe. 87% des médecins considérent utile d’apprendre a ventiler au

masque.76% des médecins pensent utile d’étre formé a l'utilisation et linterprétation de

I'électrocardiogramme 91% des médecins trouvent utile d’étre formé a [I'utilisation du

défibrillateur. 36% des médecins accepteraient une formation a lintubation orotrachéale.

Pour 81% des médecins, il est utile d’étre formé a la pose de voie veineuse périphérique.
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Souhaiteriez-vous bénéficier d'une FMC a la médecine d’urgence ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Tout a fait d'accord 29,0% 58
D'accord 52,0% 104
En désaccord 13,5% 27
Tout a fait en désaccord 5,5% 11
Répondants 200
Non répondants 1

Souhaiteriez-vous bénéficier d'une FMC a la médecine

6%

d'urgence?

B Tout a faitd'accord
E D'accord
B En désaccord

B Tout a faiten désaccord

Si OUI, quelles seraient vos attentes en termes de fréquence de formation continue

a la médecine d’urgence ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Une ponctuelle 16,4% 28
Tous les 5 ans 30,4% 52
Tous les 2 ans 34,5% 59
Tous les ans 18,7% 32
Répondants 171
Non répondants 40

Pour les médecins souhaitant une FMC, a quelle

fréquence?

Une ponctuelle
HTousles 5 ans
H Tous les 2 ans

E Tous les ans
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Quel type de formation préféreriez-vous recevoir ?
Réponses Total des
Réponses
Pourcentage réponses
- Théorique sous forme de cours interactifs 15,0% 26
- Pratique sous forme d'ateliers de simulation 87,9% 152
- Pratique en immersion dans un service de SMUR 31,2% 54
- Autres 4,6% 8
Répondants 173
Non répondants 38
Quel type de formation préféreriez-vous recevoir?

100%

90% 88%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Théorique sous forme Pratique sous forme Pratique en immersion  Autre
de cours interactifs d'ateliers de dans un service de
simulation SMUR

81% des médecins se disent « d’accord » ou « tout a fait d’accord pour bénéficier

d’'une formation continue a la médecine d’urgence.

75% des médecins voulant recevoir une FMC souhaiteraient étre formés a la médecine

d’'urgence tous les 2 a 5 ans.

88% des médecins qui veulent étre formés en continu a la médecine d’'une urgence

souhaitent recevoir une formation sous forme d’ateliers de simulation.
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Mise en situation et évaluation des pratiques :

Vous étes au cabinet, vous recevez un patient en situation d'urgence vitale, quel
réle au minimum, estimez-vous avoir a jouer ?

. Réponses Total des
Réponses
Pourcentage réponses
Conseil au patient/famille de se rendre le plus vite
. 22,8% 46
possible aux urgences les plus proches
Prise en charge diagnostique 63,4% 128
Initiation du traitement au cabinet 70,3% 142
Surveillance du patient au cabinet 70,8% 143
Appel des secours 93,6% 189
Répondants 202
Non répondants

Vous étes au cabinet, vous recevez un patient en
situation d'urgence vitale, quel réole au minimum,
estimez-vous avoir a jouer?

100% 94%
90% —
80% 70% 71% e
70% 63% ——
60% —
50%
40%
30% 23%
20%
10% -
0% L T T T
Conseil au Prise en charge Initiation du Surveillance du Appel des secours
patient/famillede diagnostique traitement au patient au cabinet
se rendre le plus cabinet

vite possible aux
urgences les plus
proches

94% des médecins considérent qu’ils ont au minium a contacter les secours lorsqu’ils

recoivent au cabinet un patient en situation d’'urgence vitale.
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Si vous appelez les secours, qui contactez-vous ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Appel du SAMU 100,0% 199
Appel des pompiers 9,5% 19
Appel d'une ambulance 10,6% 21
Répondants 199
Non répondants 12
Type de secours appelé:
120%
100%
100% ~
80% -
60% -
40% ~
20% -
9% 11%
Appel du SAMU Appel des pompiers Appel d'une ambulance

94% des généralistes appellent les secours en cas d’urgence vitale, 100% d’eux appellent le

SAMU, 9% contactent les pompiers, 11% appellent une ambulance.
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Si vous étes appelé au cabinet par un de vos patients pour une urgence vitale quels
actes relévent de votre role de médecin généraliste ?

. Réponses Total des
Réponses
Pourcentage réponses
Me rendre sur place immédiatement 50,9% 103
Demander a I'appelant de contacter le 15 49,0% 99
Contacter le 15 65,3% 132
Répondants 202
Non répondants 9

Si vous étes appelé au cabinet par un de vos patients
pour une urgence vitale quels actes relevent de votre
role de MG?
709
% 65%
60%
519
% 49%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -
Me rendre sur place Demander a l'appelant de Contacterle 15
immédiatement contacter le 15

50,9% des médecins considérent devoir se rendre sur place s’ils sont appelés par leur
patient au cabinet pour une urgence vitale. 92% des médecins contacteront le 15 soit en
appelant eux-mémes soit en demandant a I'appelant de contacter le 15. 8% des médecins

ne contactent pas le 15 d’emblée mais se rendent sur place.
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Seriez-vous prét a bénéficier de la mise a disposition d'un défibrillateur semi-
automatique ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Oui 74,2% 147
Non 25,8% 51
Répondants 198
Non répondants 13

Seriez-vous prét a bénéficier de la mise a disposition
d'un défibrillateur semi-automatique?

B QOui
H Non
Si NON, pour quelles raisons?
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Cout 54,8% 34
Inutilité 37,1% 23
Pas de formation a I'utilisation 30,6% 19
Répondants 62
Non répondants 149

Pour quelles raisons ne voulez-vous pas de DSA?

55%

37%

31%

Coflit Inutilité Pas de formation a l'utilisation
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74% des meédecins seraient préts a bénéficier de la mise a disposition d’'un défibrillateur

semi-automatique.26% des généralistes ne souhaitent pas posséder défibrillateurs, pour

plus de la moitié d’entre eux c’est a cause du colt que cela engendre.

D. Quatrieme partie :

SAMU :

Relation des médecins généralistes avec le

Combien de fois par an appelez-vous le SAMU ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Z€éro 5,4% 11
1-3 53,5% 108
4-6 29,2% 59
>6 11,9% 24
Répondants 202
Non répondants 9
Combien de fois par an appelez-vous le SAMU?
Zéro
m1la3
H436
H>6

Plus de la moitié des médecins généralistes interrogés contactent le SAMU 1 a 3 fois par an.

Plus d’un quart le contactent 4 a 6 fois par an.
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Pour quelles raisons contactez-vous le SAMU ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Demande d'une équipe médicale 93,4% 185
Demande de transport 56,6% 112
Conseil d'un confrére 19,2% 38
Répondants 198
Non répondants 13
Pour quelles raisons contactez-vous le SAMU?
100% A 949,

90%

80%

70% -

60% - 57%

50% -

40% ~

30% -

19%
20% -
10% -
0% - T
Demande d'une équipe Demande de transport Conseil d'un confrere
meédicale

93,4% des médecins contactent le SAMU pour demander une équipe médicale, plus de la

moitié appellent pour demander un transport.
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Comment évalueriez-vous votre relation avec le SAMU ?

- Qualité des conseils :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
trés bon 31,8% 64
bon 50,7% 102
moyen 14,4% 29
mauvais 2,5% 5
trés mauvais 0,5% 1
Répondants 201
Non répondants 10
Qualité des conseils
3%
B Treés bon
14% " Bon
Moyen
B Mauvais

H Treés mauvais

- Réponse a votre demande :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
trés bon 31,3% 63
bon 54,7% 110
moyen 10,9% 22
mauvais 1,5%
trés mauvais 1,5%
Répondants 201
Non répondants 10
Réponse a votre demande
1% 2%
11% B Tres bon
H Bon
Moyen
B Mauvais

W Trés mauvais
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- Qualité relationnelle :

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
trés bon 27,0% 54
bon 49,0% 98
moyen 18,5% 37
mauvais 4,5% 9
trés mauvais 1,0%
Répondants 200
Non répondants 11

1%

4%

Qualité relationnelle

B Treés bon

H Bon
Moyen

® Mauvais

B Tres mauvais

Pour plus des trois quarts des médecins leur relation avec le SAMU est jugée bonne ou trés

bonne selon les différents items proposés, a savoir, la qualité des conseils, la réponse a leur

demande, la qualité relationnelle.
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Nous avons demandé aux généralistes, sous forme de question ouverte, s’ils

avaient des « axes d’amélioration » a proposer quant a leur relation avec le SAMU.

Trente-sept médecins se sont exprimés.

Axes d’amélioration et thémes a travailler pour améliorer la | Nombre de médecins
relation avec le SAMU en accord avec la
proposition :
Mésestime du médecin généraliste par les médecins du SAMU 14
Difficultés relationnelles 3
Manque de matériel et de moyens humains 4
Améliorer la communication avec le SAMU 8
Délais d’attente trop élevés lors d’'un appel du 15 2
Former les médecins généralistes a la régulation des appels 1
Réponses du SAMU inappropriées par rapport aux demandes 1
Manque de compétences de la part des équipes du SAMU 3

Connaissez-vous le statut de Médecin Correspondant du Samu (MCS) ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 22,5% 45
non 77,5% 155
Répondants 200
Non répondants 11

Connaissez-vous le statut de MCS?

B Qui

Non

77%
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Etes- vous intéressé par le statut de MCS ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 13,9% 28
non 86,1% 174
Répondants 202
Non répondants 1
Etes-vous intéressé par le statut de MCS?
B Qui
H Non
Connaissez-vous le statut de MCS ?
Etes-vous intéressé par le statut de MCS? oui non
oui 5 23
non 40 132

14% des médecins généralistes de Haute-Normandie soient 28 personnes se disent

potentiellement intéressées par le statut de médecin correspondant du SAMU. Sur ces 28

personnes, seulement 5 connaissaient I'existence des MCS.
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Nous avons posé la question suivante aux généralistes : « Que proposeriez-vous pour

améliorer la prise en charge d'une urgence vitale extrahospitaliére ? » Plus d’'un quart

des généralistes s’est exprimé.

Propositions pour améliorer la prise en charge d’une urgence vitale | Nombre de

extrahospitaliére : .
répondants

Proposer des formations continues réguliéres a la médecine d’'urgence et 14

les indemniser

Mettre a disposition des généralistes du matériel d’'urgence et fournir une 11

aide a son entretien

Augmenter les moyens humains (augmenter le nombre d’antennes 10

SMUR, d’augmenter le nombre de MSP, ou augmenter le nombre de

MCS)

Valoriser financierement les actes d’'urgence 7

Augmenter les effectifs de médecins généralistes 4

Améliorer la communication entre les généralistes et le SAMU 4

Créer des protocoles d’'urgence en accord avec le SAMU 3

Organiser des vidéo-conférences en cas d’urgence avec le SAMU 2

Dédier chaque jour un médecin a l'urgence dans les cabinets de 2

meédecine générale

Diminuer les délais d’attente lors de l'appel du SAMU ou lors de 2

I'intervention de la SMUR

Informer la population quant aux réactions a avoir face a une urgence
vitale.

Créer des centres d’accueil de premiers soins

Stage au SAMU obligatoire avec sorties en SMUR pour tous les internes
de médecine générale

Créer des « paramedics » comme aux Etats-Unis

Adapter la trousse d’urgence des généralistes au lieu d’exercice et au
profil de risque du cabinet (rural ou urbain).

48



E. Pratiques médicales des médecins généralistes

L’'objectif est d’évaluer les facteurs de risque d’'urgence vitale et la fréquence des urgences

vitales en médecine générale.

A combien estimez-vous le nombre d'urgences vitales rencontrées dans I'année
2014 ? (telles que, la douleur thoracique, I'AVC, la détresse respiratoire, la crise
convulsive, I'état de choc, I'arrét cardiaque...)

43%

B Entre 3et5
EEntre6etl

M Plus de 12

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Zéro 8,0% 16
Une a deux 42,7% 85
Entre 3et5 34,7% 69
Entre 6 et 12 10,6% 21
Plus de 12 4,0% 8
Répondants 199
Non répondants 12
A combien estimez-vous le nombre d'urgences vitales
rencontrées dans I'année 2014?
4%
8%
Zéro
Une a deux

2

43% des médecins estiment voir une a deux urgences vitales par an ; 35% estiment en voir

entre 3 et 5 par an.
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Faites-vous des visites a domicile ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 94,6% 191
non 5,4% 11
Répondants 202
Non répondants 1
Faites-vous des visites a domicile?
5%
B Qui
© Non
Avez-vous une activité de médecin sapeur-pompier ?
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 4,6% 9
non 95,4% 187
Répondants 196
Non répondants 15
Avez-vous une activité de médecin sapeur-pompier?
5%
B Qui
© Non
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Faites-vous des gardes ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Régulation 25,0% 50
Terrain 68,0% 136
Non 21,0% 42
Répondants 200
Non répondants 1
Prenez-vous des gardes?
80%
70% 68%
60%
50%
40%
30% 25%
21%
20% -
10% -
0% - .

Régulation

Terrain

Non
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Avez-vous une pratique médicale orientée ?

Pratiques Pourcentage Total
Gériatrie 10,0% 22
Gynécologie 9,0% 20
Ostéopathie/chiropraxie 7,0% 15
Psychiatrie/psychologie 3,0% 8
Médecine du sport 3,0% 6
Nutrition 2,0% 4
Douleur et soins palliatifs 2,0% 4
Médecine d'urgence 1,5% 3
Homéopathie 1,5% 3
Médecine tropicale 1,0% 2
Médecine légale 1,0% 2
Mésothérapie 1,0% 2
Cardiologie 0,5% 1
Pneumologie 0,5% 1
Médecine pénitentiaire 0,5% 1
Acupuncture/médecine chinoise 0,5% 1
NOMBRE DE REPONSES 102
NOMBRE DE REPONDANTS 211

Pratiques médicales

12,00%

10,00%

pourcentage de médeciins

S & b
& \6“\ Qcﬁc &
& .Q,\ @Q
R &
& &
¢ &
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8,00%

6,00%

4,00%

. iiiii
\S&. ‘ Q;&& Q/

Pourcentage; 0,50%
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Pratiquez-vous des désensibilisations ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 66,3% 132
non 33,7% 67
Répondants 199
Non répondants 12

Pratiquez-vous des désensibilisations?

B Qui

® Non

Pratiquez-vous des anesthésies locales injectables ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 66,2% 133
non 33,8% 68
Répondants 201
Non répondants 10

Pratiquez-vous des anesthésies locales injectables?

B Qui

© Non
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Etes-vous diplémé d'une formation dans le domaine de I'urgence?

Réponses Total des
Réponses .
Pourcentage réponses
CAMU 4,7% 10
Expérience de médecin urgentiste/SMURiste/MSP 4,7% 10
DU Oxyologie 4% 9
CMuU 2,3% 5
Autre 1,8% 4
Capacité médecine de catastrophe 1,4% 3
PSE 0,4% 1
Répondants 31
TOTAL 211
Titre du graphique
5,00%
4,50%
4,00%
3,50%
3,00%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%
0,50%
0,00%
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15%, (31 sur 211) des répondants ont bénéficié d’'une formation spécifique a I'urgence.




Avez-vous fait un stage dans un service d’urgence ?
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
Oui 71,9% 143
Non 28,1% 56
Répondants 199
Non répondants 12
Avez-vous fait un stage dans un service d'urgence?
B oui
®non
A quand remonte votre derniére formation a I'urgence ?
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
<1an 15,8% 29
Entre 1 et 5 ans 14,7% 27
>5 ans 69,6% 128
Répondants 184
Non répondants 27
A quand remonte votre derniéere formation?
H<1lan

H Entre 1 et 5ans

B> 5ans
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Avez-vous participé a des séances de FMC dans ce domaine ?
Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
oui 47,7% 95
non 52,3% 104
Répondants 199
Non répondants 12

Avez-vous participé a des séances de FMC dans ce
domaine?

Houi

®non

Les trois quarts des répondants ont fait un stage dans un service d’urgence.
48% des répondants ont bénéficié d’une formation continue.

Pour 69% des médecins, leur derniére expérience de formation date de plus de 5ans.
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d’urgence ?

A combien de minutes estimez-vous la distance entre votre cabinet et un service

Nombre de minutes

Pourcentage de réponses

Total des réponses

3 4,0% 8
5 12,0% 23
10 22,0% 43
15 18,0% 35
20 19,0% 36
25 2,0% 4
30 18,0% 35
40 ET PLUS 0,5% <

NOMBRE DE REPONSES 193

NOMBRE DE REPONDANTS 211

Il nous a semblé intéressant de dissocier deux groupes, a savoir les médecins se trouvant a

plus ou moins

de

trente  minutes d'un  Service d’Accueil d'Urgence.

Etes-vous a plus de 30 minutes ou moins de 30 minutes d'un service d’urgence ?

Réponses Réponses Pourcentage Total des réponses
plus de 30 min 20,3% 41

moins de 30 min 79,7% 161

Répondants 202

Non répondants 11

étes vous a plus de 30 minutes ou moins de 30 minutes
d'un service d'urgence?

Plus de 30 min

B Moins de 30 min
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F. Analyses statistiques des résultats

Autoévaluation des médecins généralistes et demande de FMC:

L'état de vos connaissances actuelles est satisfaisant pour

proposer une prise en charge adaptée a vos patients en cas Femmes | hommes
d'urgence vitale

Tout a fait d'accord / D’accord 36 80

En désaccord/ Tout a fait en désaccord 39 49

L'état de vos connaissances actuelles est
satisfaisant pour proposer une prise en charge
adaptée a vos patients en cas d'urgence vitale

90
80
70
60

50

Tout a faitd'accord et d'accord

B Femmes Mhommes

40
30
20
10

0

En désaccord et touta fait en désaccord

Les hommes sont plus en accord que les femmes avec le fait que leurs connaissances

actuelles soient satisfaisantes pour proposer une prise en charge adaptée a leurs patients en

cas d’'urgence vitale. (Chi2, p<0,05)
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L'état de vos connaissances actuelles Pas de
est satisfaisant pour proposer une prise participation a une articipation 3 une
en charge adaptée a vos patients en cas FMC P pFMC
d'urgence vitale
Tout a fait d'accord/ D'accord 65 46
En désaccord/ Tout a fait en désaccord 31 58

Nombre de répondants : 201

L'état de vos connaissances actuelles est satisfaisant pour
proposer une prise en charge adaptée a vos patients en cas
d'urgence vitale

70

60

50
40
30
20
10

0

participationa une FMC Pas de participationa une FMC

Avez-vous participé a des séances de FMC a I'urgence?

B Touta faitd'accord/ D'accord B En désaccord/ Tout a fait en désaccord

Il existe une différence significative entre les médecins ayant suivi des formations
continue a la médecine d’'urgence et ceux n’en ayant pas bénéficiées en termes de

sentiment de capacité a pouvoir prendre en charge une urgence vitale (Chi2, p<0,001).

Il existe une différence significative entre les médecins ayant suivi une FMC a
l'urgence il y a plus ou moins d’un an. Les médecins ayant regu une FMC antérieure a un an
se sentent plus a I'aise pour prendre en charge une urgence vitale que ceux en ayant suivi il
y a plus d’un an. (Chi2, p<0,05).

Cette différence n’est pas significative pour les médecins ayant suivi une formation il

y a plus ou moins de 5 ans (Chi2, p: 0,19).
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L'état de vos connaissances actuelles est
satisfaisant pour proposer une prise en Stage dans un service Pas de stage en
charge adaptée a vos patients en cas d'urgence service d'urgence
d'urgence vitale

Tout a fait d'accord/ D'accord 92 20

En désaccord/ Tout a fait en désaccord 53 36

Nombre de répondants : 201

L'état de vos connaissances actuelles est satisfaisant pour
proposer une prise en charge adaptée a vos patients en cas
d'urgence vitale

100
90
80
70
60
50
40
30
20

: —
0

stage dans un service d'urgence Pas de stage en service d'urgence
B Tout a faitd'accord/ D'accord B En désaccord/ Tout a fait en désaccord

Il existe une différence significative entre les médecins ayant fait un stage d’urgence
et ceux n’en ayant pas fait en termes de sentiment de capacité a pouvoir prendre en charge

une urgence vitale (Chi2, p<0,001).

On ne retrouve pas de différence significative en termes de demande de formation
continue entre le groupe de médecins se sentant capable de prendre en charge une urgence
vitale et le groupe de médecins ne s’en sentant pas capable. (Chi2, p :0,47). Les médecins
qui pensent que leurs connaissances actuelles ne sont pas satisfaisantes pour proposer une
prise en charge adaptée a leur patients en cas d'urgence ne demandent pas plus de

formations continues.
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Facteurs influengant I'équipement en matériel d’urgences en médecine générale :

Matériel de prise en charge d’une urgence Zéro a6 Plus de 6
vitale urgences/an urgences/an
Matériel d'intubation 8% 20%
Matériel de perfusion 42% 65%
Adrénaline 85% 86%
Matériel de ventilation 40% 51%
Antibiotiques injectables 79% 83%
Oxygéne 13% 21%
Défibrillateur 5% 21%
Materiel de nébulisation 12% 21%

Matériel de prise en charge d’une urgence vitale

Matériel de nébulisation

Défibrillateur

Oxygéne

Antibiotiques injectables

Matériel de ventilation

Adrénaline

Matériel de perfusion

Matériel d'intubation

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Plus de 6 urgences/an Zéro a 6 urgences/an

Les médecins voyant plus de 6 urgences vitales par an sont plus équipés en matériel

d’'urgence que ceux en voyant moins de 6.
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Si on compare I'équipement en matériel d’'urgence a visée diagnostique chez les
médecins se trouvant a plus ou moins de 30 minutes d’'un service d’urgence, on n’obtient

pas de différence significative, (Chi2, p : 0,964).

Si on compare I'équipement en matériel d’'urgence a usage thérapeutique des médecins
situés a plus ou moins de 30 minutes d’un service d’'urgence, on ne met pas en évidence de

différence significative entre les deux groupes. (Chi2, p : 0,572).

Les médecins situés a plus de 30 minutes d’'un centre d’urgence ne sont pas plus

équipés que les autres.

On ne retrouve pas de différence significative entre I'équipement en matériel d’urgence
des médecins ayant bénéficié d’'une formation médicale continue a l'urgence et ceux n’en

ayant pas bénéficiée. (Chi2, p : 0,572).

Facteurs influengant la fréquence des urgences vitales en médecine générale :

Dans notre étude on ne retrouve pas de différence significative en termes de
fréquence d’urgence vitale en cabinet de médecine générale entre les cabinets situés a plus

ou moins de 30 minutes d’un centre d’'urgences (Chi2, p :0,5).

Selon un test du Khi 2 on ne met pas en évidence plus d’urgences vitales chez les
meédecins pratiquant des désensibilisations que chez ceux n’en pratiquant pas. (Chi2, p:
0.412).

En revanche, on met en évidence une fréquence plus grande d’urgences vitales chez
les médecins pratiquant des anesthésies locales injectables que chez ceux n’en pratiquant
pas. (Chi2, p < 0.001).

Nous ne mettons pas en évidence de différence significative entre les médecins qui
prennent des gardes de terrain et ceux qui n’en prennent pas en termes de fréquence
d’'urgence vitale (Chi2 p : 0.922).
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IV) Discussion

Notre échantillon est représentatif de la population de Haute Normandie au niveau de

'age, du sexe et de la répartition géographique.

1. Réle du médecin généraliste dans la prise en charge d’une

urgence vitale

Nous sommes partis du postulat que le rble que le médecin généraliste a a jouer

aujourd’hui dans le domaine de I'urgence vitale a évolué.

Nous tentons, tout au long de ce travail, d’approcher le plus justement le rble que le
médecin généraliste considére avoir a jouer dans le domaine de l'urgence vitale au jour
d’aujourd’hui en Haute-Normandie. Nous avons voulu appréhender I'implication actuelle des
généralistes dans la prise en charge des urgences vitales. 66% des médecins généralistes
considérent que le médecin généraliste est un acteur important dans la prise en charge
d’'une urgence vitale mais seulement 41% considérent qu’a I'avenir le généraliste devrait étre
plus impliqué qu’actuellement dans la gestion des urgences vitales. Nous pouvons donc en
déduire que les généralistes considérent leur role comme primordial dans la prise en charge
d'une urgence vitale. lls en sont, dans Il'ensemble, satisfaits, ne souhaitant pas

nécessairement le faire évoluer davantage.

Comme nous l'avons vu précédemment, il est inscrit dans le Code de Déontologie
Médicale (4) que « Tout médecin qui se trouve en présence d’un malade ou d’un blessé en
péril ou, informé qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou

s’assurer qu’il regoive les soins nécessaires. »

Qu’en est-il de I'avis du médecin généraliste, jusqu’ou considére-t-il devoir aller dans la

prise en charge d’'une urgence vitale, comment délimite-t-il son role ?

Face a une urgence vitale survenant au cabinet médical, 94% des médecins interrogés
considéerent devoir au minimum appeler les secours, 70% pensent devoir initier un traitement
et surveiller le patient, 63% considérent devoir poser un diagnostic. Seulement 23% des

médecins conseillent a leur patient de se rendre aux urgences les plus proches.

A la vue de ces résultats, on peut déduire que le médecin généraliste est impliqué
dans la prise en charge d’une urgence vitale et se considére comme I'un des premiers

maillons de la chaine d’'urgence.
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Si « tout médecin qui se trouve informé qu’un malade ou blessé est en péril doit lui
apporter les soins nécessaires. », jusqu’ou le généraliste considére-t-il devoir aller dans la
prise en charge de ses patients quand il est informé par téléphone qu’ils sont en situation

d’urgence vitale ?

S’ils sont informés téléphoniquement qu'un de leurs patients est en situation de
détresse vitale, 50% des médecins décident de se rendre immédiatement sur place. 92%
des médecins contactent le SAMU ou conseillent a I'appelant de le contacter. Ceux qui ne

préconisent pas un contact avec le SAMU se rendent sur place immédiatement.

Il N’existe pas de recommandation précisant si le médecin doit se rendre sur place ou
s’il est préférable de contacter le 15. On peut imaginer que, selon la distance entre le cabinet
du médecin et le domicile du patient, il est préférable dans certains cas de contacter le

SAMU plutdt que de se rendre sur place.

Pour tous les médecins généralistes, le SAMU représente visiblement le premier

recours en cas d’urgence vitale et est intégré comme premier maillon d’'une chaine de survie.

Nous avons ensuite voulu apprécier le réle que les généralistes considérent devoir
jouer face a une urgence vitale et nous les avons questionnés sur leur équipement en
matériel d’urgence. Quels gestes d’'urgence estiment-ils devoir pratiquer, disposent-ils d’'un

matériel adapté a leurs prérogatives ?

Concernant les gestes de secourismes aspécifiques, 98% des médecins généralistes
considérent que le massage cardiaque fait partie de leur réle. 95% considérent qu’ils doivent

savoir mettre le patient en position latérale de sécurité.

Concernant les gestes nécessitant du matériel spécifique, 88% considérent qu’ils
doivent savoir ventiler au masque, mais 42.7% disposent de matériel de ventilation. 74% des
généralistes considérent devoir savoir utiliser 'oxygéne mais seulement 14% ont de
'oxygéne a leur cabinet. 74% considérent qu’ils doivent pouvoir poser une perfusion pourtant
uniquement 42.7% ont du matériel de perfusion. 86% considérent l'injection d’adrénaline
comme devant faire partie de leurs compétences, 85% en disposent. 92% pensent devoir
éventuellement injecter des antibiotiques, 80.9% des médecins en ont a disposition. 96%
des meédecins considérent devoir savoir mesurer la glycémie, 85% possédent un lecteur de
glycémie capillaire. 84% des médecins généralistes considérent devoir savoir utiliser un

défibrillateur, toutefois seulement 7.5% en sont pourvus.

Une étude descriptive de 2003 du Pr Le Goaziou (34) sur 272 généralistes dans le
département de ’Ain a mis en évidence que 62% des médecins possédaient un nécessaire a

perfusion et 34% une bouteille d'oxygéne.
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Les médecins généralistes Haut-Normands semblent moins bien équipés en matériel

d’'urgence que les médecins d’autres départements ou pays.

Une étude danoise de 2013(10) met en évidence que seulement 30% des médecins
généralistes sont équipés en défibrillateurs, bien qu’il soit prouvé que le fait de disposer d’un

défibrillateur augmente la survie dans les premiéres minutes d’'un ACR (3), (1).

Les deux principales causes retrouvées a I'absence d’équipement des généralistes en
défibrillateur sont le codt et linutilité(10).Nous avons demandé aux généralistes s'ils
accepteraient d’étre équipé en DSA si on le leur fournissait. 74% des médecins généralistes
accepteraient. Les 26% des généralistes ne souhaitant pas étre équipés en défibrillateur le
justifient pour 8% d’entre eux car ils ne sont pas formés a l'utilisation, 9,6% d’entre eux

jugent le fait d’en posséder un inutile, 14,2% sont indisposés par le colt que cela engendre.

Les résultats des différentes études mettent en évidence un sous-équipement des
médecins en matériel d’'urgence vitale (5,10,14). Selon une étude canadienne de 2002(14)
sur les cabinets de médecine générale et les moyens dont ils disposent pour prendre en
charge des urgences vitales, la conclusion est la suivante : « Les cabinets de médecine
genérale ne sont pas équipés, les généralistes ne sont pas préparés pour prendre en charge

des urgences vitales ».

Nous avons cherché a comprendre pourquoi les médecins étaient si peu pourvus en
matériel d’urgence. La principale raison relatée a été le colit du matériel d’'urgence pour 80%

des médecins généralistes.

Finalement, on peut supposer que si le matériel d’urgence n’était pas a la charge du
médecin généraliste tant au niveau de I'achat que de I'entretien, les médecins généralistes
en seraient mieux pourvus. En effet, les médecins ne semblent pas désintéressés par la
prise en charge des urgences vitales mais plutdt en difficulté par rapport au fait de s’équiper

en conséquence.

Le défaut d’équipement des médecins généraliste représente visiblement un frein a la
prise en charge des urgences vitales en ville. Pourquoi les médecins généralistes qui
semblent considérer avoir un important réle a jouer dans la prise en charge d’une urgence
vitale semblent moins investis en pratique qu’en théorie ? Quels sont pour eux les freins a la

prise en charge d’'une urgence vitale en ville ?

Pour 81% des médecins généralistes, le manque d’expérience pourrait freiner leur
implication. 79% invoquent un manque de temps, 76% accusent un manque de formation.
Pour 60% des généralistes c’est I'isolement du médecin face a une urgence et pour 36%
c’est la charge émotionnelle que peut engendrer une urgence vitale qui peut freiner sa prise

en charge.
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2. Besoins en formation et propositions de formation continue

a la médecine d’urgence

A. Etat des lieux sur la formation actuelle des généralistes a 'urgence et

par rapport a leur ressenti face a une urgence vitale.

Nous avons interrogé les médecins sur leur ressenti quant a leur capacité a prendre en
charge une urgence vitale. Seulement 56% des médecins généralistes haut-normands
pensent que I'état de leurs connaissances actuelles est satisfaisant pour proposer une prise

en charge adaptée a leurs patients en cas d'urgence vitale.

Nous avons cherché des facteurs influencant le sentiment de capacité a savoir gérer

une urgence vitale.

Le fait d’étre une femme, comme il était cité dans une étude de 2008 (9) sur la
formation des médecins généralistes a l'urgence, est un facteur de risque de sentiment
d’inaptitude a assurer une prise en charge d’'urgence (p : 0,04). Ce constat serait-il en lien
avec le fait que les femmes pourraient avoir une plus faible estime d’elles-mémes ? Est-il le

reflet d’'une véritable lacune chez les femmes dans ce domaine ?

Nous avons pu mettre en évidence une différence significative entre les médecins
généralistes bénéficiant d’'une formation continue a I'urgence et ceux n’en bénéficiant pas.
Les généralistes formés se sentent plus aptes a gérer une urgence vitale que ceux qui n’ont

pas bénéficié de formation a la médecine d’'urgence.

Il n'existe pas actuellement, pour un futur généraliste, d’autre formation a I'urgence que
I'attestation de formation aux gestes et soins d’'urgence (AFGSU) proposée en PCEM2 et
DCEMS3, les cours théoriques du module Urgence pour I’ examen classant national (ECN),
un stage en service d’'urgence de 6 mois pendant l'internat (24), (25), (26). Le médecin

généraliste peut ensuite se former en continu a sa convenance.

72% des médecins interrogés ont fait un stage dans un service d’urgence. 14,7% ont
un diplédme spécialisé en médecine d’urgence (CAMU, CMU, DU d’oxyologie, capacité

médecine de catastrophe...)

Seulement 48% des médecins suivent ou ont suivi une FMC a la médecine d’urgence.
Pour 69,6% des généralistes, leur derniére expérience en formation a la médecine d’urgence
date de plus de cinq ans. Ces données sont trés inférieures a celles que nous avons pu
observer dans la littérature. Selon une étude danoise de 2013, 95% des médecins ont recu

une formation aux gestes d’urgence datant de moins de 4,1ans (10).

Dans notre étude, les médecins ayant recu une FMC a la médecine d’urgence il y a

moins d’un an se sentent plus a l'aise que les autres face a une situation d’'urgence vitale
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(Chi2, p< 0.03). On ne met par contre pas en évidence de différence significative entre le
groupe de médecins ayant recu une formation il y a de plus de 5 ans et celui en ayant regu
une il y a moins de 5 ans (p : 0,19). Les médecins ayant recu une formationily a1 a 5 ans
et il y a moins d’'un an évaluent leur capacité a prendre en charge une urgence vitale de

fagon similaire (p= 0,91).

Le fait d’avoir regcu une FMC datant de moins d’'un an augmente la confiance des médecins

en leurs capacités a prendre en charge une situation d’'urgence.

Dans une étude de 2013 sur la formation des futurs médecins généralistes aux gestes
d’'urgence (27), le fait d’avoir effectué un stage aux urgences est associé a une meilleure
perception d’aptitude a effectuer des gestes d’urgences. Nous avons retrouvé des résultats
similaires notre étude. Les médecins généralistes ayant fait un stage aux urgences se
sentent plus a l'aise que les autres face a la prise en charge des urgences vitales (chi2, p :
<0,001) Il semble donc judicieux que ce stage reste obligatoire dans la formation des

internes de médecine générale.

B. Souhaits des médecins généralistes et proposition de formation

médicale continue

Si le médecin généraliste se doit de maitriser des gestes de réanimation en cas
d’'urgence vitale, jusqu’'ou doit-aller sa formation, quelles en sont les limites, quelles

connaissances doit-il au minimum posséder ?

Selon l'article 11 du code déontologie, (28) le médecin a un devoir de formation
continue. Nous pouvons nous interroger : Quel type de formation continue pouvons-nous

proposer aux médecins généralistes, a quelle fréquence et quels sont leurs souhaits ?

Nous avons demandé aux généralistes s’il leur semble indispensable de recevoir une
formation a [l'urgence vitale. 92% des généralistes acquiescent. 81% souhaiteraient

bénéficier d’'une formation continue a la médecine d’urgence.

Nous nous sommes intéressés au type de formation qu’il serait judicieux de proposer
afin que les médecins généralistes puissent entretenir des connaissances pertinentes quant
a la prise en charge des urgences vitales en ville. Nous désirons définir des objectifs de

formation en accord avec la demande des généralistes.

Nous avons voulu savoir a quels types de gestes et attitude a avoir en urgence il leur

semblait utile d’étre formé.
La majorité des médecins souhaite étre formée a :

-I'utilisation du défibrillateur (91%),
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-I'attitude a avoir face a une urgence vitale a savoir : « que faire, qui appeler, comment

s’organiser face a une urgence vitale ? » (90%) ,
- au massage cardiaque externe (88%),
- a la ventilation au masque (87%),
- a la pose de voie veineuse périphérique. (81%),
-a l'utilisation et I'interprétation de I'électrocardiogramme (76%).

75% des médecins de I'échantillon souhaiteraient étre formés en continu a la

médecine d’urgence tous les 2 a 5 ans.
72% seraient intéressés par une formation sous forme d’atelier de simulation.

Comme nous l'avons vu précédemment, il a été mis en évidence que les exercices de

simulation améliorent les compétences des professionnels.(31)

Si I'on devait esquisser un programme de formation continue a la médecine d’'urgence
adapté aux besoins des généralistes, il pourrait contenir les items suivants : « gestion d’une
urgence vitale en cabinet de ville », « prise en charge d’'un AC au cabinet ou a domicile »,
« utilisation du DSA », « thérapeutiques intraveineuses », « utilisation et interprétation de
I'électrocardiogramme en urgence » ... Cette formation pourrait étre dispensée sous forme

ateliers de simulation « haute-fidélité ».

La fréquence a laquelle la formation doit étre délivrée est discutable, nous avons mis
en évidence un meilleur sentiment de capacité a prendre en charge une urgence vitale chez
les médecins ayant recu une formation médicale continue il y a moins d’un an (p <0,03). Il
serait donc logique de proposer une formation annuelle. Néanmoins, les généralistes ne le
souhaitent pas. 75% d’entre eux, aimeraient recevoir une formation a la médecine d’urgence
tous les 2 a 5 ans. Nous pouvons au moins énoncer avec certitude qu’il ne serait pas

raisonnable d’espacer les formations de plus de 5 ans.

Une étude de 2009 (35)sur I'impact des entrainements a la médecine d’'urgence sur la
motivation des étudiants a s’investir dans cette spécialité, met en évidence que la motivation
contribue a la réussite de l'apprentissage. Pour les étudiants en médecine et en soins
infirmiers, les périodes de formation a l'urgence peuvent avoir des impacts positifs ou
négatifs sur la motivation a entreprendre un apprentissage dans le domaine de la médecine
d'urgence. Une expérience négative lors de l'apprentissage amenuisera la confiance de
I'étudiant en ses capacités a réaliser des gestes d’urgence et diminuera sa motivation a
s’investir dans ce domaine. Cette conclusion peut donc en partie expliquer que dans notre
etude, les médecins ne se sentant pas en capacité de prendre en charge une situation

d’'urgence n’exprime pas plus de volonté a bénéficier d’'une FMC que les autres. A la fin de
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'enseignement, les formateurs doivent s’assurer que les médecins ont validé leurs acquis

afin d’assurer l'efficience de la formation.

La formation a la médecine d'urgence est-elle la seule réponse a apporter quant a

I'amélioration de la prise en charge des urgences vitales en ville ?

3. Axes d’amélioration concernant la prise en charge d’une

urgence vitale extrahospitaliere par le médecin généraliste.

Comme nous l'avons vu précédemment, l'urgence vitale est rare en médecine

générale, elle représente 0,014%(7) de I'activité globale d’'un médecin généraliste.

Nous avons demandé aux médecins combien d’urgences vitales ils estimaient avoir
rencontrées dans 'année 2014. La majorité des médecins (78%) estime voir 1 a 5 urgences

vitales par an.

Comment prendre en charge de la fagon la plus adaptée possible une urgence vitale
quand cet événement reste exceptionnel ? Non seulement la situation d’urgence vitale est
rare mais en plus elle peut étre de nature variée (11). Une urgence vitale, cela peut se
décliner en de nombreuses situations cliniques (Cardiovasculaire, respiratoire, neurologique

; psychiatrique ; traumatologique...).

Nous avons demandé aux médecins généralistes de faire des propositions concernant
les axes d’amélioration pour la prise en charge d'une urgence vitale en ville. Certaines

réponses nous ont semblées pertinentes ;

- Certains médecins ont émis l'idée de proposer des formations continues régulieres a
la médecine d’'urgences et qu’elles soient indemnisées. Le sujet de cette thése portait
déja sur une proposition de formation a la médecine d’urgence. Leur indemnisation
favoriserait certainement l'assiduité des médecins généralistes ce qui est possible
dans le cadre du DPC (Développement Professionnel Continu).

- Mettre a disposition des généralistes du matériel d’'urgence et fournir une aide a son
entretien semble également une idée pertinente quoiqu'onéreuse. On pourrait
imaginer que le matériel soit accessible dans une salle dédiée pour les cabinets de
groupe ou dans le camion des pompiers comme l'ont suggéré certains répondants.
La maintenance, le contrble et le renouvellement du matériel pourraient étre les
prérogatives d’un organisme spécifique.

- Quatre généralistes souhaiteraient que la communication entre les généralistes et le
SAMU soit plus fluide. En effet, nous avons pu remarquer que plusieurs médecins
(n=14) soient 6% des répondants se sont plaints d’'un sentiment de mésestime de la

part des médecins du SAMU. Cependant, dans I'ensemble, les médecins
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généralistes sont plutét satisfaits de leur relation avec le SAMU étant donné que plus
des % des répondants évaluent positivement la qualité des conseils, la réponse a leur
demande et la qualité relationnelle quand ils contactent le 15. lls appellent le SAMU 1
a 6 fois par an pour 85% d’entre eux, essentiellement pour demander une équipe
médicale.

- Trois généralistes proposent de créer des protocoles d’urgence en accord avec le
SAMU. Cette idée nous a semblé trés pertinente. Elle permettrait de renforcer a
cohésion et la communication entre généralistes et urgentistes. Or, il est prouvé
gu’une organisation précoce de I'équipe qui prend en charge un patient a un impact
significatif sur la qualité de la prise en charge(36). Un protocole prédéfini permettrait
certainement d’améliorer la prise en charge des urgences en ville.

- Dans le méme ordre d’idée, deux généralistes proposent d’organiser des vidéo-
conférences en cas d’urgence avec le SAMU.

- Un médecin suggére d’adapter les trousses d’urgence des généralistes au profil de

risque de leur cabinet et notamment, au lieu d’exercice (rural ou urbain).

Différentes études dégagent des facteurs de risques de prise en charge d’une urgence
vitale dans I'activité du médecin généraliste (21) (9), les critéres suivants influenceraient

la survenue d’une urgence vitale :

- Situation reculée ou périphérique, pas d’hépital a proximité, long délai

d’arrivée des secours.

- Administration fréquente de médicaments par voie parentérale

- Cabinet de groupe ou a densité élevée de patients,

Nous avons testé point par point ces facteurs de risque d’'urgence vitale.

Si nous comparons nos données avec celles de la littérature (5), les généralistes
travaillant en groupe n’estiment pas voir plus d’urgences vitales que ceux travaillant seuls.
Dans notre étude, le fait de pratiquer des désensibilisations n’influence pas la survenue des
urgences vitales. A contrario, on retrouve bien une fréquence d’urgences vitales estimées
supérieure chez les médecins pratiquant des anesthésies locales injectables. Les médecins
se situant a plus de 30 minutes d’'un centre d’'urgence n’estiment pas significativement plus
étre confrontés a des urgences vitales que ceux étant plus proches (Chi2 : P=0,5). lls sont
pourtant situés dans des zones ou le délai d’arrivée des secours est long, leur situation est

reculée, il N’y pas d’hépital de périphérie.

En tenant compte de nos résultats, il ne semble pas pertinent de recommander de
proposer un équipement en matériel d’'urgence plus conséquent aux cabinets situés a plus
de trente minutes centre d’'urgence. Peut-on cependant considérer que ces résultats sont

fiables ? En effet nous avons recueilli des données déclaratives : nous avons demandé aux
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médecins combien ils estimaient avoir vu d’urgences vitales en 2014 et a combien de
minutes ils pensaient étre d’'un centre d’'urgence. Ces données sont subjectives. Elles sont a
interpréter avec prudence comparées aux résultats que I'on aurait pu obtenir si I'on avait
calculé la distance réelle entre chaque cabinet et le centre d’urgence le plus proche et si I'on
avait pu quantifier objectivement le nombre d’'urgences vitales prises en charge par médecin
en 2014.

Une autre idée avancée par certains répondants et par le gouvernement pour
améliorer la prise en charge des urgences extrahospitaliéres serait de développer le statut
de médecin correspondant du SAMU(32). Dans notre étude, 28 médecins se disent
intéressés par ce statut. Il est curieux de constater que 23 des 28 médecins intéressés par le
statut de MCS ne connaissaient pas préalablement I'existence des MCS. S’ils avaient connu
les caractéristiques relatives au réle de MCS, auraient-ils été intéressés ? Ce résultat est-il
d( au fait que ce statut est pour l'instant méconnu étant donné que seulement 45 répondants

soient 23% de notre échantillon connaissaient I'existence des MCS ?

V) Biais et limites de I’étude :

Les études sur le sujet sont rares. La plupart concernent I'intérét d’'une prise en charge
précoce de I'AC et de la défibrillation mettant en exergue I'intérét d’équiper les cabinets de
médecine générale en matériel d’'urgence. La plupart des études sont d’origine étrangére et
prennent par conséquent, comme référence un systéme de santé et une prise en charge des
urgences vitales trés différents du notre. Nous avons voulu établir notre questionnaire a
partir des données de la littérature. Le fait que notre bibliographie soit pauvre sur le sujet a

pu limiter la pertinence de certaines questions.

Il existe un biais de sélection inhérent a la méthode de sélection des médecins
généralistes. En effet, la sélection fut basée sur la motivation des médecins a répondre. On
peut supposer que les répondants sont peut-étre les plus intéressés par la question car plus
investis en général dans la prise en charge des urgences vitales que la moyenne des
médecins généralistes. De plus, 10 des répondants sont des médecins qui prennent des
gardes de régulation médicale au SAMU de ROUEN.

Il existe un biais de classement sur la version papier/internet versus téléphone. En
communicant par téléphone les médecins ont pu nous interroger et avoir des précisions sur
des questions qui auraient pu avoir été mal comprises sur papier ou par internet. Cela a pu

leur permettre d’adapter leur réponse au sens réel de la question posée.

Cette étude est essentiellement descriptive, et une étude plus approfondie serait

nécessaire pour établir des liens de causalité.
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VI) Conclusion

Les généralistes considérent leur réle comme primordial dans la prise en charge d'une
urgence vitale mais ne souhaitent pas nécessairement étre plus impliqués qu’actuellement
dans le domaine de l'urgence.

Face a une urgence vitale, les médecins généralistes considérent devoir au minimum alerter
et entrer en communication avec le SAMU. La majorité d’entre eux souhaite débuter une
prise en charge au cabinet.

Le médecin est impliqué face a une urgence et ne se contente pas de réorienter son patient
vers le centre hospitalier le plus proche. Il en va autrement quand son patient est en
détresse vitale a son domicile. Le médecin considére alors que sa prise en charge reléve
surtout des prérogatives du SAMU.

Bien que les médecins généralistes se sentent impliqués dans la prise en charge d’une
urgence vitale en ville, ils ne disposent pas d’'un équipement adéquat a cause du colt
d’achat et d’entretien que cela engendre. On peut supposer qu'une aide a l'achat, a
'entretien et éventuellement au stockage du matériel d’'urgence pourrait permettre de
rééquilibrer cette situation.

Le manque de temps, le manque d’expérience et le manque de formation représentent pour
les médecins des freins a la prise en charge des urgences vitales.

Seulement un peu plus de la moitié des médecins généralistes se sent apte a proposer une
prise en charge adaptée a un patient en situation d’urgence vitale.

Avoir recu une FMC a l'urgence et le fait qu’elle date de moins d’'un an permettent aux
médecins d’avoir plus confiance en leurs capacités a prendre en charge une urgence vitale.
Moins de la moitié des médecins généralistes suivent ou ont suivi une formation médicale
continue a la médecine d’urgence, néanmoins 81% souhaiteraient suivre une FMC dans ce
domaine. La majorité souhaiterait un rappel tous les 2 a 5 ans sous forme d’atelier de
simulation.

Afin d’améliorer la prise en charge des urgences vitales en ville, créer et proposer des
protocoles de prise en charge en accord avec le SAMU nous semble pertinent tout en

développant le statut de MCS dans un cadre plus attractif.
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Annexe 1

Questionnaire

Role des médecins généralistes et besoins en formation dans le domaine de
I'urgence vitale en Haute-Normandie.

Le médecin généraliste se trouve parfois confronté a la prise en charge d’une urgence
vitale en ville. Ce questionnaire a pour objectif de délimiter le role du MG dans la prise
en charge d’une urgence vitale et de connaitre vos souhaits en terme de formation a la
prise en charge d’urgences vitales.

MODALITE D’EXERCICE ET EQUIPEMENT DU CABINET

Exercez-vous votre activité ?

Seul 0

En groupe de praticiens [] Nombre :

De quel matériel de diagnostic disposez-vous au cabinet ou en visite ?

Saturometre [
Appareil a ECG 0
DEP (débit expiratoire de pointe) 0

a

Appareil de mesure de la glycémie capillaire

De quel matériel de prise en charge d’une urgence vitale disposez-vous a votre
cabinet ?
Matériel de ventilation
Matériel d’intubation
Matériel de perfusion
Adrénaline
Antibiotiques injectables
Oxygene
Défibrillateur

Matériel de nébulisation

Y Y [ I [ [ |
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ROLE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PRISE EN CHARGE D’UNE
URGENCE EN VILLE

Le médecin généraliste est un acteur important dans la prise en charge d’une

urgence vitale
Tout a fait d'accord
D'accord

En désaccord

O O O ™

Tout a fait en désaccord

A 1'avenir les médecins généralistes devraient étre plus impliqués
qu’actuellement dans la gestion des UV
Tout a fait d'accord
D'accord

En désaccord

O O O &3

Tout a fait en désaccord

Selon vous, quels sont les freins a la prise en charge d'une UV par le MG?

Tout a fait d'accord 1
D'accord 2
En désaccord 3
Tout a fait en désaccord 4

* Manque d’expérience 1/2/3/4

* Manque de formation 1/2/3/4

e La charge émotionnelle 1/2/3/4

* Manque de temps 1/2/3/4

* Cout du matériel d’urgence 1/2/3/4
* Isolement 1/2/3/4

Dans la prise en charge d’un patient présentant une urgence vitale, quels actes
relévent de votre role de MG ?

* Massage cardiaque externe 1/2/3/4

e Utilisation d’un défibrillateur 1/2/3/4
* Ventilation au masque 1/2/3/4

* Mise en PLS 1/2/3/4

e Utilisation d’oxygene 1/2/3/4
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* Pose d’une perfusion 1/2/3/4

* Injection d’adrénaline 1/2/3/4

* Injection d’antibiotiques 1/2/3/4
*  Mesure de la glycémie 1/2/3/4

BESOINS EN FORMATION D’URGENCE VITALE

Pour prendre en charge une urgence vitale, vous semble-t-il utile d’étre formé :

e A L’ attitude a avoir et la prise de décision face a une urgence vitale, (que
faire, qui appeler ?...) 1/2/3/4

* Au massage cardiaque externe 1/2/3/4

* A la ventilation au masque 1/2/3/4

* A l’interprétation et utilisation de ’'ECG 1/2/3/4

e A l'utilisation d’un défibrillateur 1/2/3/4

* A lintubation 1/2/3/4

* A lapose de Voie veineuse périphérique 1/2/3/4

Il est indispensable qu’un médecin généraliste bénéficie d’une formation a la
médecine d’urgence
Tout a fait d'accord
D'accord
En désaccord

Tout a fait en désaccord

O O O &3

L’état de vos connaissances actuelles est satisfaisant pour proposer une prise en
charge adaptée a vos patients en cas d’urgence vitale.
Tout a fait d'accord
D'accord

En désaccord

O O O &3

Tout a fait en désaccord

Souhaiteriez-vous bénéficier d’une FMC a la médecine d’urgence ?

Tout a fait d'accord
D'accord

En désaccord

O O O ™

Tout a fait en désaccord

Si oui :

Quelles seraient vos attentes en termes de fréquence de formation continue a la
médecine d’urgence ?
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Une ponctuelle
Tous les 5 ans

Tous les 2 ans

O 0o o &3

Tous les ans

Quel type de formation préféreriez-vous recevoir :

Théorique sous forme de cours interactifs
Pratique sous forme d’ateliers de simulation
Pratique en immersion dans un service de SMUR

AUITCS o s

Vous étes au cabinet, vous recevez un patient en situation d’urgence vitale quel
role, au minimum, estimez-vous avoir a jouer ?

Conseil au patient/famille de se rendre le plus ~ []

vite possible aux urgences les plus proches

Prise en charge diagnostique 0

Initiation du traitement au cabinet

Surveillance du patient au cabinet

Appel des secours * Appel du Samu
*  Appel des pompiers 0
* Appel d’'une ambulance  []

Si vous étes appelé au cabinet par un de vos patients pour une urgence vitale
quels actes relévent de votre réle de MG ?

Me rendre sur place immédiatement

Demander a 1’appelant de contacter le 15

[

Contacter le 15

Seriez-vous prét a bénéficier de la mise a disposition d’un défibrillateur semi-
automatique ?

Oui 0 Non ]

Si non, pour quelles raisons ?

Cout
Inutilité 0

Pas de formation a
I’utilisation
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RELATION AVEC LE SAMU

Combien de fois par an appelez vous le SAMU?
zéro
1-3
4-6

I e s R |

>6

Pour quelles raisons contactez-vous le SAMU:

Demande d'une équipe médicale 0
Demande de transport 0

Conseil d'un confrére

Comment évalueriez-vous votre relation avec le SAMU?

Qualité des conseils trés bon
bon
moyen
mauvais

trés mauvais

O O Oo O O3

Réponse a votre demande trés bon
bon
moyen

mauvais

O O O O &3

trés mauvais

Qualité relationnelle trés bon
bon
moyen
mauvais

trés mauvais

O O O O —d

AXES A Ao atiON: ... o
Connaissez-vous le statut de MCS ? Oui Non

« Le Médecin Correspondant du Samu est un médecin de premier recours, qui prend en charge des
patients en situation d’urgence médicale grave. Il agit en collaboration avec le Centre 15, en amont
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d’'une éventuelle intervention SMUR. Il recoit régulierement une formation a I'urgence, il est équipé en
matériel et médicaments spécifiques et est indemnisé»

Ce statut vous intéresse-t-il ? Oui Non

Que proposeriez-vous pour améliorer la prise en charge d'une UV
extrahospitaliére?

PRATIQUES MEDICALES :

A Combien estimez-vous le nombre d’urgences vitales rencontrées dans I’année
2014 ?

Telles que, la douleur thoracique, 'AVC, la détresse respiratoire, la crise convulsive, I'état

de choc, l'arrét cardiaque.
Zéro

Une a deux
Entre 3 et 5
Entre 6 et 12

O O 0o o &3

Plus de 12

Faites-vous des visites a domicile ?

Oui [] Non []

Prenez-vous des gardes ?
Régulation Terrain Non

Avez-vous une activité de médecin sapeur-pompier ?
Oui 0 Non []

Avez-vous une pratique médicale orientée ?

Gériatrie 0
Ostéopathie/chiropraxie 0
Nutrition 0
Psychiatrie 0
Gynécologie 0
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Autre : 0

Pratiquez-vous des désensibilisations ? Oui I Non
Pratiquez-vous des anesthésies locales Oui 0 Non
injectables ?

|

CRITERES DEMOGRAPHIQUES

Quel est votre age 2......ccvvvvnvieiniennes
Votre Code Postal :

Vous étes

homme [] femme []

A combien de minutes estimez-vous le temps d’accés au service d’urgences le plus
proche ?

Etes-vous diplomé d’une formation dans le domaine de I’urgence ?

DU oxyologie 0
CAMU
CMU 0
AT e e

Avez-vous fait un stage dans un service d’urgence ?

Oui [] Non ]

A quand remonte votre derniére expérience de stage ou de formation en
urgence ?

<l an
entre 1 et 5 ans 0
>5ans 0

Avez-vous participé a des séances de FMC dans ce domaine?
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RESUME :

Le systéme de santé et la médecine d’'urgence ont évolué. Le médecin généraliste semble
moins investi dans la prise en charge des urgences vitales qu’auparavant. Quel role les
généralistes haut-normands considérent avoir dans le systéme de santé actuel dans la prise
en charge d’'une urgence vitale ? Existe-t-il pour eux des besoins en formation dans ce

domaine ?

Matériel & méthodes :

Notre étude est prospective, descriptive et transversale. 211 médecins (13% des

généralistes Haut-Normands) ont répondu a un questionnaire sur une période de trois mois.

Résultats :

Notre échantillon est représentatif de la population de médecins généralistes de Haute-
Normandie au niveau de la répartition géographique (Chi2, p : 0.702), du sexe (Chi2, p :
0.485), de I'age (Chi2, p : 0,998).

66% des médecins considerent que le généraliste a un réle important a jouer face a une
urgence vitale. 56% des médecins généralistes se sentent aptes a prendre en charge une
urgence vitale. 75% des répondants ont fait un stage dans un service d’'urgence, 48% ont
bénéficié d’'une formation continue. 81% voudraient bénéficier d'une FMC a la médecine
d'urgence. 72% souhaitent que la formation soit dispensée sous forme d’atelier de
simulation. Les médecins se sentent plus a 'aise pour prendre en charge une urgence vitale
quand ils ont suivi une FMC a la médecine d'urgence (Chi2, p<0,001), quand ils ont fait
stage dans un service d’urgence (Chi2, p<0,001), quand leur formation date de moins d’un
an (Chi2, p<0,05).

Conclusion :

Les médecins généralistes considérent étre des acteurs de l'urgence. lls souhaitent
bénéficier d’'une formation continue réguliére a 'urgence sous forme d’ateliers de simulation.
Un matériel d’'urgence facilement accessible et adapté aux conditions d’exercice du médecin,
une bonne communication entre généralistes et SAMU sont des pistes pouvant participer a

'amélioration de la prise en charge des urgences vitales en médecine générale.

Mots clés : urgence vitale, médecine générale, formation médicale continue, simulation
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