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Résumé	

	

Introduction	:	

Les	 actes	 de	 petite	 chirurgie	 non	 programmés	 sont	 en	 net	 recul	 dans	 les	 cabinets	 de	

médecine	de	ville.	

L’objectif	principal	de	cette	thèse	est	d’évaluer	les	facteurs	qui	favorisent	ou	freinent	la	

réalisation	de	ces	actes	par	des	médecins	généralistes	exerçant	en	milieu	urbain	à	moins	

de	quinze	minutes	d’un	centre	d’urgence	grenoblois.	

	

Matériel	et	Méthode	:	

Les	perceptions	des	médecins	généralistes	ont	été	étudiées	lors	d’une	étude	qualitative	

basée,	 sur	 des	 entretiens	 individuels	 semi	 –	 dirigés.	 L’échantillon	 comportait	 15	

médecins	généralistes	sur	l’agglomération	grenobloise,	inclus	de	Janvier	à	Mai	2017.	

Les	gestes	retenus	sont	la	suture,	l’excision	de	panaris,	l’évacuation	de	collection	de	tissu	

mou,	l’excision	de	thrombose	hémorroïdaire	et	le	tamponnement	nasal	antérieur.	

	

Résultats	:	

Les	 principaux	 freins	 identifiés	 sont	 le	 manque	 de	 temps,	 le	 manque	 de	 demande,	

l’aspect	logistique,	la	pédiatrie	et	la	proximité	d’un	centre	d’urgence.	On	note	également	

une	 sensation	 de	 manque	 de	 formation	 pour	 l’excision	 de	 panaris	 et	 l’excision	 de	

thrombose	hémorroïdaire.	 Le	 tamponnement	nasal	 antérieur	 ainsi	 que	 la	 suture	de	 la	

main	sont	jugés	comme	trop	complexes	pour	l’exercice	libéral.	
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Néanmoins,	 les	 médecins	 trouvent	 un	 réel	 intérêt	 pour	 cette	 pratique.	 Elle	 valorise	

l’exercice,	change	le	quotidien.	Elle	contribue	à	rendre	service	au	patient	en	diminuant	

l’engorgement	des	urgences.	

	

Conclusion	:	

Les	actes	de	petite	chirurgie	non	programmés	rencontrent	de	nombreux	obstacles	tels	

que	le	temps,	le	manque	de	demande,	le	manque	de	formation	et	l’aspect	logistique.	
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Abstract	

	

Introduction	:	

Acts	 of	 minor	 unschelduled	 surgery	 in	 general	 practitioners	 practices	 are	 in	 clear	

decline.	The	main	objective	of	this	thesis	is	to	evaluate	the	factors	which	favor	or	slow	

down	the	realization	of	these	acts	by	general	practitioners	in	urban	areas	within	fifteen	

minutes	of	an	emergency	center	in	Grenoble.	

	

Material	and	Methods	

General	practitioners’	perceptions	were	studied	during	a	qualitative	study,	based	on	face	

to	 face	 interviews,	 following	 a	 pre	 –	 established	 questionnaire.	 The	 sample	 included	

fifteen	practitioners,	on	Grenoble	urban	district,	between	January	and	May	2017.	

Gestures	 included	 are	 suture,	 excision	 of	whitlow,	 evacuation	 of	 soft	 tissue	 collection,	

hemorrhoidal	thrombosis	excision	with	anterior	nasal	tamponade.	

	

	Results	:	

The	main	bottlenecks	which	we	identified	are	the	lack	of	time,	the	lack	of	demand,	the	

logistical	aspect,	pediatrics	and	the	proximity	to	an	emergency	center.	

There	is	also	a	feeling	of	lack	of	training	for	the	excision	of	whitlow	and	the	evacuation	

of	 hemorrhoidal	 thrombosis.	 Anterior	 nasal	 tamponade	 and	 suture	 of	 the	 hand	 are	

considered	too	complex	for	the	general	practice.	
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Nevertheless,	practitioners	find	a	real	interest	for	these	practices.	It	adds	value	to	their	

work,	 changes	 their	 routine.	 It	 contributes	 to	 help	 patients	 by	 decreasing	 emergency	

center	congestion.	

	

Conclusion	:	

Acts	of	minor	unscheduled	surgery	encounter	many	obstacles	such	as	the	time,	the	lack	

of	demand,	the	lack	of	training	and	logistics.	
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I.	INTRODUCTION	:	

	 	

A. Contexte	de	l’étude	:	

Avec	l’évolution	de	la	médecine	générale,	notamment	urbaine	et	le	développement	des	

centres	d’urgence,	les	actes	de	petite	chirurgie	non	programmés	sont	de	moins	en	moins	

pratiqués	 dans	 les	 cabinets	 de	 médecine	 libérale	 et	 les	 patients	 ont	 de	 plus	 en	 plus	

recours	aux	centres	d’urgence,	sans	avoir	consulté	 leur	médecin	traitant.	Cela	entraine	

une	surcharge	des	consultations	aux	urgences,	augmente	 le	délai	de	prise	en	charge	et	

parfois	 crée	 de	 l’inconfort	 pour	 les	 patients.	 Auparavant	 ces	 soins	 étaient	 pourtant	

pratiqués	dans	les	cabinets	de	médecine	générale.	Ce	constat	est	établi	par	un	rapport	de	

la	Cour	des	Comptes	de	2014	(51)	et	préconise	un	retour	de	certains	actes,	notamment	

les	 actes	 de	 traumatologie	 vers	 la	médecine	 générale	 afin	 de	 désengorger	 les	 centres	

d’urgence.	 Néanmoins,	 même	 s’il	 donne	 certaines	 pistes,	 il	 ne	 décrit	 pas	 le	 fond	 du	

problème	et	ne	se	pose	pas	la	question	de	savoir	si	la	médecine	libérale	est	capable	de	

répondre	à	cette	demande.	

	

a. L’évolution	de	la	médecine	d’urgence	:	

Les	 consultations	 dans	 les	 centres	 d’urgence	 ont	 eu	 une	 croissance	 exponentielle	 en	

passant	 de	 7	 millions	 de	 consultations	 par	 an	 dans	 les	 années	 1990	 à	 presque	 14	

millions	de	consultations	par	an	en	2002,	puis	à	18	millions	de	consultations	par	an	en	

2012	(51).		
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Les	différentes	études	tendent	à	montrer	que	la	majeure	partie	des	consultations	se	fait	

aux	 heures	 ouvrables	 du	 cabinet	 de	 médecine	 générale	 et	 que	 seulement	 28%	 des	

consultations	se	font	entre	20h	et	8h	(12).		

De	plus,	61%	des	patients	ont	recours	aux	centres	d’urgence	sans	avoir	préalablement	

eu	l’avis	de	leur	médecin	traitant	(51).	

Compte	tenu	de	cette	demande	devenue	importante,	il	a	fallu	donner	une	définition	de	la	

médecine	 d’urgence.	 Pour	 le	 Dr	 GIROUD,	 c’est	 «	un	 recours	 par	 défaut,	 lié	 à	 la	

problématique	des	permanences	dans	 les	autres	spécialités	et	à	 la	 territorialisation	de	

l’offre	de	nuit.	Donc	l’absence	d’offre	adaptée	constitue	l’urgence	»	(29).	Ainsi	sa	capacité	

à	 répondre	 à	 la	 demande	 ne	 dépend	 pas	 de	 la	 pathologie	 concernée	 ou	 de	 l’urgence	

ressentie,	mais	de	l’offre	de	soin	proposée.	

	

b. Le	recours	à	la	médecine	générale	non	programmée	:	

En	 comparaison,	 le	 recours	 à	 la	 médecine	 libérale	 de	 manière	 urgente	 et	 non	

programmée	représente	12%	de	l’activité	totale	des	médecins	libéraux	(31).	

Sur	ces	motifs	de	consultation,	seulement	10%	sont	de	l’ordre	de	la	traumatologie	et	un	

acte	de	petite	chirurgie	est	réalisé	dans	9%	des	cas.	La	petite	chirurgie	représente	donc	

1,1%	des	motifs	de	 consultation	 (31).	 Cela	peut	donc	démontrer	une	 réorientation	de	

ces	actes	vers	les	centres	d’urgence.	
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c. Capacité	de	réponse	de	la	médecine	générale	à	cette	demande	:	

Le	 médecin	 généraliste	 reste	 en	 mesure	 de	 pouvoir	 répondre	 à	 cette	 demande.	 Une	

thèse	grenobloise	de	2013	a	montré	que	50%	des	patients	consultant	aux	urgences	pour	

un	problème	 traumatologique	pensaient	que	 leur	médecin	 traitant	 était	 en	mesure	de	

les	 traiter	 (35).	 Un	 autre	 exemple	 mené	 à	 Paris	 et	 en	 Ile	 de	 France,	 montre	 que	

seulement	 10%	 des	 recours	 à	 la	 garde	 d’ORL	 correspondent	 à	 une	 urgence	 et	 que	 la	

majeure	partie	des	consultations	peut	être	traitée	en	médecine	libérale	(56).		

D’autres	 études	montrent	 également	 que	 les	médecins	 généralistes	 intègrent	 déjà	 les	

actes	non	programmés	dans	le	planning	de	leur	journée	et	que	bon	nombre	d’entre	eux	

répondent	favorablement	à	une	consultation	réalisée	en	urgence	(4).	

Néanmoins,	malgré	cette	capacité	de	réponse	théorique,	les	patients	n’ont	pas	forcément	

recours	à	leur	médecin,	du	moins	pour	ce	type	d’acte.	

D'après	la	littérature,	les	médecins	généralistes	sont	attirés	par	la	pratique	de	la	petite	

chirurgie	 en	 cabinet	 de	 médecine	 générale,	 mais	 il	 existe	 une	 faible	 participation	

secondaire	à	des	éléments	structurels	propres	à	la	dynamique	du	cursus,	au	manque	de	

demande	 et	 au	 temps	 trop	 long	 que	 nécessitent	 ces	 actes.	 Les	 études	 réalisées	 au	

préalable	 font	 ressortir	 un	 faible	 taux	 de	 réalisation	 de	 gestes	 de	 petite	 chirurgie	 en	

cabinet	médical	(9).		

De	plus,	une	autre	étude	indique	que	sur	un	temps	moyen	hebdomadaire	de	54,6	heures	

de	 travail	 pour	un	médecin	 libéral,	 toutes	 activités	 confondues,	 le	 temps	administratif	

est	de	4,75	heures	(41).	
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Sur	ce	même	point	le	travail	d’une	thésarde	en	Ile	et	Vilaine	tend	au	même	constat	(34).	

Pour	 tenter	 de	 donner	 une	 explication,	 il	 a	 fallu	 définir	 si	 ces	 actes	 étaient	 bien	 de	 la	

compétence	du	médecin	généraliste.	

	

B. Compétences	en	médecine	générale	:	

	

a. Les	compétences	du	médecin	généraliste	:	

Parmi	ses	compétences	spécifiques,	 il	y	a	 l’approche	centrée	sur	 le	patient,	 l’éducation	

en	 santé,	 la	 vision	 globale,	 le	 suivi	 et	 la	 coordination	 des	 soins	 autour	 du	 patient.	

Cependant,	 une	 des	 premières	 compétences	 de	 cette	 spécialité	 est	 le	 premier	 recours	

avec	 la	 gestion	de	 l’urgence	 (3),	 ainsi	 que	 la	 réalisation	de	 gestes	 techniques	 dont	 les	

gestes	de	petite	chirurgie.		

Selon	 l'arrêté	 du	 9	 Octobre	 2001	 relatif	 à	 la	 formation	 du	 3ème	 cycle	 des	 études	

médicales,	 l'article	2	prévoit	 la	 formation	aux	gestes	 techniques	de	médecine	générale	

ainsi	qu'un	stage	obligatoire	en	service	d'urgence	où	certains	actes	peuvent	être	appris	

(21).	Selon	 l'article	70	du	Code	de	Déontologie	Médicale,	 tout	médecin	est	en	principe	

habilité	à	pratiquer	tous	les	actes	de	diagnostic,	de	prévention	et	de	traitement	(16).	

Cependant,	 ces	 gestes	 de	 petite	 chirurgie	 ne	 sont	 pas	 obligatoires	 dans	 un	 cabinet	 de	

médecine	générale.	Ils	sont	réalisés	selon	la	disponibilité	et	l’envie	du	médecin.	
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b. Un	encadrement	par	les	cotations	:	

Avant,	le	fait	de	réaliser	des	actes	de	petite	chirurgie	était	une	compétence	à	part	entière	

du	généraliste.	Actuellement,	cette	évidence	est	moins	nette,	car	cette	pratique	a	du	mal	

à	 trouver	 sa	 place	 dans	 la	 nouvelle	 organisation	 des	 soins.	 Cependant,	 l'assurance	

maladie	a	voulu	encadrer	ces	gestes	avec	 la	mise	en	place	de	différentes	mesures	avec	

notamment	 la	Classification	Commune	des	Actes	Médicaux	(CCAM),	visant	à	coder	et	à	

encadrer	 les	 gestes	 techniques	 réalisés	 par	 les	 médecins	 généralistes,	 que	 ce	 soit	 en	

permanence	de	soins	ou	non	(17).	

	

c. Définition	de	la	petite	chirurgie	:	

La	 petite	 chirurgie	 se	 définie	 comme	 des	 "actes	 chirurgicaux	 simples,	 pratiqués	 sans	

anesthésie	 ou	 sous	 anesthésie	 locale	 dont	 certains	 sont	 réalisables	 par	 un	 non	

chirurgien"	(22).	Selon	cette	définition,	un	médecin	généraliste	doit	être	en	mesure	de	

pouvoir	réaliser	ce	type	d’acte.	Les	actes	ainsi	retenus	pouvant	être	justifiés	du	caractère	

«	non	programmé	»	sont	la	suture,	l’évacuation	de	collection	de	tissu	mou,	l’excision	de	

thrombose	 hémorroïdaire,	 l’excision	 de	 panaris	 et	 le	 tamponnement	 d’épistaxis	

antérieur.	
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C. Synthèse:	

Comme	 nous	 l’indiquions,	 plusieurs	 thèses	 ont	 été	 réalisées	 pour	 rechercher	 les	

obstacles	 à	 la	pratique	de	 certains	 actes,	 notamment	 la	 suture	 (20,	 55)	que	 ce	 soit	 en	

ruralité	ou	proche	d’un	centre	d’urgence.		

Cependant,	 aucunes	 ne	 se	 sont	 intéressées	 à	 la	 pratique	 de	 la	 petite	 chirurgie	 non	

programmée	de	manière	globale.		

Quels	 sont	 les	 facteurs	 identifiés	 par	 les	 médecins	 généralistes	 exerçant	 en	 milieu	

urbain,	 qui	 favorisent	 ou	 freinent	 la	 réalisation	 d’actes	 de	 petite	 chirurgie	 non	

programmée	en	cabinet	de	médecine	générale	?	
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II.	MATERIEL	et	METHODE	:	

	

A. Objectif	de	l’étude	:	

L’objectif	de	notre	étude	est	d’identifier	 les	 freins	et	 les	 incitations	à	 la	pratique	de	 la	

petite	chirurgie	non	programmée	dans	les	cabinets	de	médecine	générale	situés	à	moins	

de	quinze	minutes	d’un	centre	d’urgence.	

	

B. Description	générale	de	l’étude	:	

	

a. Type	d’étude	:	

Nous	avons	réalisé	une	enquête	qualitative,	par	entretien	individuel	semi	–	directif.	

L’enquête	 qualitative	 rentre	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 recherche	 exploratoire.	 Elle	 nous	

paraissait	 	 la	 plus	 appropriée	 pour	 appréhender	 les	 difficultés	 et	 les	 motivations	

identifiées	 par	 les	 médecins	 généralistes	 à	 la	 pratique	 d’acte	 de	 petite	 chirurgie	 non	

programmée.	

Nous	avons	choisi	l’entretien	individuel	pour	permettre	aux	médecins	généralistes	de	ne	

pas	se	sentir	jugés	par	leurs	confrères	comme	cela	peut	être	le	cas	avec	des	entretiens	de	

groupe	tel	que	le	focus	groupe.	

De	 plus,	 nous	 avons	 choisi	 l’entretien	 semi	 –	 directif	 pour	 garantir	 une	 liberté	

d’expression	et	permettre	d’évaluer	avec	les	médecins	interrogés	les	obstacles	ressentis	

et	 les	 intérêts	 à	 réaliser	 ces	 actes	 de	 petite	 chirurgie	 non	 programmés.	 Cependant,	 il	

nécessite	un	cadre	pour	ne	pas	s’éloigner	complètement	du	sujet	et	de	la	question	posée.	
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b. Lieu	de	l’étude	:	

Nous	avons	réalisé	cette	étude	dans	l’agglomération	Grenobloise	de	444	078	habitants.	

Le	choix	de	cette	zone	fut	la	facilité	personnelle.		

La	 ville	 de	 Grenoble	 comporte	 quatre	 centres	 d’urgence	 hospitaliers	 (le	 Centre	

Hospitalier	 de	 Grenoble	 avec	 l’Hôpital	 Nord	 et	 l’Hôpital	 Sud,	 le	 Groupe	 Hospitalier	

Mutualiste,	 la	Clinique	des	Cèdres).	 Ils	 sont	 ouverts	 jour	 et	 nuit	 sauf	 l’Hôpital	 Sud	qui	

n’est	ouvert	que	la	journée.	

Notre	étude	évalue	essentiellement	la	pratique	urbaine.	La	distance	retenue	a	été	définie	

par	 le	 temps	 pour	 rejoindre	 un	 centre	 d’urgence,	 c’est	 à	 dire	 à	 quinze	 minutes	 dans	

notre	cas.	

Cette	notion	de	proximité	nous	paraît	 importante	 car	nous	estimons	que	 les	 réponses	

différeraient	avec	une	distance	supérieure.	

Une	 étude	 réalisée	 sur	 la	 région	Grenobloise	montrait	 que	 les	patients	 consultant	 aux	

urgences	avaient	un	médecin	généraliste	exerçant	à	une	dizaine	de	minutes	d’un	centre	

d’urgence	(35).	

	

c. Critères	d’inclusion	:	

Les	médecins	 interrogés	 doivent	 être	 des	médecins	 généralistes	 exerçant	 en	 libéral,	 à	

moins	de	quinze	minutes	d’un	centre	d’urgence.	
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d. Recrutement	des	médecins	:	

L’échantillonnage	 étant	 ciblé,	 nous	 avons	d’abord	 sélectionné	des	médecins	 au	hasard	

par	le	biais	des	pages	jaunes.	Ensuite,	nous	avons	affiné	notre	sélection	pour	avoir	des	

médecins	 correspondant	 à	 certains	 critères.	 Nous	 souhaitons	 disposer	 d’au	moins	 un	

médecin	de	chaque	tranche	d’âge	(défini	par	 tranche	de	dizaine	d’année),	ainsi	que	de	

médecins	exerçant	seul	ou	en	groupe.		

Parmi	les	médecins	contactés,	un	seul	a	refusé	de	participer	à	l’enquête	par	manque	de	

temps.	

Lors	du	contact	téléphonique,	un	rendez	–	vous	était	convenu	au	cabinet	des	médecins	

interviewés.	

Le	recrutement	des	médecins	a	pris	fin	à	saturation	des	données,	c’est		à	dire	après	trois	

nouveaux	entretiens	sans	nouvelle	donnée	supplémentaire.	

	

e. Elaboration	du	guide	d’entretien	:	

Pour	 réaliser	 le	 guide	 d’entretien	 (Annexe	 1),	 nous	 nous	 sommes	 appuyés	 sur	 la	

littérature	et	sur	les	études	similaires.	Nous	avons	ensuite	retravaillé	notre	canevas	avec	

le	 comité	 d’aide	 à	 la	 recherche	 de	 thèse	 (Annexe	 2).	 Cela	 nous	 a	 permis	 de	 recentrer	

notre	canevas	sur	la	question	posée	en	simplifiant	les	thèmes	abordés	et	les	questions.	

Nos	questions	initiales	étaient	trop	fermées.		

Nous	avons	ainsi	reformulé	notre	première	question,	celle	ci	permet	au	médecin	de	se	

remémorer	une	de	ses	expériences	personnelles	afin	d’initier	le	discours	et	de	le	mettre	

en	confiance.	
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Au	final	notre	guide	d’entretien	comporte	deux	parties	(Annexe	3)	:	

- La	 première	 partie	 du	 canevas	 fait	 référence	 à	 la	 pratique	 du	 praticien,	 à	

l’évaluation	des	difficultés	et	des	motivations	identifiées	par	celui	ci	

- La	seconde	partie	du	canevas	s’intéresse	à	la	vision	du	praticien	sur	la	pratique	des	

médecins	généralistes	de	la	petite	chirurgie	non	programmée,	ainsi	que	sur	la	place	

d’une	telle	pratique	au	cabinet	de	médecine	générale.	

Le	canevas	a	ensuite	été	testé	deux	fois	auprès	de	deux	médecins.	

	

f. Gestes	techniques	retenus	:	

Les	gestes	retenus	dans	notre	étude	sont	la	suture,	l’excision	de	panaris,	l’évacuation	de	

collection	 de	 tissu	 mou,	 l’excision	 de	 thrombose	 hémorroïdaire	 et	 le	 tamponnement	

nasal	antérieur.	

Tous	 ces	 gestes	 sont	 à	 la	 portée	 du	 médecin	 généraliste.	 Ils	 bénéficient	 tous	 d’une	

cotation	et	peuvent	être	assujettis	de	la	majoration	d’urgence	sur	la	cotation.	

	

g. Déroulement	des	entretiens	:	

Chaque	entretien	a	été	réalisé	directement	au	cabinet	du	médecin	interviewé.	Le	sujet	de	

l’étude	et	 sa	problématique	ont	été	 rappelés	au	début	de	 l’entretien.	La	 liste	des	actes	

étudiés	 leur	a	été	donnée.	Une	fiche	de	consentement	était	signée	par	 le	participant	et	

chaque	 entretien	 a	 été	 enregistré	 avec	 l’accord	 de	 l’interviewé	 puis	 retranscrit	 de	

manière	anonyme	(Annexe	4).	

Les	 entretiens	 ont	 tous	 été	 réalisés	 par	 la	 même	 personne	 pour	 des	 questions	

d’organisation	et	de	facilité.	
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h. Analyse	des	données	:	

Tous	 les	 verbatim	 ont	 été	 intégrés	 dans	 le	 logiciel	N	 vivo®.	 A	 l’aide	 de	 ce	 logiciel,	 les	

différentes	notions,	 remarques	et	opinions	rapportées	par	 les	médecins	des	entretiens	

ont	été	encodées	à	travers	différents	thèmes.	

Chaque	 verbatim	 a	 été	 encodé	 par	 le	 doctorant	 ayant	 fait	 l’entretien	 ainsi	 que	 par	 le	

deuxième	doctorant	en	parallèle.	

Chaque	 thème	 a	 ensuite	 été	 discuté	 entre	 les	 deux	 doctorants	 afin	 de	 limiter	 au	

maximum	 les	 erreurs	 d’interprétation.	 Toutes	 différences	 d’encodage	 entre	 les	 deux	

doctorants	ont	été	confrontées	jusqu’à	obtenir	un	consensus.	

	

C. Mentions	légales	:	

Les	entretiens	sont	anonymes.	Une	déclaration	à	la	CNIL	a	été	réalisée	et	acceptée	le	26	

Janvier	2017	(Annexe	5)	
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III.	RESULTATS	:	

	

A. Population	étudiée	:	

	

a. Constitution	de	l’échantillon	:	

Quinze	médecins	généralistes	ont	pu	être	interrogés	(M1	à	M15).	Tous	les	médecins	ont	

été	contactés	par	téléphone,	sélectionnés	au	hasard	à	partir	de	l’annuaire	téléphonique	

des	pages	jaunes,	avec	pour	critères	«	médecins	généralistes	»,	«	Grenoble	»,	«	moins	de	

quinze	minutes	d’un	centre	d’urgence	».		

Ensuite,	 nous	 avons	 affiné	 notre	 sélection	 pour	 avoir	 des	 médecins	 correspondant	 à	

certains	critères.	

	

b. Déroulement	des	entretiens	:	

Les	 entretiens	 se	 sont	 déroulés	 de	 Janvier	 2017	 à	 Mai	 2017.	 Ils	 ont	 tous	 eu	 lieu	 au	

cabinet	du	médecin.	La	durée	moyenne	des	entretiens	est	de	22,082	minutes.	L’entretien	

le	plus	court	ayant	duré	20,42	minutes	et	le	plus	long	25,32	minutes.	

Au	total,	331,27	minutes	ont	été	enregistrées	puis	analysées.	

	

c. Caractéristiques	de	l’échantillon	:	

L’âge	moyen	des	médecins	était	de	44,8	ans.	Le	médecin	le	plus	jeune	avait	30	ans	(M5)	

et	le	plus	âgé	avait	63	ans	(M10).		

6	médecins	sont	des	hommes	et	9	médecins	sont	des	femmes.		
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Tous	 les	médecins	 exercent	 en	milieu	 urbain,	 à	moins	 de	 quinze	minutes	 d’un	 centre	

d’urgence	et	la	plupart	des	médecins	exercent	en	groupe.	

Le	 nombre	d’acte	 par	 jour	 est	 variable,	 allant	 de	 20	 consultations	 par	 jour	 jusqu’à	 45	

consultations	par	jour.	

Le	tableau	en	annexe	(Annexe	6)	récapitule	en	détail	les	différentes	caractéristiques	des	

médecins	participant	à	l’étude.	

	

B. Analyse:	

Les	 pratiques	 et	 opinions	 des	 médecins	 généralistes	 interrogés	 sont	 rapportées	 et	

analysées	suivant	 trois	parties.	La	première	concerne	 les	 freins	et	 les	 incitations	qu’ils	

identifient	 à	 la	 petite	 chirurgie	 en	 générale.	 Dans	 la	 deuxième	 partie,	 nous	 nous	

intéressons	aux	différents	freins	selon	les	actes	que	nous	avons	étudiés.	Et	la	troisième	

partie	présente	 les	différentes	problématiques	(évolution	de	 la	pratique,	réponse	de	 la	

médecine	 générale)	 soulevées	 par	 les	 médecins	 interrogés	 à	 propos	 de	 la	 petite	

chirurgie.	

	

Les	 citations	 des	médecins	 ont	 été	mises	 entre	 guillemets	 et	 en	 italique,	 ses	 propos	 à	

l’oral	ont	été	retranscrits	directement,	sans	modification	des	tournures	employées.	

Les	médecins	 sont	 identifiés	 par	 un	 numéro	 lors	 des	 citations	:	M1	 désigne	 ainsi	 une	

citation	issue	de	l’entretien	avec	le	médecin	numéro	1.	
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a. Les	freins	importants	:	

	

i. Le	temps	:	

Le	temps	est	souvent	cité	comme	un	obstacle	par	les	médecins	généralistes.		

On	note	deux	aspects	distincts	dans	le	temps.	Il	y	a	d’abord	le	manque	de	temps,	qui	est	

ressenti	par	quatorze	des	médecins	 interrogés	(M1,	2,	3,	4,	5,	6,	7,	8,	9,	11,	12,	13,	14,	

15):	

- «	Manque	de	temps	»,	«	Toujours	une	question	de	temps	»,	M1	

- «	Le	truc	qui	me	bloque	c’est	le	temps,	en	premier	le	temps	»,	M4	

- «	Il	y	a	le	frein	du	temps	»,	M11	

- «	L’obstacle,	c’est	le	temps	»,	M13	

	

Plusieurs	facteurs	sont	associés	au	manque	de	temps	:	

• L’augmentation	 du	 nombre	 des	 consultations,	 retrouvée	 chez	 deux	 médecins	

interrogés	(M1	et	M2)	

- «	Le	 plus	 souvent	 ce	 sont	 des	 urgences	 qui	 arrivent	 en	 plus	 de	 tes	 consultations	»,	

«	parce	que	plus	de	consultations	»,	«	quand	 j’ai	 commencé	à	 travailler	 les	 journées	

étaient	moins	pleines	»,	M1	

- «	Ils	ont	un	planning	qui	est	surbooké,	ils	n’auraient	pas	le	temps	de	caser	une	suture	

là	dedans.	Dans	leur	planning,	ils	n’auraient	pas	le	temps	de	caser	une	suture,	moi	je	

pourrais	 me	 débrouiller,	 eux	 ils	 ne	 pourraient	 pas	»,	M2	 (à	 propos	 des	 médecins	

associés	de	son	cabinet,	proche	d’une	fin	d’exercice)	
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• L’alourdissement,	 la	 complexification	des	pathologies	prises	 en	 charge	 ainsi	 que	 le	

poids	de	l’administratif,	que	nous	a	fait	part	un	médecin	(M3)	:	

- «	Ce	temps	là,	il	me	bouffe,	moi	je	préférerai	être	tranquille	avec	un	champ	et	mettre	

3	points.	La	paperasse	qu’on	a	à	faire.	Les	dossiers	MDPH	qu’on	a	à	faire	quand	tu	es	

en	 ville.	 La	masse	d’handicapé	que	 tu	as	 en	 ville.	 Et	 les	 dossiers	 d’ALD,	 les	 dossiers	

MDPH,	d’APA,	parce	que	l’on	a	des	EHPAD	médicalisées	»,	M3	

	

Ensuite,	vient	l’aspect	chronophage	du	geste	et	le	temps	que	nécessitent	certains	gestes	

qui	est	ressortis	chez	quatre	médecins	(M5,	M7,	M15	et	M16)	:	

- «	C’est	le	temps	que	ça	prend	tout	compris	»,	M15	

- «	Je	trouve	que	cela	prend	du	temps	pour	que	cela	soit	bien	fait	»,	M5	

- «	Que	ça	demande	quand	même	du	temps	pour	installer,	c’est	pas	en	20	minutes	que	

généralement	qu’on	le	gère,	il	faut	au	moins	avoir	40	minutes	devant	soi	»,	M7	

	

ii. La	gestion	de	la	douleur	:	

Pour	cinq	médecins	 (M1,	M5,	M8,	M9	et	M13),	 la	prise	en	charge	de	 la	douleur	est	un	

aspect	 important	 dans	 la	 limitation	 des	 gestes.	 Ceci	 est	 d’autant	 plus	 vrai	 chez	 les	

enfants	:	

- «	La	 prise	 en	 charge	 de	 la	 douleur	 aux	 urgences	 notamment	 par	 rapport	 à	 des	

enfants	est	mieux	»,	M1	
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En	 effet,	 la	 douleur	 conditionnera	 le	 bon	 déroulement	 du	 geste	 et	 la	 coopération	 du	

patient.	

Notamment,	avec	la	possibilité	d’utiliser	le	MEOPA	:	

- «	On	aurait	le	droit	au	Kalinox,	j’en	ferais	plus	facilement	»,	M13	

- «	Nous	on	n’a	pas	le	gaz	»,	M9	

	

iii. La	prise	en	charge	des	enfants	:	

Pour	huit	médecins	 (M4,	5,	7,	8,	9,	10,	12	et	13),	 réaliser	des	actes	de	petite	chirurgie	

chez	les	enfants	est	perçu	comme	plus	difficile.	

Plusieurs	facteurs	rendent	cet	acte	plus	difficile	:	

• Le	manque	de	pratique	et	le	manque	d’expérience	:	

- «	Je	suis	moins	à	l’aise	à	suturer	des	enfants	»,	M5	

- «	C’est	assez	stressant	les	sutures	chez	l’enfant	»,	M8	

	

• Le	manque	de	coopération	de	la	part	de	l’enfant	et	des	parents	:	

- «	Donc	 c’est	 vrai	 qu’un	 enfant	 qui	 hurle,	 les	 parents	 sont	 paniqués.	 La	 suture	 chez	

l’enfant	au	cabinet,	c’est	vrai	que	je	ne	la	fais	plus	depuis	longtemps	»,	M9	

- «	L’enfant	 rebelle,	 l’enfant	qu’on	doit	 se	mettre	à	 trois	 dessus	pour	 le	 tenir.	 C’est	 le	

seul	frein	qu’on	peut	retenir	»,	M12	

- «	Et	l’autre	truc,	c’est	un	parent	qui	n’est	pas	contenant.	Si	c’est	l’enfer	avec	le	gamin,	

je	ne	vais	pas	le	faire	»,	M4	
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iv. La	proximité	avec	les	centres	d’urgence	:	

Les	médecins	interviewés	estiment	volontiers	qu’il	est	plus	facile	d’adresser	un	patient	

dans	 une	 structure	 d’urgence,	 hospitalière	 ou	 libérale	 pour	 ce	 type	 d’acte	notamment	

chez	huit	médecins	interrogés	(M1,	2,	3,	7,	8,	11,	12	et	13)	:	

- «	Là	 j’ai	 arrêté,	 c’est	 depuis	 qu’il	 y	 a	 SOS	 médecins	 et	 qu’il	 y	 a	 les	 urgences	 des	

cèdres	»,	M3	

- «	Plus	 facile	et	 je	me	dis	que	 les	gens	plus	compétents	pour	cela,	sont	 juste	à	côté	»,	

M11	

- «	J’avoue	qu’avec	la	proximité	des	urgences,	des	fois,	on	a	tendance	à	dire	«	et	bien	là,	

plutôt	les	urgences	»,	je	n’ai	pas	trop	le	temps	»,	M13	

- «	C’est	vrai	que	comme	on	a	les	urgences	juste	à	côté	on	en	fait	beaucoup	moins	»,	M7	

	

v. La	méconnaissance	et	maitrise	d’un	geste	:	

La	 méconnaissance	 d’un	 geste	 est	 un	 obstacle	 important.	 Parmi	 les	 gestes	 que	 nous	

retenons,	 l’excision	de	panaris	et	 le	tamponnement	d’épistaxis	antérieure	sont	 les	plus	

largement	cités	notamment	chez	neuf	médecins	(M2,	3,	4,	5,	10,	11,	12,	13	et	14)	:	

- «	Excision	de	thrombose,	je	n’ai	jamais	fait	et	un	tamponnement	nasal,	je	n’ai	jamais	

fait	»,	M1	

- «	Les	panaris,	je	ne	sais	pas	faire	»,	M10	

- «	L’excision	 de	 thrombose	 hémorroïdaire,	 c’est	 un	 geste	 que	 je	 ne	 fais	 pas,	 c’est	 un	

geste	que	je	n’ai	jamais	fait	»,	M12	

- «	L’excision	 de	 thrombose	 hémorroïdaire	 a	 priori	 c’est	 hyper	 simple,	 hyper	 rapide,	

mais	je	n’en	ai	jamais	faire	vraiment	»,	M5	
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On	l’explique	souvent	par	un	manque	de	formation,		qui	est	ressenti	par	cinq	médecins	

(M2,	6,	7,	10	et	11)	:	

- «	Je	ne	préfère	pas	me	lancer	dans	un	geste	que	je	ne	connais	pas	bien	»,	M2	

- «	Non,	je	n’ai	pas	appris	et	j’aurais	bien	aimé	apprendre	»,	M10	

- «	Je	ne	me	lancerais	pas	là	dedans,	parce	que	je	n’ai	pas	la	formation.	Clairement,	je	

n’ai	pas	eu	la	formation	quand	j’étais	externe,	ni	interne	et	pourtant	j’ai	fait	pas	mal	

de	 libéral	 en	 tant	 qu’interne.	 J’ai	 fait	 un	 stage	 UPL	 et	 un	 SASPAS	 donc	 j’en	 ai	 fait	

pendant	 un	 an.	 Il	 y	 a	 aucun	 médecin	 qui	 ont	 été	 mes	 maitres	 de	 stages	 qui	

pratiquaient	ce	genre	de	gestes	»,	M2	

	

Quatre	médecins	sur	quinze	(M1,	8,	9	et	11)	estiment	également	qu’ils	maitrisent	moins	

ces	gestes	par	un	manque	de	pratique	et	un	manque	d’envie	pour	cette	pratique	:	

- «	On	en	 fait	de	moins	en	moins,	 c’est	 sûr.	Et	comme	on	a	moins	de	pratique,	on	ose	

moins	en	faire.	Moins	on	en	fait,	moins	on	a	envie	d’en	faire	»,	M1	

- «	J’ai	 tellement	 plus	 l’habitude	 que	 cela	 devient	 vite	 compliqué	 dans	 ma	 tête	

d’envisager	de	le	faire	»,	M11	

- «	Et	puis,	moins	on	pratique,	moins	on	a	envie	d’en	faire,	c’est	sûr	»,	M8	
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vi. La	complexité	d’un	geste	et	ses	complications	:	

Un	geste	peut	conditionner	une	réponse	positive	à	sa	réalisation	ou	non.	Certains	gestes	

et	certaines	localisations	demandent	de	l’expérience,	de	la	précision	et	une	exploration	

minutieuse,	 qui	 peuvent	 bloquer	 les	 médecins	 à	 réaliser	 ces	 actes	 dans	 un	 cabinet	

libéral.	

Cette	notion	de	complexité	est	ressentie	chez	dix	des	quinze	médecins	interrogés	(M3,	4,	

5,	6,	7,	8,	9,	10,	11	et	12).	

	

Si	 l’on	prend	l’exemple	des	sutures,	huit	médecins	(M3,	4,	5,	7,	8,	9,	10	et	11)	estiment	

que	 certaines	 localisations	 notamment	 celles	 situées	 au	 niveau	 de	 la	 main	 ou	 sur	 le	

visage	vont	plus	facilement	être	détournées	vers	les	centres	spécialisés	:	

- «	Je	refuse	tout	ce	qui	est	suture	de	la	main	»,	M9	

- «	Au	niveau	des	sutures,	tout	ce	qui	est	plaie	de	la	main,	j’avoue	que	je	n’y	touche	pas	

beaucoup	quand	même	»,	M4	

- «	Sur	 ce	 qui	 est	 suture,	 moi	 je	 ne	 fais	 pas	 la	 main	»,	 «	Les	 plaies	 faciales	 un	 peu	

complexes	au	niveau	de	la	bouche,	au	niveau	des	oreilles,	ça	non	plus	je	ne	fais	pas	»,	

M7	

	

De	plus,	un	des	médecins	(M3)	estime	que	la	profondeur	de	la	plaie	freine	également	sa	

réalisation	en	cabinet	libéral	:	

- «	Ce	qui	peut	freiner,	c’est	la	profondeur	de	la	plaie	»,	«	Mais	c’est	vraiment	ce	qui	se	

passe	en	profondeur	d’une	plaie,	il	faut	faire	gaffe	»,	M3	
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Pour	 finir,	 	 pour	 la	 moitié	 des	 médecins	 interrogés	 (M3,	 6,	 7,	 8,	 9,	 10,	 12),	 les	

complications	 qu’elles	 soient	 septiques,	 hémorragiques	 ou	 esthétiques	 peuvent	

empêcher	la	réalisation	d’un	geste	en	cabinet	de	médecine	libérale	:	

• Les	complications	hémorragiques	avec	notamment	les	patients	sous	anticoagulant:	

- «	Si	 j’ai	 une	 hémorragie,	 si	 cela	 complique	 le	 risque	 hémorragique,	 je	 n’ai	 rien	

derrière	»,	M12	

- «	Je	ne	fais	pas	tous	les	autres	gestes	parce	que	pour	la	thrombose	hémorroïdaire,	j’ai	

vraiment	peur	d’une	hémorragie	cataclysmique	et	de	ne	pas	pouvoir	gérer	»,	M7	

- «	Puis	après,	c’est	s’il	y	a	des	anticoagulants	ou	pas	»,	M3	

	

• Les	complications	septiques	avec	le	risque	d’infection	secondaire	:	

- «	Excision	de	panaris,	je	ne	le	fais	pas	pour	des	raisons	septiques.	C’est	à	dire	qu’il	faut	

une	bonne	asepsie	»,	M12	

- «	Il	faut	savoir	faire	un	panaris	sinon	il	y	a	des	risques	d’ostéite	»,	M3	

- «	Et	puis,	on	a	tellement	peur	pour	les	conséquences	d’un	panaris,	qu’en	fait,	quand	je	

vois	un	panaris,	je	l’envoie	aux	urgences	»,	M10	

	

• Les	complications	esthétiques	avec	notamment	les	plaies	qui	sont	situées	au	niveau	

du	visage	particulièrement	chez	les	enfants	:	

- «	Comme	 il	 y	 a	 tellement	 de	 conséquence,	 si	 la	 cicatrice	 n’est	 pas	 très	 belle,	 que	 je	

préfère	que	ce	soit	fait	par	un	chirurgien	»,	M10	

- «	C’est	 vrai	 que	 les	 sutures	 du	 visage	 chez	 l’enfant,	 il	 faut	 que	 ça	 soit	 fait	 dans	 de	

bonnes	conditions,	il	ne	faut	pas	se	louper	vu	les	cicatrices	que	cela	laisse	»,	M8	
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vii. Le	coût	de	la	petite	chirurgie	:	

Pour	 trois	 des	 médecins	 (M9,	 12	 et	 15),	 la	 nomenclature	 de	 la	 sécurité	 sociale	 est	

inconnue,	ce	qui	rend	la	cotation	compliquée.	Pour	d’autres	qui	maitrisent	cet	outil,	 ils	

ressentent	une	certaine	inadéquation	entre	le	temps	passé	et	la	rémunération	obtenue	:	

- «	Le	prix	d’une	suture	pour	le	temps	passé,	ce	n’est	pas	très	riche	»,	M9	

- «	Il	 y	 a	 aussi	 cet	 aspect	 nomenclature	 qui	 n’est	 pas	 favorable	 à	 certains	 gestes	 qui	

prennent	du	temps	»,	M12	

- «	La	rémunération	pour	faire	des	points	de	suture,	ça	ne	donne	pas	envie	de	faire	des	

points	»,	M15	

	

De	 plus,	 pour	 le	 médecin	 9,	 	 il	 y	 a	 des	 outils	 qui	 ne	 sont	 malheureusement	 pas	

remboursés	:	

- «	Si	 les	colles	étaient	remboursées,	elles	couteraient	moins	chères,	on	ferait	un	petit	

coup	de	colle	sur	une	suture	du	visage.	Là,	elles	ne	le	sont	pas,	elles	se	périment,	c’est	

dommage.	»,	M9	

	

viii. Le	manque	de	demande	:	

De	plus	en	plus	de	patients	ne	savent	pas	que	 le	médecin	généraliste	peut	réaliser	des	

actes	de	petite	chirurgie	simples.	Ils	pensent	avoir	un	meilleur	plateau	technique	et	une	

meilleure	prise	en	charge	en	passant	directement	par	les	urgences.		
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Cette	notion	est	relatée	chez	huit	des	médecins	(M5,	8,	9,	10,	11,	12,	14	et	15)	:	

- «	Il	y	a	moins	de	demande	globale,	quelque	soit	la	suture,	la	demande	est	moindre	»,	

M9	

- «	J’ai	 très	 peu	 de	 demande,	 moi	 mes	 patients	 ne	 passent	 pas	 par	 moi.	 Ils	 vont	

directement	aux	urgences	»,	M11	

- «	On	 en	 fait	 pas	 beaucoup	de	 la	 petite	 chirurgie	 parce	que	 les	 gens	ne	 sont	 pas	au	

courant	que	cela	se	 fait	au	cabinet	»,	«	La	méconnaissance	du	public,	 savoir	que	 les	

médecins	sont	censés	faire	de	la	suture	»,	M12	

- «	On	n’a	pas	de	demande	»,	M15	

	

ix. Le	manque	de	salle	dédiée	et	de	matériel	adéquat	:	

Chez	la	plupart	des	médecins	(M1,	2,	3,	5,	7,	8,	9,	12,	13,	14	et	15),	on	ne	retrouve	pas	de	

salle	ni	de	matériel	dédié	à	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	:	

- «	Alors	déjà	il	faudrait	que	j’ai	une	deuxième	salle	où	je	peux	laisser	le	matériel	entre	

autre	»,	M15	

- «	Ici	tu	es	dans	un	cabinet	médical,	je	n’ai	pas	de	scialytique,	je	n’ai	pas	de	quoi	faire	

du	bon	boulot	»,	M12	

- «	Alors	 moi	 ce	 qui	 me	 bloque	 vraiment,	 c’est	 que	 je	 n’ai	 pas	 de	 matériel	»,	 «	c’est	

l’aspect	logistique	en	fait,	la	gestion	du	stock.	Et	ça	se	périme	vite	»,	M14	

- «	Je	n’ai	plus	vraiment	de	matériel	maintenant	parce	que	j’en	fais	jamais	»,	M15	
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b. Les	incitations	:	

	

i. Le	service	rendu	:	

Le	 service	 apporté,	 le	 confort	 et	 le	 gain	 pour	 le	 patient	 ont	 un	 côté	 gratifiant	qui	 est	

ressenti	chez	huit	médecins	(M2,	4,	5,	8,	9,	11,	13	et	14)	:	

- «	C’est	le	service	rendu	aux	gens,	ça	c’est	évident,	M14	

- «	Il	 y	 a	 le	 côté	 rendre	 service	 au	 patient	»,	 «	Je	 sais	 que	 faire	 cette	 petite	 chirurgie	

facile,	cela	a	l’intérêt	de	faire	gagner	du	temps	au	patient	»,	M2	

- «	Cela	rend	super	service	aux	gens,	ils	sont	contents	et	c’est	super	gratifiant	»,	M4	

	

ii. Soulager	les	urgences	:	

Pour	trois	médecins	interrogés	(M2,	13	et	14),	réaliser	ce	genre	de	gestes	en	cabinet	de	

médecine	libérale,	permet	de	soulager	les	urgentistes	:	

- «	J’espère	soulager	un	peu	les	urgentistes	qui	sont	parfois	débordés	»,	M2	

- «	Eviter	 les	 urgences	 avec	 des	 heures	 de	 délai,	 désengorger	 les	 urgences	 pour	 les	

médecins	»,	M13	

	

De	 plus,	 le	 Médecin	 14	 estime	 qu’il	 faut	 privilégier	 le	 service	 des	 urgences	 pour	 des	

patients	qui	relèvent	exclusivement	d’une	prise	en	charge	hospitalière	:	

- «	Moi	je	suis	assez	sensible	au	problème	des	urgences	qui	sont	bondées,	de	garder	les	

urgences	 pour	 des	 choses	 qui	 sont	 nécessairement	 pris	 en	 charge	 en	 hospitalier	»,	

M14	
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iii. Soulager	la	douleur	:	

Pour	 cinq	médecins	 (M4,	 8,	 10,	 12	 et	 13),	 réaliser	 ces	 gestes	 permet	 de	 soulager	 très	

rapidement	le	patient	:	

- «	Et	 puis	 le	 retour	 positif	 aussi,	 de	 pouvoir	 soulager	 la	 personne	 tout	 de	 suite	 sans	

l’envoyer	par	les	urgences	pour	attendre	en	salle	d’attente	»,	M8	

- «	Cela	soulage	assez	vite	les	gens	»,	M10	

- «	Les	panaris,	les	évacuations	de	collection,	les	excisions	de	thrombose	hémorroïdaire,	

je	l’ai	déjà	fait	pour	soulager	les	gens	»,	M4	

	

iv. Disponibilité	du	médecin	:	

Faire	 ces	 gestes	 de	 petite	 chirurgie	 est	 un	 plaisir	 et	 une	 envie	 pour	 neuf	 médecins	

interrogés	(M2,	4,	5,	7,	8,	9,	10,	12	et	14)),	dès	qu’ils	en	ont	la	possibilité,	ils	les	réalisent	:	

- «	J’avais	un	créneau	d’urgence	qui	était	disponible	»,	M7	

- «	J’avais	un	petit	peu	de	temps	devant	moi	»,	M2	

- «	J’étais	disponible,	c’était	jouable	à	ce	moment	là	au	niveau	du	temps	»,	M9	

- «	Le	plaisir	de	faire	les	actes	de	petite	chirurgie	»,	M8	

Chez	cinq	médecins	(M4,	9,	10,	12	et	14),	cela	permet	de	valoriser	leur	travail	:	

- «	Et	puis	 je	pense	que	c’est	valorisant	si	on	fait	ça,	qu’on	 le	 fait	et	que	 les	gens	sont	

contents	»,	M14	

De	plus	pour	le	médecin	12,		réaliser	ces	gestes	est	une	évidence.	Cela	fait	partie	de	leur	

métier	:	

- «	Et	puis	c’est	mon	métier	»,	«	Enfin,	je	pense	qu’un	médecin,	c’est	normal,	qu’il	fasse	

tout	ça	»	M12	
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v. La	demande	du	patient	:	

Pour	certains	patients,	aller	voir	leur	médecin	généraliste	pour	réaliser	ce	type	d’acte	est	

une	 évidence.	 Le	plus	 souvent,	 ils	 ne	 souhaitent	 pas	 se	 rendre	 aux	urgences	pour	des	

raisons	 d’organisation,	 d’éloignement	 ou	 bien	 tout	 simplement	 parce	 qu’ils	 ne	

souhaitent	 pas	 attendre	 aux	 urgences.	 C’est	 ce	 qu’expriment	 entre	 autre	 certains	

médecins	(M1,	9,	13	et	15)	:	

- «	C’est	 plus	 la	 demande	des	 patients	 qui	 n’ont	 pas	 envie	 d’attendre	 aux	urgences	»,	

M9	

- «	Certains	patients	refusent	d’aller	aux	urgences	ou	autre	pour	faire	ça	»,	M15	

- «	Par	contre	s’ils	sont	demandeurs,	je	le	fais	»,	M1	

	

Pour	 le	médecin	12,	cela	est	possible	si	 le	patient	est	compliant	à	 la	 réalisation	de	ces	

gestes	en	cabinet	libéral	:	

- «	Le	patient	est	compliant,	je	le	fais,	c’est	faisable	ici	je	le	fais	»,	M12	

	

vi. La	pratique	:	

Pour	deux	médecins	 (M3	et	M4),	 ces	 actes	 sont	 jugés	 comme	moins	 cérébraux,	 ce	qui	

permettrait	de	se	reposer	un	peu	:	

- «	Ce	sont	des	gestes	techniques	qui	te	reposent	les	neurones	»,	«	Moi	ça	me	repose	la	

petite	chirurgie	»,	M3	

- «	On	peut	faire	des	actes	moins	cérébraux	»,	M4	
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De	plus,	pour	le	médecin	4,		réaliser	ces	gestes,	permet	de	diversifier	un	peu	la	pratique	:	

- «	Cela	 varie,	 c’est	 ce	 pourquoi	 j’ai	 fait	 ce	métier.	 C’est	 à	 dire	 qu’on	 fait	 des	 choses	

diverses	et	variées	»,	M4	

	

Cependant,	du	côté	de	six	médecins	(M2,	6,	7,	9,	12	et	13),	ils	ne	réalisent	que	des	actes	

qu’ils	maitrisent,	et	qui	sont	simples	:	

- «	Ce	 que	 je	 fais	 au	 cabinet,	 ce	 sont	 les	 gestes	 qui	 ont	 un	 bon	pronostic,	 de	 100%	»,	

M12	

- «	Les	petites	chirurgies	que	je	fais	sont	celles	que	je	maitrise	facilement	»,	M2	

	

Pour	deux	médecins	(M5	et	M13),	cela	permet	également	de	partager	ses	compétences	

avec	un	rôle	de	coordination	et	de	régulation	du	système	de	soins	:	

- «	S’il	 y	a	 en	a	une	qui	 se	présente,	 je	 le	 ferais,	mais	 je	demanderais	de	 l’aide	à	mes	

collègues	qui	ont	l’habitude	de	les	faire	régulièrement	»,	M5	

- «	Si	tu	fais	une,	deux	fois,	on	te	coach,	je	pense	que	tu	peux	le	faire	»,	M13	

	

De	plus,	trois	médecins	relatent	(M7,	10	et	12)	que	plus	on	réalise	un	geste,	moins	on	a	

peur	de	le	réaliser	:	

- «	La	 pratique,	 l’expérience	 d’en	 avoir	 fait	 régulièrement	»,	 «	C’est	 surtout	

l’expérience	»,	M7	
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vii. La	formation	d’interne	:	

Pour	 le	médecin	4,	 la	 formation	d’un	 interne	peut	 inciter	à	 la	réalisation	d’actes,	 car	 il	

faut	toujours	rester	à	la	page	:	

- «	Ici,	il	y	a	des	internes	qui	viennent	au	cabinet,	du	coup	ça	permet	cette	dynamique	

là,	car	eux	dès	qu’il	y	a	un	truc	de	chirurgie	à	faire,	ils	sont	super	contents.	Du	coup,	

cela	nous	oblige	d’être	à	la	page	tout	le	temps	»,	M4	

	

viii. L’organisation	du	cabinet	:	

On	note	que	pour	six	des	médecins	interrogés	(M1,	2,	6,	7,	9	et	10),	la	notion	de	matériel	

dédié	 voire	d’une	 salle	 pour	 la	 pratique	de	 la	petite	 chirurgie	ou	 avoir	 une	pharmacie	

proche	pour	délivrer	le	matériel	adéquat	est	un	élément	important	:	

- «	J’avais	le	matériel,	parce	que	c’est	une	chose	»,	M2	

- «	Le	fait	d’avoir	une	pharmacie	à	côté,	c’est	plus	pratique	»,	M7	

 

c. Les	freins	selon	les	différents	gestes	:	

	

Nous	avons	ensuite	étudié	les	principaux	freins	pour	chacun	des	gestes.	

	

i. La	suture	:	

D’après	huit	médecins	(M3,	4,	5,	7,	8,	9,	10	et	11),	il	ressort	un	frein	majeur	à	la	pratique	

de	la	suture,	la	localisation	d’une	plaie.		

	

	

	



	
	
	

45	

On	note	deux	localisations	difficiles	:	

• La	main	:		

Pour	 sept	 médecins	 (M3,	 4,	 5,	 7,	 9,	 10	 et	 11),	 l’exploration	 d’une	 plaie	 de	 la	 main	

nécessite	du	temps	et	une	certaine	compétence	qui	n’est	pas	du	domaine	de	la	médecine	

libérale	:	

- «	S’il	y	a	vraiment	des	doutes	sur	des	tendons	ou	quoi	que	ce	soit.	Donc	la	localisation,	

ça	peut	être	aussi	un	élément	freinateur	»,	M3	

- «	Les	mains	 et	 les	 doigts,	 je	 ne	 les	 explore	 pas	 au	 cabinet,	 je	 les	 envoie	 à	 l’hôpital	

parce	que	je	ne	sais	pas	explorer	les	mains	ou	pas	très	bien.	Parce	que	je	pense	que	ce	

doit	être	fait	bien	proprement	et	qu’on	prenne	vraiment	du	temps	pour	ça	»,	M5	

Trois	médecins	(M7,	10	et	11)	estiment	que	le	risque	de	lésions	tendineuses,	vasculaires	

ou	nerveuses	est	trop	important	et	nécessite	une	expertise	chirurgicale	:	

- «	Surtout	 qu’on	a	à	 côté,	 au	niveau	du	CHU,	 toujours	un	 interne	de	 chirurgie	 de	 la	

main	qui	peut	venir	voir,	et	j’aurais	trop	peur	de	passer	à	côté	d’une	lésion	nerveuse	

ou	vasculaire,	donc	la	main	je	ne	fais	pas	»,	M7	

	

• Les	plaies	du	visage	:		

Les	conséquences	esthétiques	semblent	être	un	obstacle	à	la	suture	sur	les	plaies	de	la	

face.	 Quatre	 des	 médecins	 interrogés	 (M4,	 7,	 8	 et	 10)	 préfèrent	 une	 expertise	

chirurgicale	dès	que	la	plaie	leur	semble	compliquée	:	

- «	Les	plaies	faciales	un	peu	complexes	au	niveau	de	la	bouche,	au	niveau	des	oreilles,	

ça	non	plus	je	ne	fais	pas	»,	M7	

- «	Il	y	a	tellement	de	conséquences	si	la	cicatrice	n’est	pas	très	belle,	je	préfère	que	ce	

soit	fait	par	un	chirurgien	»,	M10	
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La	 suture	 hors	 visage	 et	 main	 est	 globalement	 un	 geste	 maitrisé.	 On	 note	 pourtant	

quelques	freins	à	sa	réalisation	:	

• La	 logistique	 :	 Le	 manque	 de	 matériel	 peut	 être	 un	 frein	 à	 sa	 réalisation,	 qui	 est	

évoqué	chez	trois	des	médecins	interrogés	(M2,	12	et	14)	:	

- «	En	fait	pour	les	sutures,	je	n’ai	pas	de	matériel	»,	M14	

	

• La	suture	chez	l’enfant	:	Le	manque	de	compliance	avec	la	gestion	de	la	douleur	est	

difficile	à	prendre	en	charge,	notamment	chez	quatre	médecins	(M1,	7,	8	et	13)	:	

- «	Toujours	 sur	 les	 sutures,	 les	 nourrissons	 pour	 les	 tenir	 correctement	 c’est	

compliqué,	donc	les	nourrissons	je	ne	fais	pas	»,	M7	

- «	Sur	les	enfants,	il	y	a	le	problème	de	la	contention	et	de	l’anesthésie	»,	M13	

	

• La	profondeur	de	la	plaie	:	Cette	profondeur	peut	cacher	des	lésions.	Ainsi,	une	plaie	

peut	 être	 plus	 difficile	 à	 prendre	 en	 charge,	 notamment	 chez	 deux	 médecins	

interrogés	(M3	et	M9)	:	

- «	Ce	qui	peut	freiner,	c’est	la	profondeur	de	la	plaie	»,	M3	

	

ii. L’excision	de	panaris	:	

L’excision	 de	 panaris	 est	 un	 geste	 qui	 semble	 faire	 peur	 à	 beaucoup	 de	 médecins	

libéraux.	 Ceux	 que	 nous	 avons	 interviewés	 avouent	 volontiers	 adresser	 aux	 urgences	

dès	qu’un	geste	est	nécessaire.	 Ils	 s’estiment	 insuffisamment	 formés	pour	 ce	geste,	ne	

l’ayant	pas	pratiqué	durant	leurs	études	ou	carrière.	Le	risque	septique	lié	au	panaris	est	

un	obstacle	identifié.	
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Les	médecins	ont	peur	de	ne	pas	être	assez	complet	dans	leur	geste	ou	de	ne	pas	avoir	

assez	d’asepsie	lors	de	la	réalisation	de	ce	geste.	

	

• Le	manque	de	formation	:	Il	est	ressenti	chez	quatre	médecins	interrogés	(M2,	7,	10	

et	14)	:	

- «	Donc	effectivement	les	excisions	de	panaris,	je	ne	sais	pas	faire	et	je	ne	me	lancerais	

pas	là	dedans	»,	M2	

- «	Les	panaris,	tout	ce	qui	touche	la	main,	je	ne	suis	pas	à	l’aise,	je	n’ai	pas	appris	»,	M7	

- «	Les	 panaris,	 je	 ne	 sais	 pas	 faire	»,	 «	Non,	 je	 n’ai	 pas	 appris	 et	 j’aurais	 bien	 aimé	

apprendre	»,	M10	

- «	Je	n’ai	jamais	vu	faire	non	plus	»,	M14	

	

• Le	risque	septique	:	Pour	quatre	médecins,	le	panaris	représente	un	risque	septique	

et	un	risque	de	complications	importantes	(M3,	5,	8,	et	12)	:	

- «	Il	faut	savoir	faire	un	panaris,	sinon	il	y	a	des	risques	d’ostéites	»,	M3	

- «	Excision	de	panaris,	je	ne	le	fais	pas	pour	des	raisons	septiques.	C’est	à	dire	qu’il	faut	

une	bonne	asepsie	»,	M12	

	

iii. L’excision	de	thrombose	hémorroïdaire	:	

Les	 médecins	 se	 sentent	 insuffisamment	 formés	 pour	 ce	 geste.	 Malgré	 le	 cursus	

hospitalier,	un	stage	aux	urgences,	certains	n’ont	jamais	rencontré	ce	geste.	

Les	 complications,	 notamment	 hémorragiques	 sont	 aussi	 redoutées.	 La	 demande	 par	

rapport	à	ce	geste	semble	aussi	diminuer.	Malgré	cela,	certains	médecins	pensent	que	ce	

geste	ne	leur	semble	pas	si	compliqué.	
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• Sept	médecins	(M1,	3,	5,	11,	12,	13	et	14)	ressentent	un		manque	de	formation	:		

- «	L’excision	 de	 thrombose	 hémorroïdaire	 a	 priori	 c’est	 hyper	 simple,	 hyper	 rapide,	

mais	je	n’en	ai	jamais	fait	vraiment,	donc	en	théorie	s’il	y	en	a	une	qui	se	présente	je	le	

ferais,	mais	je	demanderais	de	l’aide	à	mes	collèges	»,	M3	

- «	Les	thromboses	hémorroïdaires,	je	n’en	ai	jamais	fait	»,	M11	

- «	C’est	un	geste	que	je	n’ai	jamais	fait,	je	ne	l’ai	jamais	fait	quand	j’étais	étudiant,	ni	

interne,	ni	hospitalier	»,	M12	

- «	Apparemment,	c’est	bête	mais	je	n’ai	jamais	été	formé	pour	»,	M13	

- «	Je	n’ai	jamais	vu	faire	pendant	mes	stages,	donc	je	ne	sais	pas	faire	»,	M14	

	

• Le	risque	de	complications	:	Il	est	noté	chez	trois	médecins	interrogés	(M6,	7	et	12)	:	

- «	C’est	 vrai,	 c’est	 de	 la	 chirurgie,	 mais	 il	 faut	 faire	 attention	 aux	 complications	 et	

tout	»,	M6	

- «	J’ai	vraiment	peur	d’une	hémorragie	cataclysmique	et	de	ne	pas	pouvoir	gérer	»,	M7	

- «	C’est	un	geste	qui	potentiellement	peut	se	compliquer	d’après	ce	que	je	sais	»,	M12	

	

• Le	manque	de	demande	:	Il	est	ressenti	chez	deux	médecins	(M8	et	M10)	:	

- «	J’en	 faisais	 beaucoup	des	 thromboses	hémorroïdaires,	 j’en	ai	 fait,	 je	 n’en	 fais	 plus	

maintenant	parce	que	je	n’en	vois	plus	»,	M8	

- «	J’ai	fait,	je	le	fais	moins.	Pareil	j’ai	moins	de	demande	»,	M10	

	

iv. L’évacuation	de	collection	de	tissu	mou	:	

Même	si	les	médecins	interviewés	ne	disent	pas	qu’ils	ne	pratiquent	peu	cet	acte,	ils	ne	

voient	pas	de	freins	majeurs.	Un	des	freins	mineurs	identifiés	est	la	taille	de	la	collection.	
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v. Le	tamponnement	nasal	antérieur	:	

Encore	une	fois,	le	manque	de	formation	ressort	pour	cet	acte.	Les	médecins	estiment	ne	

pas	suffisamment	savoir	gérer	une	épistaxis,	que	ce	soit	sur	le	geste	ou	la	logistique.	

La	 gestion	 des	 complications,	 notamment	 hémorragiques	 ressort	 comme	 un	 obstacle.	

Enfin	ce	geste	nécessite	du	temps	pour	être	bien	réalisé.	

	

• Le	manque	de	formation	:	Il	est	mentionné	chez	quatre	médecins	(M1,	4,	10	et	13)	:	

- «	Un	tamponnement	nasal,	je	n’en	ai	jamais	fait	»,	M1	

- «	Je	ne	suis	pas	sûr	de	bien	savoir	faire	un	tamponnement	nasal	antérieur	»,	M4	

- «	Je	ne	sais	pas	vraiment	faire	»,	M10	

	

• Le	manque	de	matériel	:	Il	est	signalé	chez	cinq	médecins	(M7,	8,	13,	14	et	15)	:	

- «	Je	ne	suis	pas	équipé	pour,	enfin	je	n’ai	pas	le	matériel	pour	»,	M7	

- «	J’ai	dans	ma	trousse	d’urgence	aussi	du	coalgan,	mais	je	n’ai	pas	de	mèche.	Je	n’ai	

pas	ce	qu’il	faut	pour	le	faire	»,	M8	

- «	Ca	je	ne	l’ai	jamais	fait	au	cabinet,	parce	qu’on	n’est	pas	équipé	»,	M13	

	

Le	médecin	15	explique	l’absence	de	matériel	par	manque	de	demande	:	

- «	Pareil	 c’est	une	 chose	que	 je	 faisais,	 je	n’ai	plus	 vraiment	 le	matériel	maintenant,	

parce	que	j’en	fais	jamais.	A	ce	niveau	là,	on	a	plus	de	demande	»,	M15	
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De	plus,	du	côté	du	médecin	14,	la	prescription	peut	aussi	être	un	obstacle	:	

- «	C’est	pareil,	savoir	comment	on	prescrit	la	mèche,	savoir	si	j’en	ai	en	stock	ou	pas,	

savoir	si	on	peut	se	permettre	de	dire	à	la	personne	d’aller	en	prendre	à	la	pharmacie,	

de	la	ramener	ou	à	son	accompagnant	»,	M14	

	

• Le	manque	de	temps	:	Il	est	indiqué	chez	deux	médecins	(M12	et	M14)	:	

- «	Ca	je	ne	le	fais	pas	parce	que	ça	prend	du	temps.	L’obstacle	c’est	 le	temps.	C’est	 le	

temps,	parce	que	quand	tu	tamponnes,	il	y	a	toute	la	mise	en	condition	»,	M12	

	

• Le	risque	de	complications	hémorragiques	 :	est	ressenti	par	deux	médecins	(M7	et	

M12)	:	

- «	Si	 j’ai	une	hémorragie,	si	cela	complique	pour	 le	risque	hémorragique,	 je	n’ai	rien	

derrière	»,	M12	

	

d. L’évolution	de	la	pratique	:	

Sur	 cette	 question,	 les	 médecins	 restent	 partagés,	 soit	 la	 pratique	 est	 stable,	 soit	 la	

pratique	 diminue.	 Aucun	 des	médecins	 sondés	 ne	 nous	 a	 avoué	 une	 augmentation	 de	

pratique.	
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i. Stabilité	:	

Pour	cinq	médecins	interrogés	(M4,	5,	11,	12	et	13),	cette	pratique	est	stable	même	s’ils	

avouent	ne	pas	faire	souvent	de	gestes	:	

- «	C’est	stable.	On	n’en	fait	pas	énormément,	les	patients	n’ont	pas	le	réflexe	de	venir	

au	cabinet	de	médecine	générale	pour	ce	genre	de	choses,	ils	ont	plutôt	le	réflexe	de	

venir	 dans	 les	 cabinets	 d’urgence	 ou	 dans	 les	 services	 d’urgence.	 On	 en	 voit	 pas	

beaucoup	»,	M5	

	

ii. Diminution	:	

La	plupart	des	médecins	interrogés	(M1,	2,	3,	6,	7,	8,	9,	10,	14	et	15)	estiment	que	leur	

pratique	a	diminué,	et	cela	pour	plusieurs	raisons	:	

• Le	manque	de	demande	des	patients	:	est	ressenti	par	six	médecins	(M1,	2,	5,	7,	9	et	

10)	:	

- «	Il	y	a	moins	de	demande	globale,	quelque	soit	la	suture,	la	demande	est	moindre	»,	

M9	

- «	En	fait,	en	général	les	sutures,	je	les	fais	si	elles	se	présentent,	et	il	y	en	a	de	moins	en	

moins	qui	se	présente	»,	M10	

Pour	 deux	 médecins	 (M7	 et	 M9),	 ce	 manque	 de	 demande	 peut	 s’expliquer	 par	 la	

proximité	d’un	centre	d’urgence	:	

- «	Je	 pense	 que	 les	 gens	 ont	 l’habitude	 dès	 qu’ils	 ont	 quelque	 chose	 d’aller	 au	 CHU,	

donc	 ils	ont	une	plaie,	 ils	vont	au	CHU,	 ils	passent	même	plus	à	 la	case	départ	chez	

nous	»,	«	C’est	50%	en	moins,	sans	que	je	n’ai	même	à	choisir	que	ce	soit	moi	ou	pas	

qui	les	adressent.	Je	n’ai	même	pas	le	temps	de	refuser	»,	M9	
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• Le	temps	:	Il	est	noté	comme	frein	chez	trois	médecins	interrogés	(M3,	6	et	15)	:	

- «	C’est	parce	que	la	pression	au	cabinet	sur	d’autre	chose	a	augmenté,	et	qu’il	y	a	de	

moins	en	moins	de	place	sur	des	urgences,	qui	vont	te	prendre	du	temps	»,	M3	

- «	Cela	fait	au	moins	dix	ans	que	je	n’en	fais	plus	»,	«	Ce	qui	est	intéressant	dans	le	sens	

qui	est	effectivement	de	la	diminution	du	temps	qu’on	a	quand	on	est	médecin,	cela	

peut	 permettre	 d’évaluer	 au	 niveau	 national	 pourquoi	 on	 fait	 de	 plus	 en	 plus	 de	

points	de	suture	aux	urgences	et	de	moins	en	moins	dans	les	cabinets	»,	M15	

	

e. Aptitude	à	répondre	à	la	demande	:	

Nous	avons	questionné	les	médecins	pour	savoir	s’ils	pensaient	que	cette	pratique	avait	

sa	place	dans	un	cabinet	de	médecine	libérale.	

	

i. Apte	:	

La	majorité	des	médecins	interrogés	(M2,	4,	7,	8,	9,	10,	12,	13	et	15)	pensent	que	cette	

pratique	a	sa	place	dans	un	cabinet	de	médecine	générale	:	

- «	Vous	 pensez	 que	 la	 médecine	 de	 ville	 est	 faite	 pour	 répondre	 à	 ce	 genre	 de	

demande	?	Bien	sûr	»,	M12	

- «	Apte	oui,	je	pense	que	c’est	un	geste	du	médecin	généraliste,	c’est	un	geste	de	tout	le	

monde,	c’est	un	geste	technique	»,	M15	

	

Et	notamment	pour	désengorger	les	urgences	d’après	le	médecin	7	et	le	médecin	12	:	

- «	Oui	parce	qu’il	ne	faut	pas	engorger	non	plus	les	urgences	»,	M7	
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Mais,	on	note	toutefois	quelques	nuances.	Pour	quatre	médecins	(M10,	12,	13	et	15),	un	

complément	de	formation	serait	nécessaire	:	

- «	Ah	bien	oui,	il	faudrait	déjà	bénéficier	de	formation	un	peu,	tu	vois.	Cela	serait	tout	

bête.	Par	exemple,	dans	les	formations	qu’on	a,	qu’on	n’arrête	pas	de	nous	proposer,	il	

y	 a	 très	 peu	 de	 formation	 de	 petite	 chirurgie.	 Quasiment	 jamais,	 je	 ne	 sais	 pas	

pourquoi	»,	M10	

- «	Oui	on	pourrait.	Je	pense	qu’il	faudrait	qu’on	soit	un	peu	formé	»,	M13	

	

L’aspect	logistique	devrait	aussi	être	réglé	pour	pouvoir	mieux	répondre	à	la	demande,	

selon	trois	médecins	interrogés	(M8,	9	et	15)	:	

- «	Je	 pense	 qu’elle	 devrait,	 mais	 je	 ne	 suis	 pas	 sûr	 que	 les	 médecins	 d’aujourd’hui	

veulent	 s’embêter	 avec	 ça,	 avec	 toutes	 les	 contraintes	 qui	 nous	 incombent	 dans	 les	

cabinets	de	ville,	parce	qu’il	faut	gérer	les	stocks,	avoir	du	matériel	de	suture,	qu’on	a	

ici,	on	a	des	réserves	de	fils,	on	a	de	la	xylocaine	qui	n’est	pas	toujours	renouvelée	»,	

M8	

- «	Oui	si	on	a	les	locaux	adaptés	»,	M9	

	

Enfin,	selon	quatre	médecins	(M2,	5,	7	et	15),	 il	 faudrait	adapter	 le	 fonctionnement	du	

cabinet	:	

- «	Oui	je	pense	que	c’est	nécessaire	de	pouvoir	assurer	mais	ce	n’est	pas	facile	à	mettre	

en	 œuvre	 au	 niveau	 timing,	 parce	 qu’on	 fonctionne	 avec	 des	 rendez	 –	 vous	 de	 20	

minutes	 et	 que	 le	 créneau	 d’urgence	 est	 un	 créneau	 de	 20	 minutes	 et	 que	 cela,	

souvent,	ce	n’est	pas	gérable	en	20	minutes	»,	M7	
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ii. Pas	apte	:	

Pour	six	médecins	interrogés	(M1,	3,	5,	6,	11	et	14),	ces	actes	ne	sont	plus	du	domaine	

du	généraliste	:	

- «	Là	clairement,	tout	de	suite,	je	pense	que	non	»,	M14	

	

Deux	éléments	justifient	leurs	réponses	:	le	manque	de	temps	et	la	logistique.	

Le	manque	de	temps	est	la	première	raison	évoquée	par	deux	médecins	(M1	et	M3)	:	

- «	Quand	j’ai	commencé	à	travailler,	les	journées	étaient	moins	pleines.	Toujours	une	

question	de	temps	»,	M1	

- «	On	pourrait	le	faire,	mais	on	ne	le	fait	pas	»,	«	On	ne	le	fait	plus,	parce	qu’on	a	plus	

le	temps	»,	M3	

	

La	seconde	raison	évoquée	par	deux	médecins	(M3	et	M14),	est	la	logistique	du	cabinet	:	

- «	Si	on	vient	me	voir	maintenant	avec	une	suture,	je	ne	pourrais	pas	la	faire	car	je	n’ai	

pas	de	matériel	»,	M14	
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IV.	DISCUSSION	:	

	

A. Validité	des	principaux	résultats	:	

	

a. Les	obstacles	:	
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Tableau	n°1	:	Principaux	freins	à	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

Freins

Temps

Manque	de	
temps

Aspect	
chronophage

Gestion	de	la	
douleur

Prise	en	charge	
des	enfants

Manque	de	
pratique

Manque	de	
formation

Manque	de	
coopération

Proximité	avec	
un	centre	
d'urgence

Méconnaisance	
et	maitrise	d'un	

geste

Manque	de	
formation

Manque	de	
pratique

Complexité	d'un	
geste

Localisation	
d'un	geste

Profondeur	
d'un	geste

Conséquences

Conséquences	
hémorragiques

Conséquences	
septiques

Conséquences	
esthétiques

Manque	de	
demande

Coût	de	la	petite	
chirurgie

Absence	de	
salle	et	de	
matériel	
adéquat
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i. Le	manque	de	temps	:	

Le	 manque	 de	 temps	 est	 l’obstacle	 retrouvé	 chez	 tous	 les	 médecins	 interviewés.	 Il	

semble	être	le	frein	principal	à	la	réalisation	des	gestes	car	même	les	médecins	portant	

un	 intérêt	pour	 la	pratique	de	 la	petite	 chirurgie	peuvent	 refuser	 s’ils	 estiment	que	 le	

geste	sera	trop	long	ou	qu’ils	manquent	de	temps.	

Néanmoins,	il	n’est	pas	ressenti	de	la	même	façon	et	peut	avoir	plusieurs	origines	:	

	

• Des	actes	chronophages	:	

Pour	certains	médecins,	ces	actes	prennent	du	temps,	plus	qu’une	consultation	médicale	

classique.	 La	 durée	 est	 estimée	 à	 plus	 de	 vingt	 minutes	 en	 comptant	 le	 temps	

d’installation,	de	la	préparation	du	matériel	et	du	geste	en	lui	même	(30).	La	littérature	

est	pauvre	sur	le	temps	estimé	au	cabinet,	néanmoins,	une	thèse	grenobloise	réalisée	en	

médecine	de	montagne	montrait	que	 le	 temps	pour	une	consultation	de	traumatologie	

doublait	par	rapport	à	une	consultation	de	médecine	(15).	

	

• La	désorganisation	du	quotidien	:	

Le	mode	de	consultation	étant	majoritairement	sur	rendez	–	vous,	les	médecins	avouent	

qu’il	est	difficile	d’intercaler	ce	type	d’urgence	sur	leur	planning,	surtout	parce	que	ces	

gestes	prennent	du	temps	comme	nous	l’avons	vu	précédemment.		

Néanmoins	certaines	études	tendent	à	prouver	que	la	médecine	générale	est	capable	de	

gérer	des	soins	non	programmés.		
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Une	 étude	 réalisée	 auprès	 des	médecins	 de	 Franche	 Comté	montre	 que	 les	médecins	

généralistes	 acceptent	 pour	 90%	 des	 urgences	 (39).	 Ils	 gèrent	 en	 moyenne	 5,4	

demandes	 non	 programmées	 par	 jour	 et	 46%	 des	 médecins	 réservent	 des	 créneaux	

d’urgence	dans	leur	journée.	

	

La	 durée	moyenne	 d’une	 consultation	 en	 France	 est	 estimée	 à	 18,5	minutes	 (48).	 Ce	

temps	est	variable	selon	le	type	de	consultation	(plus	courte	de	0,94	minutes	pour	une	

consultation	de	pathologie	chronique	et	plus	longue	pour	une	consultation	de	pathologie	

aiguë).	

Un	acte	non	programmé	prendra	alors	23	minutes	(27,	37,	40,	49).	

Dans	la	théorie,	il	semble	possible	de	prendre	en	charge	certains	de	ces	actes.	

	

ii. L’évolution	de	la	médecine	générale	:	

Selon	certains	médecins,	la	médecine	générale	a	évolué,	c’est	à	dire	qu’elle	est	devenue	

plus	cérébrale,	plus	administrative.	

Cela	 influe	 directement	 sur	 certains	 types	 d’actes,	 qui	 sont	moins	 pratiqués	 et	même	

abandonnés	au	cabinet.	Des	études	tendent	à	corréler	cette	impression.	Les	pathologies	

chroniques	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 présentes,	 la	 part	 à	 l’éducation	 thérapeutique	 et	 à	 la	

prévention	augmente	(28).	

De	plus,	une	étude	 indique	que	sur	un	 temps	moyen	hebdomadaire	de	54,6	heures	de	

travail	pour	un	médecin	 libéral,	 toute	activité	confondue,	 le	 temps	administratif	est	de	

4,75	heures	(41).	

Sur	ce	même	point,	le	travail	d’une	thésarde	en	Ile	et	Vilaine	tend	au	même	constat	(34).	
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iii. La	logistique	:	

La	gestion	du	matériel	semble	être	un	obstacle	important,	retrouvée	dans	notre	thèse	et	

dans	la	littérature	(23,	42).	

Les	 actes	 qui	 semblent	 le	 plus	 impactés	 sont	 la	 suture	 et	 le	 tamponnement	 nasal	

antérieur.	

Pour	 la	 suture,	 les	 plateaux,	 les	 fils	 sont	 des	 matériels	 qui	 coutent	 chers	 et	 qui	 se	

périment	vite.	

Pour	 pallier	 à	 cet	 obstacle,	 la	 présence	 d’une	 pharmacie	 proche	 du	 cabinet	 permet	

d’obtenir	du	matériel	rapidement.	

	

L’absence	de	mèches	dans	un	cabinet	pour	le	tamponnement	nasal	antérieur	est	un	des	

freins.	Dans	certains	cas,	ils	ont	des	petites	mèches	coagulantes	vendues	en	pharmacie.	

Par	ailleurs,	quelques	médecins	avouent	qu’ils	ne	sauraient	pas	quoi	prescrire	dans	ce	

type	de	situation.	

Ceci	semble	concordant	avec	les	rares	études	sur	le	sujet,	notamment	une	thèse	ORL	de	

2014	 qui	montrait	 que	 les	médecins	 exerçant	 en	milieu	 urbain	 disposaient	 à	 30%	de	

mèches	ORL	et	 que	77%	des	médecins	qui	 en	possédaient	 les	utiliser	 au	moins	1	 fois	

dans	l’année	(11).	

	

En	 ce	 qui	 concerne	 le	 matériel	 de	 suture,	 les	 études	 montrent	 que	 plus	 de	 90%	

possèdent	le	matériel	complet.	En	moyenne,	20	à	30%	des	médecins	estiment	l’utiliser	

dans	l’année	(57).	

Si	 l’on	 s’intéresse	 à	 l’aspect	 purement	 économique,	 la	 mèche	 de	 Merocel	 coûte	 11,8	

euros.	Le	set	de	suture	coûte	entre	4,30	et	6,40	euros	en	moyenne.	
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Les	 fils	 de	 suture	 coûtent	 environ	 60	 à	 70	 euros	 pour	 une	 boite	 de	 12	 fils.	 Les	 coûts	

engendrés	par	la	gestion	du	stock	sont	donc	importants.	

Un	 médecin	 suggère	 que	 la	 colle	 biologique	 soit	 remboursée.	 Un	 tube	 de	 colle	 coûte	

environ	25	euros.	

	

iv. La	complexité	d’un	geste	:	

Un	geste	jugé	comme	complexe	est	un	frein	à	sa	réalisation	dans	un	cabinet	de	médecine	

libérale.	

	

• Un	acte	pédiatrique	:		

Chez	les	enfants,	les	actes	sont	jugés	comme	plus	difficiles.	Un	enfant	est	souvent	moins	

compliant	qu’un	adulte.	Le	risque	qu’il	s’agite	pendant	l’acte	rend	le	geste	plus	difficile.	

Une	 solution	 proposée	 par	 les	 médecins	 serait	 l’introduction	 du	 MEOPA	 dans	 les	

cabinets	de	médecine	libérale	(30).	

	

• La	localisation	:		

Les	plaies	de	la	main	sont	considérées	comme	hospitalières.	Certains	médecins	estiment	

que	 le	 risque	 de	 méconnaitre	 une	 lésion	 tendineuse	 ou	 vasculo	 –	 nerveuse	 est	 trop	

grand	et	que	ce	geste	nécessite	une	certaine	expérience	pour	bien	être	prise	en	charge.	

Les	plaies	situées	sur	 le	visage	peuvent	être	soumises	à	des	conséquences	notamment	

esthétiques.		
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• Le	risque	de	complication	:	

Il	y	a	plusieurs	types	de	complications	:	

	

- Les	complications	septiques	:	

Le	 risque	 septique	 est	 essentiellement	 associé	 aux	 excisions	 de	 panaris.	 Ce	 geste	 est	

considéré	comme	compliqué	et	s’il	n’est	pas	bien	fait,	il	y	a	un	risque	d’ostéite	important.	

Ce	risque	est	bien	décrit	dans	la	littérature	(14).	

	

- Les	complications	hémorragiques	:	

Une	 des	 complications	 redoutées	 par	 les	 médecins	 interviewés	 est	 le	 risque	

hémorragique	 notamment	 pour	 les	 actes	 de	 thrombectomie	 hémorroïdaire	 et	 pour	 le	

tamponnement	nasal	antérieur.	

Il	y	a	peu	de	données	sur	ce	sujet	dans	la	littérature.	Néanmoins,	les	recommandations	

de	 la	société	nationale	 française	de	colo	–	proctologie	décrivent	que	 la	 thrombectomie	

est	un	acte	à	faible	risque	hémorragique.	Le	risque	majeur	étant	celui	de	la	récidive	en	

cas	d’acte	incomplet.	

Sur	avis	d’expert,	il	est	considéré	comme	un	geste	fiable	et	peu	risqué	(33).	

En	ce	qui	concerne,	la	prise	en	charge	de	l’épistaxis,	le	risque	hémorragique	est	reconnu	

comme	 faible.	 On	 s’exposera	 plus	 volontiers	 à	 un	 risque	 infectieux	 pour	 lequel	 les	

recommandations	préconisent	une	antibioprophylaxie	le	temps	du	méchage	(43).	
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v. Le	manque	de	formation	et	«	l’émoussement	des	compétences	»	:	

Nombre	 de	médecins	 s’estiment	 insuffisamment	 formés	 pour	 certains	 actes	 de	 petite	

chirurgie.	 Ceci	 est	 vrai	 pour	 l’excision	 de	 panaris	 et	 l’excision	 de	 thrombose	

hémorroïdaire.		

Dans	le	cursus	de	l’internat,	un	stage	aux	urgences	est	obligatoire	et	à	ce	titre	la	suture	

est	pratiquée	dans	 le	cabinet.	Mais	néanmoins,	 ces	gestes	ne	sont	pas	validant	pour	 la	

formation.	Il	résulte	donc	de	l’opportunité	qui	se	présente	lors	d’un	stage.	

	

Par	 contre,	 le	 reste	 des	 autres	 actes,	 semblent	 moins	 enseigné.	 Il	 faut	 noter	 aussi	

l’absence	de	formation	continue	sur	ces	gestes.	

Ceci	est	un	frein	majeur	car	il	est	évident	que	de	n’avoir	vu	réaliser	un	acte	technique,	ne	

permet	pas	d’acquérir	de	la	confiance	pour	la	réalisation	d’un	geste	par	la	suite.	

	

Quelques	travaux	semblent	corroborer	le	fait	que	les	internes	se	sentent	insuffisamment	

formés	sur	ces	gestes	techniques.	La	proportion	varie	selon	les	études,	mais	moins	de	la	

moitié	 des	 internes	 de	 médecine	 générale	 s’estiment	 insuffisamment	 formée	 pour	 la	

pratique	de	la	suture	(32,	55).	

	

Néanmoins	 des	 formations	 sont	 proposées	 dans	 le	 cadre	 des	 DPC,	 mettent	 souvent	

l’accent	sur	les	gestes	d’urgence	(20).	
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vi. La	gestion	de	la	douleur	:	

La	gestion	de	 la	douleur	est	un	paramètre	 important	pour	 la	réalisation	des	gestes.	La	

gestion	 est	 d’autant	 plus	 vraie	 pour	 les	 gestes	 réalisés	 chez	 les	 enfants.	 Une	 des	

propositions	est	de	pouvoir	équiper	les	cabinets	de	MEOPA.	

Dans	la	pratique,	rien	n’interdit	les	cabinets	de	s’équiper	de	MEOPA,	mais	cela	entraine	

un	surcoût,	qui	n’est	pas	soumis	à	la	cotation	à	l’heure	actuelle.	

Dans	 la	 littérature,	 l’indication	 de	 MEOPA	 est	 l’analgésie	 de	 courte	 durée	 des	 actes	

douloureux	ou	en	cas	de	douleur	légère	à	modérée	chez	l’adulte	et	l’enfant	de	plus	d’un	

mois	(59).	

Son	coût	est	d’environ	70	euros	pour	une	bouteille	de	170	bars	(durée	1h40	à	15	L/min)	

auquel	on	rajoute	39	euros	pour	 le	kit	d’administration	réutilisable	(15	utilisations)	et	

0,48	euros	pour	le	masque.	

	

vii. Le	manque	de	demande	:	

Les	médecins	interrogés	constatent	que	ce	type	de	demande	est	en	recul	et	que	ce	motif	

de	consultation	devient	plus	hospitalier	que	libéral.	

Une	étude	de	la	DRESS	en	2004	montrait	que	11%	des	consultations	non	programmées	

étaient	pour	un	motif	d’ordre	 traumatologique	dans	un	cabinet	de	médecine	générale,	

contre	45%	en	hospitalier	(31).	

	

Une	 étude	 réalisée	 par	 un	 thésard	 de	 Lyon	montre	 que	 seulement	 25%	 des	 patients	

consultant	aux	urgences	pour	un	acte	de	traumatologie	bénigne	pensent	que	le	médecin	

généraliste	est	apte	à	répondre	à	la	demande.		
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La	même	 étude	montre	 que	 85%	des	 patients	 n’essaient	 pas	 de	 joindre	 leur	médecin	

généraliste.	Les	avantages	reconnus	par	les	patients	sont	«	la	gratuité	»,	une	compétence	

plus	 grande,	 un	 plateau	 technique	 plus	 important.	 Le	 manque	 de	 disponibilité	 du	

médecin	généraliste	est	présent	mais	à	moindre	proportion	(10,	20).		
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b. Les	incitations	:	

	
	

Tableau	n°2	:	Principaux	facteurs	favorisant	les	actes	de	petite	chirurgie	

Incitations

Service	rendu

Soulager	les	
urgences

Soulager	la	
douleur

Disponibilité	du	
médecin

Envie

Valorisation

MétierDemande	du	
patient

Pratique

Actes	moins	
cérébraux

Diversification

Gestes	simples

Rôle	de	
coordination

Expérience

Formation	
d'interne

Organisation	du	
cabinet

Matériel	
disponible



	
	
	

66	

i. La	demande	du	patient	:	

Une	des	premières	 incitations	est	 la	demande	du	patient.	Les	médecins	avouent	que	si	

un	patient	se	présente,	il	ne	refuse	pas	forcément.	La	médecine	générale	peut	répondre	à	

ce	 genre	 de	 demande	 et	 selon	 la	 disponibilité	 et	 l’organisation	 les	 choses	 peuvent	 se	

faire.	Certains	médecins	avouent	même	avoir	 fait	des	gestes	qu’ils	ne	maitrisaient	pas	

forcément	sur	demande	d’un	patient	insistant.	

Comme	nous	l’avons	écrit	antérieurement,	la	demande	est	néanmoins	en	baisse	dans	les	

cabinets	de	médecine	libérale.	

	

ii. La	disponibilité	du	médecin	:	

Un	 médecin	 avec	 des	 créneaux	 d’urgence	 ou	 un	 emploi	 du	 temps	 ayant	 quelques	

disponibilités	pourra	répondre	à	ce	genre	de	demande.	

Certains	 médecins	 expliquent	 s’organiser	 et	 demande	 au	 patient	 de	 revenir	 à	 un	

moment	de	la	journée	plus	propice	pour	avoir	le	temps	nécessaire	à	la	prise	en	charge.	

	

iii. Le	service	rendu	:	

Les	médecins	aiment	ce	genre	d’acte	pour	le	service	qu’il	rend.	Il	a	un	côté	gratifiant.	Il	

valorise	la	pratique.	

Peu	de	travaux	décrivent	la	satisfaction	en	fonction	du	type	d’activité	du	médecin.	Une	

thèse	portée	sur	la	satisfaction	des	médecins	exerçant	en	milieu	rural	montrait	que	les	

médecins	étaient	néanmoins	plus	satisfaits	avec	une	pratique	plus	diversifiée	(45).	
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iv. La	pratique	:	

Ces	 actes	 ont	 un	 intérêt	 car	 certains	 sont	 considérés	 comme	 des	 gestes	 simples,	 des	

actes	moins	cérébraux.	Ils	ont	un	caractère	«	reposant	»,	cité	par	certains	médecins.	 Ils	

diversifient	la	pratique	et	change	le	quotidien.		

	

v. L’expérience	du	médecin	:	

Un	 médecin	 expérimenté	 est	 plus	 amène	 à	 répondre	 positivement	 à	 la	 demande.	

L’expérience	passe	par	la	pratique	en	elle	même	et	est	corrélée	finalement	à	la	demande.	

Elle	résulte	aussi	de	la	formation	qu’on	reçue	les	médecins.	

	 	

c. L’évolution	de	la	pratique	:	

La	 pratique	 devient	 de	 plus	 en	 plus	 hospitalière.	 Des	 médecins	 constatent	 un	 recul	

depuis	plusieurs	années	sans	avoir	choisi	d’eux	–	même.	

Cette	 notion	 est	 perçue	 par	 les	 médecins	 plus	 âgés.	 Les	 jeunes	 médecins	 n’ont	 pas	

encore	le	recul	suffisant.	

Le	même	constat	est	établit	dans	le	travail	d’un	thésard	de	Rouen	(18).		

	

d. La	comparaison	avec	la	médecine	rurale	:	

Les	 résultats	 que	 nous	 avons	 obtenus	 montrent	 que	 pour	 certains	 médecins,	 les	

praticiens	 exerçant	 en	 zone	 rurale	 feraient	 plus	 d’actes	 de	 petite	 chirurgie	 que	 les	

praticiens	exerçant	en	milieu	urbain.	

Certaines	études	tendent	à	confirmer	cette	pensée	(19).	
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Néanmoins	 contrairement	 à	 ce	 qui	 a	 pu	 être	 avancé	 durant	 l’étude,	 les	 travaux	 de	

recherche	 comparant	 la	médecine	 rurale	montre	 qu’il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 dans	 la	

complexité	 de	 l’exercice,	 que	 la	 médecine	 rurale	 semble	 plus	 diversifiée	 et	 que	 son	

nombre	de	consultations	est	plus	important	(44,	53,	58).		

L’éloignement	avec	un	centre	d’urgence	semble	donc	influer	sur	cette	pratique.	

	

e. La	perspective	:	

Il	 est	 difficile	 de	 résoudre	 ce	 problème.	 Les	 urgences	 sont	 engorgées,	 les	 patients	

consultent	spontanément	aux	urgences	pour	ce	type	d’actes.	A	fortiori,	il	faudrait	que	les	

patients	 consultent	 plus	 facilement	 leur	 médecin	 généraliste.	 Les	 médecins	 avouent	

pouvoir	exercer	un	rôle	de	régulation.	

Pour	 répondre	au	 côté	 chronophage,	 la	 création	de	 centres	de	 santé	non	programmés	

(comme	 cela	 commence	 à	 se	 faire)	 pourrait	 être	 une	 solution	 afin	 de	 désengorger	 les	

urgences	 et	 de	 soulager	 les	 cabinets	 de	 médecine	 générale,	 surtout	 ceux	 qui	 ne	

souhaitent	pas	pratiquer	ce	genre	de	geste.	

Le	manque	de	 formation	 semble	un	 réel	problème.	De	nombreux	médecins	 se	 sentent	

insuffisamment	 formés	pour	des	gestes	 comme	 l’excision	de	panaris	ou	de	 thrombose	

hémorroïdaire.	

La	 formation	 continue	 reste	 possible,	 des	 organismes	 le	 proposent	 mais	 cela	 reste	

marginal.		

	

La	 gestion	 des	 stocks	 est	 un	 problème	 pour	 les	 cabinets	 qui	 pratiquent	 moins.	 Les	

médecins	 qui	 s’équipent	 avouent	 que	 le	 stock	 ne	 s’écoulera	 pas	 avec	 la	 demande	 qui	

diminue.	
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De	plus,	la	présence	d’un	secrétariat	sur	place	ou	d’un	secrétariat	téléphonique	n’a	pas	

montré	 d’incidence	 sur	 la	 pratique	 de	 ces	 gestes.	 Cela	 permet	 juste	 une	 organisation	

dans	l’emploi	du	temps	du	médecin.		

En	 dernier	 lieu,	 le	 remboursement	 de	 la	 colle	 biologique,	 qui	 permet	 de	 prendre	 en	

charge	les	plaies	simples,	notamment	chez	les	enfants	pourrait	permettre	plus	d’actes	au	

cabinet.	

	

Il	 est	 dont	 important	 de	 savoir	 si	 ces	 gestes	 ont	 une	 réelle	 place	 à	 l’avenir	 dans	 les	

cabinets	de	médecine	libérale.	

	

B. Limites	et	biais	de	l’étude	:	

	

a. Validité	interne	:	

Cette	étude	qualitative	s’est	déroulée	par	entretiens	individuels	semi	–	dirigés.	Le	sujet	

portant	 sur	 une	 pratique	 qui	 pour	 beaucoup	 d’interviewés	 n’est	 plus	 faite	 peut	

constituer	un	biais.	Ils	peuvent	se	sentir	juger	et	ainsi	limiter	leurs	discours	entrainant	

un	biais	de	désidérabilité.	

D’autre	part,	le	recrutement	des	médecins	s’est	fait	par	échantillonnage	ciblé	et	sélectif,	

ce	qui	peut	entrainer	des	réponses	non	représentatives	de	la	population	des	praticiens.	

De	 plus,	 cette	 enquête	 s’est	 uniquement	 intéressée	 aux	 médecins	 exerçant	 en	 Isère.	

Différentes	pratiques	et	opinions	peuvent	se	voir	dans	d’autres	départements	de	France.	
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b. Biais	d’investigation	:	

Des	modifications	 sur	 l’ordre	 et	 la	 formulation	 des	 questions	 du	 canevas	 ainsi	 que	 la	

mauvaise	lecture	d’une	question	ont	pu	modifier	les	réponses.	

Le	 ton	 du	 discours	 employé,	 l’attitude,	 les	 réactions	 non	 verbales	 aux	 réponses	 ont	

également	pu	influencer	les	réponses.	

De	plus,	 le	 fait	que	 les	 entretiens	ont	 tous	été	menés	par	une	 seule	personne	ayant	 la	

même	profession	que	 les	médecins	 interrogés	 et	 ayant	posé	 la	question	de	 recherche,	

peut	influencer	les	réponses	ainsi	que	l’interprétation	des	données.	De	plus,	l’enquêteur	

connaissait	trois	des	médecins	interrogés.		

Cependant,	 par	 facilité	 et	 souci	 de	 commodité,	 nous	 n’avons	 pas	 pu	 réaliser	 les	

entretiens	en	binôme.	

	

c. Biais	d’interprétation	:	

Le	double	encodage	des	données	a	permis	de	diminuer	ce	biais.	

	

d. Biais	de	subjectivité	:	

Nous	 avons	 chacun	 nos	 propres	 opinions	 sur	 le	 sujet,	 cela	 peut	 influencer	 le	

déroulement	des	entretiens	et	surtout	l’analyse	des	données	et	des	verbatim.	
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C. Les	forces	de	l’étude	:	

Nous	avons	suivi	les	critères	COREQ	pour	réaliser	cette	étude.	

L’échantillonnage	 s’est	 terminé	 à	 saturation	 des	 données	 sur	 le	 principe	 qu’aucune	

nouvelle	donnée	n’était	ressortie	après	3	entretiens	successifs.	

Les	données	ont	subi	un	double	encodage.	

Le	guide	d’entretien	a	évolué	avec	l’aide	de	formation	de	thèse.	Il	a	été	testé	2	fois.	
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V.	CONCLUSION	:	

THESE	SOUTENUE	PAR	:	HINCELIN	Clémence	et	SERVE	Nicolas	

TITRE	 :	 Quels	 sont	 les	 facteurs	 identifiés	 par	 les	 médecins	 généralistes	 exerçant	 en	

milieu	 urbain,	 à	 moins	 de	 quinze	 minutes	 d’un	 centre	 d’urgence	 grenoblois,	 qui	

favorisent	 ou	 freinent	 la	 réalisation	 d’actes	 de	 petite	 chirurgie	 non	 programmés	 en	

cabinet	de	médecine	générale	?	

	

Les	 médecins	 généralistes	 exerçant	 à	 proximité	 d’un	 centre	 d’urgence	 ne	 sont	 pas	

complètement	désintéressés	par	les	actes	de	petite	chirurgie	non	programmés.		

Ils	trouvent	un	certain	intérêt	à	la	pratique	car	elle	change	leur	quotidien	et	valorise	leur	

exercice.	De	plus,	elle	rend	service	au	patient	en	diminuant	le	délai	de	prise	en	charge	et	

permet	de	soulager	les	urgences	hospitalières	pour	qu’elles	puissent	mieux	répondre	à	

des	demandes	plus	importantes.		

Néanmoins,	 ils	 ont	 identifié	 de	 nombreux	 obstacles	 faisant	 que	 cette	 pratique	 est	 de	

moins	en	moins	réalisée	dans	leur	cabinet.		

Ainsi,	l’aspect	chronophage	que	prend	l’acte	et	le	manque	de	temps	sont	des	paramètres	

importants.	 En	 revanche,	 la	 littérature	 tend	 à	montrer	 que	 les	 cabinets	 sont	 capables	

d’absorber	les	actes	non	programmés.	

De	même,	 les	médecins	se	sentent	 insuffisamment	 formés	pour	ces	actes	surtout	pour	

l’excision	de	panaris,	le	tamponnement	d’épistaxis	antérieur	et	l’excision	de	thrombose	

hémorroïdaire.	

Les	 autres	 facteurs	 ressortant	 sont	 l’aspect	 logistique,	 la	 crainte	 de	 complication	 et	 la	

gestion	de	la	douleur,	surtout	auprès	de	la	population	pédiatrique.	
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La	proximité	d’un	centre	d’urgence	est	aussi	un	obstacle.	

Enfin,	 les	 médecins	 ont	 constaté	 que	 le	 manque	 de	 demande	 est	 un	 dernier	 frein	

important.	 Ce	 point	 entraine	un	manque	de	pratique	qui	 dessert	 la	mise	 en	 confiance	

dans	un	geste	technique.	Les	médecins	n’ont	même	plus	le	choix	d’accepter	ou	de	refuser	

la	 réalisation	 d’un	 geste	 car	 les	 patients	 se	 dirigent	 d’eux-mêmes	 vers	 une	 structure	

d’urgence.	 Il	 serait	 intéressant	 de	 se	 pencher	 du	 côté	 du	 patient	 pour	 connaître	 leurs	

motivations	à	consulter	directement	aux	urgences.	

Au	final,	notre	étude	montre	que	la	réalisation	de	ces	actes	de	petite	chirurgie	dans	les	

cabinets	de	médecine	générale,	malgré	l’intérêt	que	l’on	peut	porter,	n’est	pas	forcément	

évidente	 en	 dépit	 de	 ce	 que	 préconise	 la	 Cour	 des	 Comptes	 afin	 de	 soulager	 la	

consultation	aux	urgences.	

Une	 des	 solutions	 pouvant	 être	 apportée	 est	 de	 rediriger	 ces	 actes	 vers	 les	 nouvelles	

structures	de	médecine	d’urgence	libérale	qui	se	développent.	

	

VU	ET	PERMIS	D'IMPRIMER	

Grenoble,	le	13.10.2017	

	

	

La proximité d'un centre d'urgence est aussi un obstacle. 

Enfin, les médecins ont constaté que le manque de demande est un dernier frein 

important Ce point entraine un manque de pratique qui dessert la mise en confiance 

dans un geste technique. Les médecins n'ont même plus le choix d'accepter ou de refuser 

la réalisation d'un geste car les patients se dirigent d'eux-mêmes vers une structure 

d'urgence. Il serait intéressant de se pencher du côté du patient pour connaître leurs 

motivations à consulter directement aux urgences. 

Au final, notre étude montre que la réalisation de ces actes de petite chirurgie dans les 

cabinets de médecine générale, malgré l'intérêt que l'on peut porter, n'est pas forcément 

évidente en dépit de ce que préconise la Cour des Comptes afin de soulager la 

consultation aux urgences. 

Une des solutions pouvant être apportée est de rediriger ces actes vers les nouvelles 

structures de médecine d'urgence libérale qui se développent 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

Grenoble, le 13.10.2017 

LE DOYEN 

J.P. ROMANET 
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VII.	ANNEXES	:	

Annexe	1	:	Guide	d’entretien	n°1	

	

1)	Présentation	Générale	:	

Quel	 est	 votre	mode	d’installation	?	 Si	 groupe,	 combien	êtes	 –	 vous	?	Avez	–	 vous	une	

secrétaire	?		

Quel	âge	avez	–	vous	?	

Depuis	combien	de	temps	vous	êtes	–	vous		installé	?		

Combien	d’actes	réalisez	–	vous	par	jour	en	moyenne	?		

Est	–	ce	que	vous	êtes	sur	rendez	–	vous	?	

	

2)	Pratique	de	la	petite	chirurgie	:		

Avez	–	vous	eu	déjà	des	demandes	d’actes	de	petite	chirurgie	non	programmée	au	cours	

des	12	derniers	mois	?	Combien	?		

Pratiquez	–	vous	des	actes	de	petite	chirurgie	?		

Non	programmé	?		

Si	oui,	lesquels	?		

Si	oui	quels	sont	les	éléments	incitateurs	que	vous	identifiez	?		

Quels	éléments	freinateurs	identifieriez	–	vous	?		

Quelles	difficultés	identifierez	–	vous	par	rapport	à	votre	pratique	de	la	petite	chirurgie	

non	programmée	?	

Si	non,	quels	sont	les	éléments	freinateurs	?		
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Est	 –	 ce	 que	 des	 éléments	 pourraient	 vous	 inciter	 à	 pratiquer	 des	 gestes	 de	 petite	

chirurgie	non	programmée	?	Pourquoi	?	

	

3)	Le	médecin	dans	la	société	:	

Est	–	ce	que	vous	pratiquiez	des	gestes	techniques?		

Est	 –	 ce	 que	 le	 rapport	 des	médecins	 généralistes	 par	 rapport	 à	 la	 petite	 chirurgie	 a	

évolué	selon	vous	?		

61	%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant,	dont	

majoritairement	pour	des	gestes	techniques,	qu’en	pensez	–	vous	?	
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Annexe	2	:	Guide	d’entretien	n°2	

	

La	pratique	de	 la	petite	chirurgie	est	en	recul	dans	 les	cabinets	de	médecine	générale.	

L’objectif	 de	 notre	 thèse	 est	 d’étudier	 ce	 phénomène	 de	 recul	 et	 d’identifier	 selon	 les	

médecins	généralistes	les	éléments	qui	les	freinent	ou	ceux	qui	les	inciteraient.	Ici	nous	

nous	intéressons	à	la	petite	chirurgie	non	programmée.	

La	 petite	 chirurgie	 se	 définie	 par	 des	 actes	 de	 chirurgie	 se	 faisant	 sans	 ou	 avec	

anesthésie	locale	et	réalisable	par	un	non	chirurgien.	

Les	 actes	 retenus	 selon	 la	 CPAM	 sont	 :	 sutures,	 excision	 de	 panaris,	 excision	 de	

thrombose	hémorroïdaire,	évacuation		de	collection	de	tissu	mou,	tamponnement	nasal	

antérieur.		

	

1) Présentation	générale	:		

Quel	 âge	 avez	 –	 vous	 ?	

Quel	 est	 votre	 mode	 d'installation	?	 Si	 cabinet	 de	 groupe,	 combien	 êtes	 –	 vous	 ?	

Avez	–	vous	une	secrétaire	?	Depuis	combien	de	temps	êtes	–	vous	installé	?	

Combien	 d'actes	 réalisez	 –	 vous	 par	 jour	 en	moyenne	 ?	 	 Disposez	 –	 vous	 d’un	 espace	

consacré	à	la	petite	chirurgie	?	

Est	 –	 ce	 que	 vous	 travaillez	 sur	 rendez	 –	 vous	 ?	 Ou	 sans	 rendez	 –	 vous	?	

Êtes	–	vous	maître	de	stage	?	
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2) Pratique	de	la	petite	chirurgie	:		

Avez	–	vous	déjà	eu	des	demandes	d'actes	de	petite	chirurgie	non	programmée	au	cours	

des	12	derniers	mois	?	Si	oui,	combien	?	

Pratiquez	 –	 vous	 des	 actes	 de	 petite	 chirurgie	 ?	 Non	 programmés	 ?	 Si	 oui,	 lesquels		

(selon	 la	 liste	 que	 nous	 vous	 avons	 donné)	 ?	

Si	oui,	quels	éléments	vous	incitent	à	pratiquer	ces	gestes	?	Quels	éléments	vous	freinent	

à	effectuer	ces	actes	?		Quelles	difficultés	identifiez	–	vous		par	rapport	à	votre	pratique	

de	la	petite	chirurgie	non	programmée	?		

Si	non,	quels	sont	les	éléments	qui	freinent	à	la	pratique	de	ces	actes	?	Est	–	ce	que	des	

éléments	 pourraient	 vous	 inciter	 à	 pratiquer	 des	 gestes	 de	 petite	 chirurgie	 non	

programmée	?	Pourquoi	?		

Si	 non,	 seriez	 –	 vous	 intéressé	 pour	 en	 réaliser	 plus	 ?	 	 Avez	 –	 vous	 peur	 de	 la	

responsabilité	judiciaire	?	Du	procès	?	

	

3) Le	médecin	dans	la	société	:	

Est	 –	 ce	 que	 vous	 faisiez	 des	 gestes	 techniques	 il	 y	 a	 10	 ans	?	 Ou	 il	 y	 a	 20	 ans	?	

Est	 –	 ce	 que	 le	 rapport	 des	médecins	 généralistes	 par	 rapport	 à	 la	 petite	 chirurgie	 a	

évolué	 selon	 vous	 ?	

61%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant,	dont	

majoritairement	pour	des	gestes	techniques,	qu'en	pensez	–	vous	?		
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Annexe	3	:	Guide	d’entretien	n°3	

	

La	pratique	de	 la	petite	chirurgie	est	en	recul	dans	 les	cabinets	de	médecine	générale.	

L’objectif	 de	 notre	 thèse	 est	 d’étudier	 ce	 phénomène	 de	 recul	 et	 d’identifier	 selon	 les	

médecins	généralistes	les	éléments	qui	les	freinent	ou	ceux	qui	les	inciteraient.	Ici	nous	

nous	intéressons	à	la	petite	chirurgie	non	programmée.	

La	 petite	 chirurgie	 se	 définie	 par	 des	 actes	 de	 chirurgie	 se	 faisant	 sans	 ou	 avec	

anesthésie	locale	et	réalisable	par	un	non	chirurgien.	

Les	 actes	 retenus	 selon	 la	 CPAM	 sont	 :	 sutures,	 excision	 de	 panaris,	 excision	 de	

thrombose	hémorroïdaire,	évacuation		de	collection	de	tissu	mou,	tamponnement	nasal	

antérieur.		

1) Votre	pratique	de	la	petite	chirurgie	:	

Pouvez	–	vous	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	chirurgie	?	A	quand	cela	

remonte	–	t	–	il	?	

Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	?	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	bloqué	?	

D’une	manière	générale,	qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	dans	cette	pratique	?	

Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	inciter	à	réaliser	des	actes	de	petite	chirurgie	?	

Est	–	ce	que	certains	gestes	sont	plus	difficiles	à	prendre	en	charge	que	d’autres	?	
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2) Le	médecin	dans	la	société	:	

Est	–	ce	une	pratique	que	vous	avez	arrêtée	ou	diminuée	?	Et	pourquoi	?	

Le	rapport	des	médecins	généralistes	par	rapport	à	 la	petite	chirurgie	a	–	 t	–	 il	évolué	

selon	vous	?	

61%	des	patients	consulte	les	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant,	dont	

majoritairement	pour	des	gestes	techniques,	qu’en	pensez	–	vous	?	

Pensez	–	vous	que	la	médecine	générale	d’aujourd’hui	de	ville	est	faite	pour	répondre	à	

ce	genre	de	demande	?	

3) Renseignements		

Quel	âge	avez	–	vous	?	Quel	est	votre	mode	d’installation	?	Si	cabinet	de	groupe,	combien	

êtes	–	vous	?	Avez	–	vous	une	secrétaire	?	

Depuis	combien	de	temps	êtres	–	vous	installé	?	Combien	d’actes	réalisez	–	vous	par	jour	

en	moyenne	?	Travaillez	–	vous	sur	rendez	–	vous	?	Ou	sans	rendez	–	vous	?	

Avez	 –	 vous	 participé	 à	 une	 formation	 continue	 sur	 la	 pratique	 de	 la	 petite	 chirurgie	

depuis	la	fin	de	vos	études	?	Etes	–	vous	maitre	de	stage	?	

Disposez	–	vous	d’un	espace	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	?		

Connaissez	 –	 vous	 la	 nomenclature	 des	 actes	 de	 petite	 chirurgie	?	 Avez	 –	 vous	 déjà	

exercé	 dans	 une	 structure	 «	d’urgence	»	 (SOS,	 Urgences,	 24/24)	 en	 dehors	 de	 votre	

internat	?	
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Annexe	4	:	Fiche	de	consentement	

	

Fiche	d’information	au	participant	

Madame,	Monsieur,	

Nous	 vous	 proposons	 de	 participer	 à	 une	 étude	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 recherche	 en	

médecine	générale.	Cette	lettre	d’information	vous	détaille	en	quoi	consiste	cette	étude.	

Vous	pourrez	prendre	le	temps	pour	lire	et	comprendre	ces	informations,	de	réfléchir	à	

votre	participation,	 et	 pour	demander	 au	 responsable	 de	 l’étude	de	 vous	 expliquer	 ce	

que	vous	n’aurez	pas	compris.	

Intitulé	de	 l’étude	 :	 Enquête	qualitative	pour	 l’évaluation	des	 facteurs	 freinateurs	 ou	

facilitateurs	de	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	non	programmée	auprès	des	médecins	

généralistes	 exerçant	 à	 moins	 de	 15	 min	 d’un	 centre	 d’urgence	 dans	 l’agglomération	

Grenobloise.	

Etude	sous	la	direction	Dr	BOUCHAUD	Jacques		

Promoteurs	:	0	

Investigateurs	principaux	:	Clémence	HINCELIN	et	Nicolas	SERVE		

But	 de	 l’étude	 :	 Identifier	 les	 éléments	 freinateurs	 et	 facilitateurs	 à	 la	 pratique	 de	 la	

petite	chirurgie	non	programmée	auprès	des	médecins	généralistes	exerçant	à	moins	de	

15	min	d’un	centre	d’urgence	dans	l’agglomération	Grenobloise.	

Engagement	du	participant	:	Ex	:	“Il	s’engage	à	participer	à	un	entretien	semi	directif	

autour	du	 thème	de	notre	étude,	mené	à	 l'aide	d'un	guide	d'entretien.	La	durée	de	cet	

entretien	 est	 d’en	 moyenne	 20	 minutes	 mais	 la	 durée	 est	 modulable	 selon	 les	

disponibilités	du	participant.	
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Les	entretiens	seront	enregistrés	intégralement	par	un	dictaphone	ou	Smartphone.	Ces	

enregistrements	donneront	lieu	à	une	retranscription	intégrale	anonyme	qui	apparaîtra	

en	 annexe	 de	 la	 thèse.	 Il	 déclare	 sur	 l’honneur	 être	majeur	 et	 ne	 pas	 faire	 l’objet	 de	

mesure	de	protection.	»		

Engagement	 de	 l’investigateur	 principal	 :	 Il	 s’engage	 à	 mener	 l’entretien	 en	 date,	

heure	et	lieu	choisis	par	le	participant	dans	une	limite	des	départements	de	l’Isère	et	de	

la	Savoie.	En	 tant	qu’investigateur	principal,	 il	 s’engage	à	mener	cette	 recherche	selon	

les	 dispositions	 éthiques	 et	 déontologiques,	 à	 protéger	 l’intégrité	 physique,	

psychologique	 et	 sociale	 des	 personnes	 tout	 au	 long	 de	 la	 recherche	 et	 à	 assurer	 la	

confidentialité	des	informations	recueillies.	

Conformément	 à	 l’article	 L	 1122-1	 du	 Code	 de	 la	 Santé	 Publique	 (loi	 de	 Mars	 2002	

relative	 aux	 droits	 des	 malades	 les	 résultats	 globaux	 de	 l’étude	 pourront	 lui	 être	

communiqués	s’il	le	souhaite.		

Liberté	du	participant	:	Le	consentement	pour	poursuivre	la	recherche	peut	être	retiré	

à	 tout	 moment	 sans	 donner	 de	 raison	 et	 sans	 n’encourir	 aucune	 responsabilité	 ni	

conséquence.	 Les	 réponses	 aux	 questions	 ont	 un	 caractère	 facultatif	 et	 le	 défaut	 de	

réponse	n’aura	aucune	conséquence	pour	le	sujet.	

Information	du	participant	:	Le	participant	a	la	possibilité	d’obtenir	des	informations	

supplémentaires	concernant	cette	étude	auprès	de	 l’investigateur	principal,	 et	 ce	dans	

les	limites	des	contraintes	du	plan	de	recherche.		

Frais	 :	La	 collaboration	du	participant	 à	 cette	 étude	n’entraînera	 pas	 de	 participation	

financière	de	sa	part.	Conformément	à	 la	 loi,	 tous	 les	 frais	 liés	à	 l’étude	seront	pris	en	

charge	par	le	promoteur	de	l’étude.		
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Confidentialité	des	informations	:	Toutes	les	informations	concernant	les	participants	

seront	conservées	de	façon	anonyme	et	confidentielle.	Seuls	les	responsables	de	l’étude	

pourront	 avoir	 accès	 à	 ces	données.	A	 l’exception	de	 ces	personnes	 -qui	 traiteront	 les	

informations	 dans	 le	 plus	 strict	 respect	 du	 secret	 médical-,	 votre	 anonymat	 sera	

préservé.	La	publication	des	résultats	de	l’étude	ne	comportera	aucun	résultat	individuel	

nominatif.		

Législation	 :	 Conformément	 aux	 articles	 L.	 1121-1	 et	 suivants	 du	 Code	 de	 la	 Santé	

Publique,	 le	 Comité	 de	 Protection	 des	 Personnes	 a	 étudié	 ce	 projet	 de	 recherche	 et	 a	

émis	 un	 avis	 favorable	 à	 sa	 réalisation	 le	 26/01/2017.	 Les	 données	 enregistrées	 à	

l’occasion	 de	 cette	 étude	 feront	 l’objet	 d’un	 traitement	 informatisé	 par	 le	 promoteur.	

S’agissant	de	données	nominatives,	vous	bénéficiez	à	tout	moment,	du	droit	d’accès	et	de	

rectification	des	données	vous	concernant	auprès	des	responsables	de	l’étude.	

Le	projet	a	reçu	un	avis	favorable	de	la	CNIL	en	date	du	26	Janvier	2017	
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Formulaire	de	consentement	:	

Titre	de	la	recherche	:	Enquête	qualitative	pour	l’évaluation	des	facteurs	freinateurs	ou	

facilitateurs	de	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	non	programmée	auprès	des	médecins	

généralistes	 exerçant	 à	 moins	 de	 15	 min	 d’un	 centre	 d’urgence	 dans	 l’agglomération	

Grenobloise.	

Je	 soussigné(e)	 ..................................................................(nom	 et	 prénom	du	 participant),accepte	

de	participer	à	l’étude	:	

Les	objectifs	et	modalités	de	l’étude	m’ont	été	clairement	expliqués	par	Nicolas	SERVE.	

J’ai	 lu	 et	 compris	 la	 fiche	 d’information	 qui	 m’a	 été	 remise.	 A	 l’exception	 de	 ces	

personnes,	qui	traiteront	les	informations	dans	le	plus	strict	respect	du	secret	médical,	

mon	anonymat	sera	préservé.	

J’accepte	que	 les	données	anonymisées	 recueillies	 à	 l’occasion	de	 cette	 étude	puissent	

faire	l’objet	d’un	traitement	automatisé	par	les	organisateurs	de	la	recherche.	Je	pourrai	

exercer	mon	droit	d’accès	et	de	rectification	auprès	d’un	des	deux	investigateurs.	

J’ai	bien	compris	que	ma	participation	à	l’étude	est	volontaire.	Je	suis	libre	d’accepter	ou	

de	 refuser	 de	 participer,	 et	 je	 suis	 libre	 d’arrêter	 à	 tout	moment	ma	 participation	 en	

cours	d’étude.	Mon	consentement	ne	décharge	pas	 les	organisateurs	de	cette	étude	de	

leurs	 responsabilités.	 Je	 conserve	 tous	 mes	 droits	 garantis	 par	 la	 loi.	 Après	 en	 avoir	

discuté	 et	 avoir	 obtenu	 la	 réponse	 à	 toutes	 mes	 questions,	 j’accepte	 librement	 et	

volontairement	 de	 participer	 à	 la	 recherche	 qui	 m’est	 proposée.	 Je	 conserverai	 un	

exemplaire	 de	 la	 lettre	 d’information	 et	 du	 formulaire	 de	 consentement	 dûment	

complétée	et	signée.	

Fait	à	......................,	
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Annexe	5	:	Déclaration	à	la	CNIL	
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Annexe	6	:	Tableau	récapitulatif	des	caractéristiques	de	la	population	

étudiée	

	
	
	
	
M	 Sexe	 Age	 Mode	

d’exercice	
Nombre	
d’acte	
par	jour	

Planning	 Salle	
dédiée	

Formation	
sur	la	

chirurgie	

Nomenclature	
connue	

1	 F	 47	 Groupe	 22	 Rdv	 Non	 Non	 Non	
2	 H	 33	 Groupe	 25	 Rdv	+	U	 Non	 Non	 Non	
3	 F	 60	 Seule	 25	-	30	 Rdv	 Non	 Non	 Non	
4	 F	 49	 Groupe	 30	 Rdv	+	U	 Non	 Oui	 Oui	
5	 F	 30	 Groupe	 25	 Rdv	 Non	 Non	 Oui	
6	 F	 54	 Seule	 30	–	35	 Rdv	+	

libre	
Non	 Non	 Oui	

7	 F	 33	 Groupe	 15	–	20	 Rdv	 Non	 Non	 Non	
8	 F	 35	 Groupe	 15	–	20	 Rdv	+	U	 Non	 Non	 Oui	
9	 H	 61	 Groupe	 30	 Rdv	+	U	 Oui	 Oui	 Oui	
10	 H	 63	 Groupe	 25	 Rdv	+	U	 Non	 Non	 Oui	
11	 H	 37	 Groupe	 20	 Rdv	+	U	 Non	 Non	 Non	
12	 H	 49	 Seul	 30	 Rdv	+	U	 Non	 Oui	 Oui	
13	 F	 35	 Groupe	 20	–	25	 Rdv	 Non	 Non	 Oui	
14	 F	 31	 Groupe	 20	 Rdv	+	U	 Non	 Non	 Oui	
15	 H	 55	 Seul	 35	-	45	 Rdv	 Non	 Non	 Oui	
	
	
	
F	:	Femme	
H	:	Homme	
Rdv	:	consultations	sur	rendez	–	vous		
U	:	créneau	d’urgence	
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Annexe	7	:	Entretien	n°1	

E	désigne	l’enquêteur	

I	désigne	l’interviewé(e)	

	

E	:	On	a	défini	 la	pratique	de	 la	petite	 chirurgie	 juste	 avant	 et	 les	 actes	qu’on	 retenait	

dans	 la	 petite	 chirurgie	 d’urgence.	 Est	 –	 ce	 que	 vous	 pouvez	 nous	 raconter	 votre	

première	expérience	de	petite	chirurgie	?	

I	:	 Je	crois	que	c’était	des	points	sur	un	enfant.	En	 tant	que	remplaçante,	 je	n’étais	pas	

installée.	 C’était	 des	 points	 au	 niveau	 du	 front,	 j’avais	 fait	 trois	 points,	 j’avais	 fait	

l’anesthésie	locale	malgré	tout	et	cela	c’était	bien	passé.	L’enfant	avait	été	coopérant.	Il	

n’y	avait	pas	eu	de	soucis	majeurs.	

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	vous	souvenez	à	quand	cela	remonte	?	

I	:	Non,	je	dirais	que	cela	remonte	en	1999	–	2000.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	faire	des	points	?	

I	:	Parce	que	c’était	un	samedi,	que	les	parents	n’avaient	pas	envie	d’aller	aux	urgences	et	

que	c’était	à	Domène,	milieu	rural	et	donc	pour	eux,	c’était	évident	que	c’était	le	rôle	du	

généraliste,	à	faire	des	points.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?	

I	:	Un	enfant	pas	coopérant	du	 tout	et	un	accès	 facile	aux	urgences,	 avec	 le	gaz.	Chose	

qu’il	n’y	avait	pas	encore	à	cette	époque,	je	ne	sais	plus	quand	cela	est	arrivé.	
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E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	à	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	?	

I	:	Le	temps,	surtout	le	temps.	Le	plus	souvent,	ce	sont	des	urgences	qui	arrivent	en	plus	

de	tes	consultations.	Avant	je	le	faisais	beaucoup,	mais	maintenant,	j’avoue	que	je	ne	le	

fais	plus	du	tout.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	pourrait	vous	inciter	à	en	faire	?	

I	:	Avec	une	salle	pour	ça,	une	salle	dédiée	aux	gestes	d’urgence	et	le	temps.	

	

E	:	Est	–	ce	qu’il	y	a	certains	gestes	parmi	ceux	évoqués	qui	sont	plus	difficiles	à	prendre	

en	charge	?	

I	:	Il	y	en	a	que	je	n’ai	jamais	fait	donc	cela	va	être	vite	vu.	Excision	de	thrombose,	je	n’en	

ai	jamais	fait		ainsi	que	le	tamponnement	nasal.	

	

E	:	Pourquoi	avez	–	vous	diminué	votre	pratique	?	

I	:	 Parce	 qu’il	 y	 a	 de	 plus	 en	 plus	 de	 consultations.	 L’âge	 peut	 être,	 je	 ne	 sais	 pas.	 La	

proximité	des	urgences.	La	prise	en	charge	de	la	douleur	aux	urgences	notamment	par	

rapport	à	des	enfants	est	mieux.	

	

E	:	Et	par	rapport	à	des	adultes	?	

I	:	Les	adultes	c’est	vraiment	le	temps,	franchement.	Par	contre,	s’ils	sont	demandeurs,	je	

le	fais.	

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	avez	eu	des	demandes	?	

I	:	Oui	
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E	:	Que	vous	refusez	?	

I	:	Oui.	Souvent	ce	sont	des	accidents	de	travail,	des	gens	qui	viennent	comme	ça.	L’école	

est	juste	à	côté,	j’ai	souvent	des	traumatismes.	

	

E	:	Vous	savez	combien	vous	en	refusez	par	an	?	

I	:	Très	peu.	Maintenant,	 je	pense	que	 les	gens	vont	directement	aux	urgences,	malgré	

tout.	

	

E	:	Est	–	ce	que	les	patients	allaient	plus	facilement	chez	le	généraliste	avant	?	

I	:	Oui,	complètement	

	

E	:	 Est	 –	 ce	 que	 vous	 avez	 l’impression	 que	 le	 rapport	 des	médecins	 généralistes	 à	 la	

petite	chirurgie	a	évolué	?	

I	:	Oui	

	

E	:	Dans	quel	sens	?	

I	:	On	 en	 fait	 de	moins	 en	moins,	 c’est	 sûr.	 Et	 comme,	 on	 a	moins	de	pratique,	 on	ose	

moins	en	faire.	Moins	on	en	fait,	moins	on	a	envie	d’en	faire.	

	

E	:	61%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	 leur	médecin	traitant,	

dont	majoritairement	pour	des	gestes	techniques,	qu’en	pensez	–	vous	?	

I	:	Ils	ont	raison.	Je	pensais	que	ce	serait	plus.	
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E	:	Pensez	–	vous	que	 la	médecine	générale	d’aujourd’hui	est	 faite	pour	 répondre	à	 ce	

gendre	de	demande	?	

I	:	Non,	quand	 j’ai	 commencé	à	 travailler,	 les	 journées	étaient	moins	pleines.	Toujours	

une	question	de	temps.	Après	c’est	surement	une	question	d’envie	quelque	part.	

	

Renseignements	:	

- Femme,	47	ans	

- Installée	dans	un	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 22	actes	par	jour	

- Uniquement	sur	rendez	–	vous		

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	

- Pas	maitre	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	inconnue	
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Annexe	8	:	Entretien	n°2	

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	première	expérience	de	petite	chirurgie	?	

I	:	Ma	première	expérience,	 c’est	dur	de	s’en	rappeler	car	 j’en	 fais	 régulièrement.	Mais	

c’était	une	suture.	Dans	mon	souvenir,	c’était	un	monsieur	qui	s’était	coupé	en	bricolant,	

une	plaie	nette,	franche,	facile	à	suturer.	

	

E	:	C’était	pendant	un	remplacement	?	

I	:	Pendant	un	remplacement	

	

E	:	Plutôt	en	ville	?	Ou	en	rural	?	

I	:	Plutôt	cabinet	rural,	enfin	même	j’en	suis	sûr.	

	

E	:	Cela	remonte	à	combien	de	temps	?	

I	:	Quand	j’ai	fini	mon	internat,	on	va	dire	2013	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	le	faire	?	

I	:	Le	fait	qu’il	y	avait	une	plaie.	C’était	un	monsieur	qui	s’était	pointé,	il	avait	une	plaie	

qu’il	 avait	 faite	 en	 bricolant.	 C’était	 une	 plaie	 facilement	 suturable.	 J’avais	 le	matériel	

c’est	une	chose	et	 j’avais	un	petit	peu	de	 temps	devant	moi	 ce	qui	en	est	une	autre	et	

donc	je	l’ai	suturé.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?	

I	:	Manque	de	matériel,	manque	de	temps.	
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E	:	En	général,	sur	 la	pratique	de	la	petite	chirurgie	au	cabinet,	qu’est	–	ce	qui	pourrez	

vous	bloquer	?	

I	:	Sur	les	pratiques	qu’on	a	cité	?	Alors	moi,	les	actes	de	petite	chirurgie	que	je	fais	sont	

celles	 que	 je	 maîtrise	 facilement.	 La	 suture,	 oui.	 L’évacuation	 de	 thrombose	

hémorroïdaire,	oui.	Les	autres,	tout	ce	qui	va	être	excision	de	panaris,	non.	

En	sachant,	que	moi,	maintenant	que	je	suis	 installé	à	Grenoble,	 je	sais	qu’on	a	accès	à	

des	 services	 de	 petite	 chirurgie.	 Il	 y	 a	 les	 Cèdres,	 la	 Clinique	Mutualiste,	 qui	 sont	 des	

services	de	proximité.	Je	ne	préfère	pas	me	lancer	dans	un	geste	que	je	ne	connais	pas	

bien	alors	que	je	sais	qu’il	y	a	un	accès	rapide	pour	des	gestes	que	je	ne	maîtrise	pas.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	pourrez	vous	inciter	?	

I	:	 Ce	qui	m’incite	 à	 en	 faire	?	 Et	 bien,	 il	 y	 a	 le	 côté	 rendre	 service	 au	patient.	 Là	 c’est	

arrivé,	il	y	a	un	peu	près	un	mois,	une	dame,	au	travail,	c’était	un	accident	du	travail.	Elle	

s’était	cognée,	c’était	une	petite	plaie	du	sourcil,	de	l’arcade.	Voilà,	je	savais	que	c’était	ça,	

j’avais	préparé	 le	matériel.	 Je	 l’ai	 suturé	assez	vite	 car	 je	 savais	que	ce	n’était	pas	une	

plaie	compliquée.	

Et	le	même	jour,	j’ai	revu	un	ami	qui	m’a	raconté	qu’il	avait	emmené	un	de	ses	collègues	

qui	s’était	 fait	une	plaie	au	 travail,	 la	même	chose	et	qu’ils	avaient	passé	7	heures	aux	

urgences	en	tout	et	pour	tout.	Je	sais	que	faire	cette	petite	chirurgie	facile,	ça	a	l’intérêt	

de	faire	gagner	du	temps	au	patient.	Parce	qu’effectivement	là,	la	dame	à	midi	elle	était	

chez	ici	et	à	midi	trente,	peut	être	quarante,	montre	en	main,	elle	était	rentrée	chez	elle	

avec	les	médicaments	et	tout	ce	qu’il	fallait.	
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Alors	que	si	je	l’avais	envoyé	aux	urgences,	elle	y	aurait	passé	un	bon	bout	de	sa	journée.	

Et	ça	permet	aussi,	je	pense,	j’espère	de	soulager	un	peu	les	urgentistes	qui	sont	parfois	

débordés.	

	

E	:	Il	y	a	certains	gestes	pour	vous	qui	sont	plus	difficiles	à	prendre	en	charge	?	

I	:	Effectivement,	les	excisions	de	panaris,	je	ne	sais	pas	faire	et	je	ne	me	lancerais	pas	là	

dedans,	parce	que	je	n’ai	pas	la	formation.	Clairement,	je	n’ai	pas	eu	la	formation	quand	

j’étais	externe,	ni	interne	et	pourtant	j’ai	fait	pas	mal	de	libéral	en	tant	qu’interne.	J’ai	fait	

un	stage	UPL	et	un	SASPAS	dont	j’en	ai	fait	un	an.	Il	y	a	aucun	de	mes	maîtres	de	stages	

qui	pratiquaient	ce	genre	de	gestes.	Donc	effectivement,	je	n’ai	pas	été	formé	et	donc	je	

ne	vais	pas	le	faire.	

	

E	:	Est	–	ce	que	depuis	l’installation,	cette	pratique	a	diminué	?	

I	:	Oui,	elle	a	diminué	mais	je	ne	pense	pas	à	cause	de	l’installation.	C’est	surtout	parce	

que	 j’ai	 «	déménagé	».	 Avant	 je	 remplaçais	 beaucoup	dans	 les	 terres	 froides	 en	milieu	

rural	ou	là	il	y	avait	une	plus	grande	demande,	je	ne	sais	pas	trop	pourquoi.	Est	–	ce	que	

c’était	parce	qu’on	était	plus	 loin	d’un	service	d’urgence.	Peut	–	être	bien,	 les	urgences	

les	plus	proches	étaient	à	20	minutes.	C’était	Bourgoin	les	urgences	les	plus	proches	et	

25	–	30	minutes	les	urgences	de	Voiron	donc	c’était	long	pour	y	aller.	

Et	 ils	 savaient	 que	 les	médecins	 de	 la	 maison	médicale	 dans	 laquelle	 je	 me	 trouvais,	

faisaient	ce	genre	de	gestes	plus	facilement.	Et	après	est	–	ce	qu’il	y	a	pas	un	petit	côté	

«	rural	»,	 c’est	 à	 dire	 des	 gens	 qui	 vont	 bricoler	 plus,	 vont	 être	 plus	 souvent	 dans	 les	

champs	et	donc	plus	souvent	faire	des	petites	plaies,	des	choses	comme	cela.	

	



	
	
	

102	

E	:	 Le	 rapport	 des	médecins	 généralistes	 à	 la	 pratique	 de	 la	 petite	 chirurgie	 a	 –	 t	 –	 il	

évolué	selon	vous	?	

I	:	 C’est	 dur	 à	 dire	 qu’elle	 a	 évolué.	 J’ai	 fini	 mon	 internat,	 il	 y	 a	 3	 ans	 tout	 rond.	 J’ai	

commencé	 les	 remplacements	 sérieusement	 il	 y	 a	 3	 ans	 et	 demi.	 En	3	 ans,	 je	 n’ai	 pas	

vraiment	vu	une	évolution	par	ce	que	c’est	trop	récent	pour	moi.	

	

E	:	61%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	 leur	médecin	traitant,	

dont	majoritairement	pour	des	gestes	techniques,	qu’en	pensez	–	vous	?	

I	:	Je	pense	que	c’est	un	problème	compliqué	qui	est	dû	selon	moi	à	plusieurs	choses.	Il	y	

a	le	fait	qu’il	y	a	peut	–	être	un	certain	nombre	de	blessures	qui	arrivent	en	dehors	des	

heures	d’ouverture	du	cabinet.	Moi	aujourd’hui,	je	vais	être	ouvert	de	9h	à	19h,	celui	qui	

va	faire	ça	à	20h,	je	ne	pourrais	pas	le	prendre	en	charge.	Cela	est	un	premier	problème.	

Et	je	pense	qu’il	y	a	pas	mal	de	médecin	qui	pour	diverses	raisons	ne	le	font	pas	et	donc	

les	patients	ont	pris	l’habitude	de	ne	pas	aller	voir	leur	médecin	pour	ce	genre	de	geste.	

Et	puis,	il	y	a	un	problème	de	délai.	Aujourd’hui,	mon	planning	est	tranquille,	mais	voilà,	

la	 semaine	dernière	 j’aurais	eu	un	patient	qui	aurait	appelé	à	10	heures	parce	qu’il	 se	

serait	 blessé,	 je	 n’aurais	 pas	 pu	 le	 voir	 malheureusement.	 Je	 me	 serais	 peut	 être	

débrouillé	mais	cela	aurait	été	dur	à	caser	dans	le	planning.	

Encore	moi,	je	suis	débutant,	j’ai	de	la	place	donc	je	peux	me	permettre	de	le	faire.	Mais	

le	Dr	G.	et	le	Dr	P.	qui	sont	des	anciens	médecins,	qui	sont	à	2	–	3	ans	de	la	retraite,	ils	

ont	 un	 planning	 qui	 est	 surbooké.	 Ils	 n’auraient	 pas	 le	 temps	 de	 caser	 une	 suture	 là	

dedans.	Dans	leur	planning,	ils	n’auraient	pas	le	temps,	moi	je	pourrais	me	débrouiller.	
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E	:	C’est	une	activité	que	vous	avez	envie	de	continuer	?	

I	:	Oui,	parce	que	j’ai	l’impression	d’être	utile,	surtout	au	patient.	Les	patients,	ils	savent	

que	malheureusement	les	urgences,	on	sait	quand	on	y	rentre,	mais	on	ne	sait	pas	quand	

on	y	ressort.	Alors	que	là,	ils	savent	que	la	prise	en	charge	sera	plus	rapide.	

	

E	:	Avez	–	vous	une	secrétaire	?	

I	:	Oui,	tous	les	jours	

	

E	:	Elle	vous	a	déjà	aidé	sur	des	gestes	?	

I	:	D’un	point	de	vue	technique,	non,	elle	ne	m’a	jamais	aidé	sur	des	gestes.	Elle	participe	

à	 l’orientation	 du	 patient.	 Celui	 qui	 a	 une	 plaie,	 qui	 va	 venir	 à	 l’improviste,	 elle	 va	 le	

rajouter	dans	le	planning,	dans	un	petit	trou,	même	des	fois	des	trous	qui	n’existent	pas,	

pour	que	ça	puisse	être	suturé,	après	avoir	demandé	mon	avis.	

Donc	elle	aide	à	l’organisation	du	geste,	donc	elle	dit	à	telle	heure	j’ai	rajouté	Mr	X	donc	

cela	 aide	 pour	 préparer	 le	 matériel	 et	 gagner	 du	 temps.	 Mais	 elle	 n’aide	 pas	

physiquement	aux	gestes.	
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Renseignements	:	

- Homme,	33	ans	

- Installé	en	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 25	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous	avec	des	créneaux	d’urgence	

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	

- Pas	maitre	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	inconnue	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
	
	

105	

Annexe	9	:	Entretien	n°3	

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	première	expérience	de	petite	chirurgie	?	

I	:	Oh	 il	y	a	 longtemps.	 Je	ne	m’en	souviens	plus.	Parce	qu’en	étant	 interne	on	nous	en	

faisait	faire	tout	plein.	Puis	en	remplacement,	j’ai	remplacé	tout	de	suite,	en	campagne	et	

en	montagne	et	un	an	après	à	Echirolles.	Je	ne	m’en	souviens	plus.	Mais	cela	devait	être	

des	points	sur	une	plaie	probablement.	Excision	hémorroïdaire,	je	n’en	ai	jamais	fait	de	

ma	vie.	Des	tamponnements	antérieurs	de	nez,	il	y	a	longtemps	que	je	n’en	ai	pas	fait	et	

je	n’en	ai	jamais	fait	ici.	C’était	surtout	des	plaies,	des	coupures.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	inciter	à	en	faire	?	

I	:	De	quoi	?	Là	j’ai	arrêté,	c’est	depuis	qu’il	y	a	SOS	Médecins	et	qu’il	y	a	les	urgences	des	

Cèdres.	

	

E	:	Mais	sur	la	suture,	qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	incitez	à	la	réaliser	?	

I	:	Ah,	mais	je	l’ai	faite	

	

E	:	Oui,	mais	quel	facteur	vous	a	incité	à	le	faire	?	

I	:	Parce	que	c’était	un	remplacement	en	rural,	c’était	comme	cela,	parce	que	t’envoyais	

pas	des	gens	faire	des	points	à	l’hôpital.	Moi	j’ai	fait	médecine	en	80.	

Donc	cela	remonte,	ce	n’est	plus	du	tout	pareil.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	à	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	?	

I	:	Maintenant	?	
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E	:	Oui	

I	:	Le	temps,	 le	temps.	Trop	de	travail.	Trop	de	 ....	Et	en	plus,	 il	y	a	SOS	Médecins	et	 les	

urgences	qui	sont	juste	à	côté.	C’est	ridicule	que	je	perde	mon	temps	pour	des	gestes	qui	

se	 font	bien	dans	d’autres	 structures.	Moi	 j’adorais	 faire	 cela,	mais	maintenant,	 je	n’ai	

plus	le	temps.	

	

E	:	Est	–	ce	que	pour	vous,	il	y	a	des	gestes	plus	difficiles	à	prendre	en	charge	?	

I	:	Donc,	on	est	d’accord.	Je	fais	avec	mes	souvenirs	antérieurs.	On	est	d’accord	parce	que	

je	n’en	fais	plus.	Ce	qui	peut	freiner,	c’est	la	profondeur	de	la	plaie.	S’il	y	a	vraiment	des	

doutes	sur	des	 tendons	ou	quoi	que	ce	soit.	La	 localisation	peut	être	aussi	un	élément	

freinateur.	Puis	après	s’il	y	a	un	traitement	anticoagulant	ou	pas.	Il	faut	faire	attention	à	

ce	qui	se	passe	en	profondeur	d’une	plaie.	

Et	puis,	les	panaris,	je	m’en	suis	toujours	méfiée.	Je	les	envoyais	à	l’hôpital	par	ce	que	j’ai	

été	formée	par	l’hôpital	sud	et	par	Chambéry	sur	le	fait	qu’il	faille	faire	attention,	il	faut	

savoir	faire	un	panaris	sinon	il	y	a	des	risques	d’ostéites.	Et	dans	les	années	80	–	90,	tu	

voyais	des	patients	avec	des	doigts	foutus	parce	que	quelqu’un	avait	bricolé	sur	un	coin	

de	table.	Tu	ne	le	vois	plus	maintenant.	Tu	sais	la	bricole,	on	ne	va	pas	à	la	fin.	

	

E	:	Donc	c’est	une	pratique	que	vous	avez	arrêté,	pourquoi	?	On	a	évoqué	le	temps,	est	–	

ce	qu’il	y	a	d’autre	point	?	

I	:	Non,	non.	C’est	parce	que	la	pression	au	cabinet	sur	d’autre	chose	a	augmenté	et	qu’il	

y	a	de	moins	en	moins	la	place	pour	des	urgences	qui	vont	te	prendre	du	temps.	Difficile	

à	placer.	La	pression	d’une	plaie	qui	saigne,	alors	que	tu	as	2	sites	d’urgences	à	côté.	Moi	

je	suis	à	50	mètres	de	SOS	Médecins	et	je	suis	à	300	mètres	des	urgences	des	Cèdres.	
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E	:	Cela	fait	combien	de	temps	que	vous	avez	arrêté	?	

I	:	Moi,	 depuis	 que	 je	 suis	 ici,	 je	 n’en	 ai	 plus	 fait,	 cela	 fait	 12	 ans	 et	même	 avant	 dans	

l’autre	cabinet.	Donc,	cela	doit	faire	au	moins	20	ans	que	je	n’en	fais	plus.	

	

E	:	Où	étiez	–	vous	avant	?	

I	:	Avant	j’étais	rue	René	Claire	avec	2	autres	collègues	

	

E	:	61%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	 leur	médecin	traitant,	

ou	sans	avis	médical,	qu’en	pensez	–	vous	?	

I	:	Oui	

	

E	:	C’est	normal	d’après	vous	?	

I	:	Oui,	en	ville	c’est	sûr.	Sur	Echirolles,	oui.	

	

E	:	Ont	–	ils	raison	?	

I	:	Sur	des	actes	de	petite	chirurgie,	oui.	En	ce	que	qui	me	concerne,	je	n’ai	plus	le	temps.	

S’ils	me	téléphonent,	c’est	moi	qui	leur	dis	d’aller	aux	urgences.	Même	mes	secrétaires.	

	

E	:	Est	–	ce	que	pour	vous	 la	médecine	générale	a	évolué	par	rapport	à	ces	gestes	?	En	

ville	?	

I	:	Oui.	 Je	pense	qu’en	ville,	vu	 la	pression	qu’on	a,	 les	choses	qu’on	a	à	gérer,	 le	temps	

que	 je	 passe	 avec	 des	 gens	 qui	 ne	 sont	 pas	 français,	 à	 traduire,	 ménager	 les	

susceptibilités.	
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Ce	 temps	 là,	 il	me	bouffe,	moi	 je	préférerai	 être	 tranquille	 avec	un	 champ	et	mettre	3	

points.	La	paperasse	qu’on	a	à	faire.	Les	dossiers	MDPH	qu’on	a	à	faire	quand	tu	es	en	

ville.	La	masse	d’handicapés	que	tu	as	en	ville.	Et	les	dossiers	d’ALD,	les	dossiers	MDPH,	

d’APA,	parce	que	 l’on	a	des	EHPAD	médicalisées.	Ca	à	 la	campagne,	 il	y	en	a	beaucoup	

moins.	Donc	tout	ce	temps	là	que	tu	passes.	Moi	je	ne	suis	pas	contre	l’administratif	mais	

pas	pour	l’administratif	obligatoire.	Ce	temps	m’est	pris	de	plus	en	plus.	

Et	puis	je	te	dis,	j’avais	des	tas	de	gens	qui	parlaient	français	tant	qu’ils	étaient	au	boulot	

puis	maintenant	qu’ils	sont	retraités,	ils	sont	à	l’étranger	6	mois	dans	l’année,	du	coup,	

ils	ne	parlent	plus	 français.	Là	aussi	 c’est	du	 temps	pris,	du	 temps	que	 tu	passes	pour	

prendre	des	rendez	–	vous	en	urgence	parce	que	tu	n’as	pas	de	collègue.	On	s’arrange	

entre	collègues	pour	trouver	des	places	d’urgence	pour	nos	patients.	J’ai	de	plus	en	plus	

de	portable	de	mes	copains	pour	arriver	à	trouver	des	solutions.	Alors	qu’avant,	ca	ne	se	

passait	pas	comme	ça.	

	

E	:	Et	vous	regrettez	un	peu	de	ne	plus	faire	ce	genre	de	pratique	?	

I	:	Non,	je	ne	regrette	rien.	Je	ne	suis	pas	de	nature	à	regretter.	Et	puis,	il	y	a	tellement	de	

choses	à	regretter	dans	une	vie	au	total,	que	si	tu	commences	à	regretter	d’avoir	arrêté	

la	petite	chirurgie	tu	as	de	la	chance.	

Je	 plaçais	 des	 stérilets	 avant	 et	 puis	 j’aimais	 bien.	 Tu	 plaçais	 un	 stérilet,	 tu	 étais	 bien	

payé.	L’argent,	je	ne	m’en	préoccupe	pas,	on	a	été	très	mal	payé	pour	le	boulot	qu’on	a	

fait.	Mais	les	stérilets	je	le	faisais,	parce	qu’on	avait	un	poupinel	à	3.	Parce	qu’à	trois	dans	

le	même	cabinet,	on	avait	un	poupinel.	Maintenant,	moi	 je	suis	 toute	seule,	acheter	un	

poupinel	toute	seule	pour	3	–	4	stérilets	dans	l’année.	
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Toutes	ses	choses	là,	ce	sont	des	gestes	techniques	qui	te	reposent	les	neurones.	Qui	est	

bien	moins	 énervant	 qu’une	 consultation	 d’annonce	 de	mauvaise	 nouvelle.	Moi	 ça	me	

reposait	la	petite	chirurgie.	

	

E	:	Et	donc	pour	vous	aujourd’hui,	la	médecine	générale	n’est	plus	apte	à	répondre	à	ce	

genre	de	demande	?	

I	:	Si,	mais	pas	en	ville.	

Ce	n’est	pas	plus	apte,	c’est	qu’on	est	pris	par	autre	chose.	On	pourrait	le	faire	mais	on	ne	

le	fait	pas,	parce	qu’on	a	plus	le	temps	et	qu’il	y	a	des	structures	qui	sont	organisées	de	

telle	 façon	 que	 dans	 les	 4	 heures	 elles	 peuvent	 te	 donner	 la	 réponse	 à	 une	 plaie.	Moi	

dans	les	4	heures,	je	tourne	à	plein,	tout	le	temps.	

Donc	je	termine	tous	les	jours	avec	2	heures	de	retard.	Si	je	mets	en	plus	les	urgences,	je	

ne	m’en	sort	plus.	Enlever	les	fils,	je	le	fais	encore.	Tu	vois	il	y	a	une	petite	fille	a	qui	j’ai	

enlevé	les	fils	parce	qu’enlever	les	fils,	ce	n’est	pas	du	tout	la	même	installation,	tu	t’en	

sors.	

	

E	:	C’est	plus	rapide	?	

I	:	Et	moi,	je	ne	fais	pas	une	médecine	rapide.	Durée	de	consultation	est	plutôt	autour	de	

30	–	40	minutes.	Et	puis,	les	gens	viennent	avec	un	cas,	puis	deux,	puis	trois	...	

Donc	effectivement,	le	temps	tourne.	Il	y	a	le	Dr	B,	qui	explique	bien,	le	Dr	V	qui	avait	fait	

aussi	il	y	a	15	ans.		

Si	en	plus,	on	pousse	ta	porte	parce	qu’on	a	une	plaie,	on	s’y	perd.	
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Renseignements	:	

- Femme,	60	ans	

- Installée	seule	

- 1	secrétariat	téléphonique	

- Entre	25	et	30	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous	

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	inconnue	
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Annexe	10	:	Entretien	n°4	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	parler	de	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	d’urgence	sur	le	cadre	qu’on	a	défini	?	

I	:	Je	pense	que	c’était	une	suture	chez	un	enfant	au	niveau	du	visage.		

	

E	:	Vous	savez	à	quand	cela	remonte	?		

I	:	C’était	pendant	les	vacances	de	noël,	donc	il	n’y	a	pas	longtemps.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	le	faire	?		

I	:	 J’étais	 disponible,	 au	 cabinet	 on	 est	 trois	 donc	 généralement	 quand	 il	 y	 a	 quelque	

chose	qui	arrive	comme	ça,	on	se	débrouille	pour	qu’il	y	en	est	une	des	trois	qui	puisse	le	

faire.	C’était	en	pleine	journée	et	je	crois	même	qu’il	y	avait	un	remplaçant	qui	était	là.		

	

E	:	Vous	aviez	des	disponibilités	?	

I	:	Oui		

	

E	:	Est	–	ce	qu’il	y	aurait	eu	des	choses	qui	vous	aurez	bloqué	?	

I	:	Le	truc	qui	me	bloque	c’est	le	temps.	En	premier	le	temps.	On	est	trois	mais	on	n’est	

pas	toujours	présente.	Là	par	exemple	à	partir	de	16	heures,	je	suis	toute	seule,	donc	s’il	

y	a	une	suture	qui	se	pointe,	cela	va	être	compliqué.	Et	l’autre	chose,		c’est	un	parent	qui	

n’est	pas	contenant.	Si	c’est	l’enfer	avec	le	gamin,	je	ne	vais	pas	le	faire.		
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E	:	Par	rapport	à	tous	les	actes	que	nous	avons	définis,	hormis	le	temps,	est	–	ce	qu’il	y	a	

d’autre	chose	qui	peut	vous	bloquer	?		

I	:	Une	épistaxis,	j’en	ai	fait	deux	fois	dans	ma	carrière	au	cabinet	et	c’était	quand	même	

des	gestes	compliqués.	 Je	ne	suis	pas	sûr	de	bien	savoir	 faire	un	 tamponnement	nasal	

antérieur,	 postérieur	 encore	moins	 et	 donc	 je	 pense	 que	 j’essaierais	 de	 faire	 quelque	

chose	en	attendant.	

Les	autres	ne	me	posent	pas	de	problème	pour	les	faire.	Les	panaris,	les	évacuations	de	

collection,	les	excisions	de	thromboses	hémorroïdaires	j’en	ai	déjà	fait	pour	soulager	les	

gens.	En	général,	je	soulage	et	je	les	envoie	chez	le	proctologue	qui	reprend	derrière	car	

je	sais	que	je	ne	fais	pas	assez.	Moi	je	soulage	pour	évacuer	le	caillot	puis	après.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	incite	à	en	faire	?	

I	:	Cela	varie.	C’est	ce	pourquoi	je	fais	ce	métier.	C’est	à	dire,	on	fait	des	choses	diverses	

et	 variées.	 On	 peut	 faire	 des	 actes	 moins	 cérébraux	 et	 j’aime	 bien,	 cela	 rend	 super	

service	aux	gens,	ils	sont	contents	et	c’est	super	gratifiant.		

	

E	 :	 Est	 –	 ce	 que	 c’est	 une	 pratique	 que	 vous	 avez	 diminué	 depuis	 votre	 début	

d’installation	?		

I	:	Non,	non	c’est	stable.		

	

E	:	Les	patients	viennent	volontairement	chez	vous,	ils	savent	qu’ils	peuvent	venir	pour	

ce	genre	d’actes	?		

I	:	Comme	on	a	une	patientèle	importante	par	exemple	au	niveau	des	enfants,	quand	cela	

leur	arrive,	ils	nous	appellent.	Soit	pour	nous	demander	notre	avis.		
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Ça	 arrive	 qu’ils	 disent	 je	 passe	 et	 vous	 me	 dites	 ce	 que	 je	 dois	 faire.	 Ils	 ne	 nous	

demandent	pas	une	suture.	On	 leur	dit	venez	et	on	va	voir	si	 l’on	peut	suturer	ou	pas.	

C’est	vrai	que	si	c’est	un	truc	qui	fait	15	cm	et	que	cela	va	prendre	deux	heures.	

	

E	:	Cela	vous	arrive	–	t’il	de	refuser	quand	ils	arrivent	au	cabinet	?		

I	:	 Oui	 des	 fois,	 ils	 demandent	 juste	 un	 avis,	 c’est	 à	 dire	 là	 il	 faut	 faire	 une	 suture,	 la	

maman	qui	dit	non	mais	moi	je	ne	suis	pas	capable	d’assurer,	du	coup	on	envoie.	Oui	ça	

arrive	de	refuser	ou	de	donner	juste	un	avis.		

	

E	:	Il	y	a	des	gestes	qui	sont	plus	compliqués	à	prendre	en	charge	?		

I	:	Tout	ce	qui	est	autour	de	la	bouche	chez	les	enfants,	je	suis	pas	à	l’aise	avec	cela.	Au	

niveau	 des	 sutures,	 tout	 ce	 qui	 est	 plaie	 de	 la	 main,	 j’avoue	 que	 je	 n’y	 touche	 pas	

beaucoup	quand	même.		

	

E	:	 La	pratique	des	médecins	 généralistes	par	 rapport	 à	 la	petite	 chirurgie	 e	 –	 t	 –	 elle	

évolué	avec	le	temps	selon	vous	?		

I	:	(silence)	La	question,	ceux	qui	sont	installés	depuis	longtemps	ou	ceux	qui	arrivent	?	

	

E	:	Peu	importe,	ce	que	vous	ressentez	de	manière	globale	par	rapport	à	cela.		

I	:	Je	me	rends	compte	que	mes	confrères	plus	âgés	que	moi,	c’est	quelque	chose	qu’ils	ne	

font	 plus.	 Qu’ici	 il	 y	 a	 des	 internes	 qui	 viennent	 au	 cabinet,	 du	 coup	 ça	 permet	 cette	

dynamique-là,	car	eux	dès	qu’il	y	a	un	truc	de	chirurgie	à	faire,	 ils	sont	super	contents,	

du	coup,	ça	nous	oblige	d’être	à	la	page	tout	le	temps.		

Moi	je	dirais	que	c’est	stable	mais	ce	que	je	vois	par	ailleurs	c’est	un	peu	cela…		



	
	
	

114	

E	:	Que	tous	les	anciens	médecins	qui	ont	tendance	à	diminuer	cette	pratique	?	

I	:	Oui	

	

E	:	Et	que	les	jeunes	médecins	ont	tendance	à	conserver	cette	pratique	?	

I	:	Oui,	parce	qu’ils	sont	au	début.	

	

E	:	Pensez	–	vous	que	la	médecine	générale	de	ville	est	encore	apte	à	répondre	à	ce	genre	

de	demande	?		

I	:	(silence)	Bien	oui,	je	pense	que	oui.		

	

E	:	Est	–	 ce	que	 la	proximité	avec	un	centre	d’urgence	peut	avoir	une	 influence	 sur	 ce	

genre	d’acte	?		

I	:	Je	pense	que	je	dis	plus	facilement	non,	si	j’étais	à	la	montagne	je	me	poserais	moins	

de	question.		

Peut-être	que	si	j’étais	à	la	campagne,	installée	avec	un	infirmier,	que	des	gens	arrivent	

avec	 des	 plaies,	 je	 ferai	 faire	 un	 pansement	 et	 je	 dirais	 aux	 gens	 de	 revenir	 dans	 une	

heure	à	 la	 fin	de	ma	consultation	et	on	va	 faire	 cela,	 il	 y	a	 l’infirmier	qui	 sera	 là.	C’est	

facile	de	dire	non	et	d’envoyer	au	CHU.		

Mais	ce	n’est	pas	forcément	satisfaisant.	Les	gens	à	qui	on	a	suturé	leur	gamin,	ils	sont	

trop	heureux	de	ne	pas	avoir	passé	trois	heures	aux	urgences.		
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E	:	61	%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant	

notamment	pour	la	petite	traumatologie.	Qu’est	–	ce	que	cela	vous	inspire	?		

I	 :	Après	nous	 les	gens,	 ils	nous	consultent	souvent,	 ils	nous	appellent	au	 téléphone	et	

nous	disent	 ce	 qu’ils	 ont.	 Avec	 un	premier	 interrogatoire,	 on	peut	 dire,	 s’il	 y	 a	 besoin	

d’une	radiographie,	allez	aux	urgences.	Si	suite	à	la	radiographie,	il	y	a	un	geste	à	faire,	je	

ne	fais	pas	les	plâtres.	Une	plaie	c’est	où	?	A	quel	endroit	?		Allez	venez	on	peut	essayer,	

j’ai	le	temps,	c’est	possible	pour	moi.	Je	pense	qu’on	peut	faire	de	la	régulation.		

	

E	:	Pour	vous,	ils	devraient	appeler	leur	médecin	traitant	pour	faire	de	la	régulation	?		

  I	:	Oui,	les	médecins	vont	tous	hurler	c’est	clair.		

	

E	:	Cela	resterait	possible	mais	manque	de	temps	?		

I	:	Soit	on	a	de	 la	place,	on	 les	voit	dans	 la	 journée	et	on	fait	de	 la	régulation	durant	 la	

journée,	soit	on	le	fait	au	téléphone.	Après	je	sais	que	comme	cela	ne	se	fait	pas	comme	

ça	ils	ont	établi	un	système	de	régulation	aux	urgences	avec	une	unité.	C’est	plutôt	pour	

la	médecine	 générale,	 pas	 pour	 la	 petite	 chirurgie.	 La	 petite	 chirurgie	 cela	 reste	 l’acte	

hospitalier.		
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Renseignements	:		

- Femme,	49	ans	

- Installée	dans	un	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 30	actes	par	jour			

- Sur	rendez-vous	avec	des	créneaux	d’urgence	

- Formation	FMC	:	acte	d’urgence	au	cabinet			

- Maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	11	:	Entretien	n°5	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?		

I	:	 C’était	 une	 suture	 superficielle,	 cela	 remonte	 à	 assez	 longtemps.	 C’était	 une	 arcade	

sourcilière	en	urgence,	un	jeune	patient	qui	avait	été	envoyé	par	la	pharmacie	à	côté.		

	

E	:	Vous	savez	un	peu	près	à	combien	de	temps	cela	remonte	–	t’il	?		

I	:	Cela	doit	faire	au	moins	6	mois.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	la	faire	?		

I	:	Qu’il	soit	venu	là	avec	du	sang	de	partout	et	puis	j’avais	un	petit	moment.	Je	me	suis	

permis	de	le	faire.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?		

I	:	Pas	grand-chose,	si	cela	avait	été	un	tout	petit.		

	

E	:	Et	pourquoi	un	tout	petit	?		

I	:	Alors	cela	dépend,	il	y	en	a	qui	arrive	à	bien	se	relaxer,	on	arrive	à	faire	l’anesthésie	

sans	 problème,	 suturer	 sans	 problème.	 D’autres	 qui	 sont	 un	 petit	 peu	 agités,	 un	 peu	

anxieux,	c’est	quand	même	mieux	d’avoir	une	ou	deux	aides	à	côté,	un	peu	de	MEOPA	

pour	détendre.	Je	suis	moins	à	l’aise	à	suturer	des	enfants.		
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E	:	 D’une	manière	 générale	 qu’est	 –	 ce	 qui	 peut	 vous	 bloquer	 à	 la	 pratique	 de	 petite	

chirurgie	sur	les	actes	qu’on	a	définis	?		

I	:	 Excision	 de	 panaris,	 je	 trouve	 que	 je	 suis	 mal	 installée	 ici	 et	 je	 ne	 fais	 pas	 cela	

proprement	en	cabinet	de	médecine	générale	donc	 je	ne	 le	 fais	pas.	 Je	 trouve	que	cela	

prend	du	temps	pour	que	cela	soit	bien	fait.		

L’excision	de	thrombose	hémorroïdaire	a	priori	c’est	hyper	simple,	hyper	rapide	mais	je	

n’en	ai	 jamais	 fait	vraiment.	Donc	en	 théorie,	 s’il	y	en	a	une	qui	 se	présente	 je	 la	 ferai	

mais	 je	 demanderais	 de	 l’aide	 à	 un	 de	 mes	 collègues	 qui	 a	 l’habitude	 de	 les	 faire	

régulièrement.		

Les	sutures	je	n’ai	pas	de	problème	avec	cela.	Les	mains	et	 les	doigts,	 je	ne	les	explore	

pas	au	cabinet,	je	les	envoie	à	l’hôpital	parce	que	je	ne	sais	pas	explorer	les	mains	ou	pas	

très	 bien.	 Parce	 que	 je	 pense	que	 cela	 doit	 être	 fait	 bien	proprement	 et	 qu’on	prenne	

vraiment	du	temps	pour	ça.		

Et	les	autres	gestes	c’était	quoi	?		

	

E	:	Evacuation	de	collection	de	tissu	mou	et	tamponnement	d’épistaxis	antérieur.		

I	:	 Tamponnement	 d’épistaxis	 ça	 je	 le	 fais,	 ça	 ne	 me	 dérange	 pas.	 	 Et	 par	 contre	

l’évacuation	de	tissu	mou,	ça	je	le	fais	mais	le	truc	c’est	qu’il	faut	enlever	la	capsule	et	ça	

je	 trouve	 que	 je	 ne	 le	 fais	 jamais	 très	 bien	 et	 ça	 revient	 tout	 le	 temps	 alors	 je	 finis	

souvent	par	les	envoyer	vers	un	chirurgien	pour	faire	cela	bien	comme	il	faut.		

	

E	:	Après	l’avoir	fait	ou	avant?		

I	:	Après	
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E	:	Qu’est	qui	vous	incite	à	faire	ces	gestes	?		

I	:	Parce	que	 le	patient	en	a	besoin	sur	 le	moment	et	que	si	 tu	peux	te	permettre	de	 le	

faire	ça	leur	évite	d’aller	à	l’hôpital,	aux	urgences.	Ça	leur	évite	de	poireauter	à	l’hôpital	

parce	qu’une	plaie	d’arcade,	ça	passe	un	peu	après	 les	autres	choses	un	petit	peu	plus	

graves	qui	peuvent	se	présenter	là-bas.		

	

E	:	Et	c’est	quelque	chose	avec	lequel	vous	êtes	à	l’aise	ou	pas	?		

I	:	La	suture	?		

	

E	:	La	pratique	des	gestes	en	générale?		

I	:	Oui	ça	va.		

	

E	:	Le	panaris	vous	ne	 le	 faite	pas	mais	est	–	ce	qu’il	y	a	d’autre	gestes	plus	difficiles	à	

prendre	en	charge	que	d’autre	?	

I	:	A	part,	le	panaris,	non.	

	

E	:	C’est	une	pratique	que	vous	avez	diminué	ou	qui	est	stable	dans	le	temps	?		

I	:	C’est	stable.	On	n’en	fait	pas	énormément,	les	patients	n’ont	pas	le	réflexe	de	venir	au	

cabinet	de	médecine	générale	pour	ce	genre	de	chose,	 ils	ont	plutôt	 le	réflexe	de	venir	

dans	les	cabinets	d’urgence	ou	les	services	d’urgences.	On	n’en	voit	pas	beaucoup.		

	

E	 :	 Il	 y	 a	 61	%	 des	 patients	 qui	 consulte	 sans	 avoir	 recours	 à	 leur	 médecin	 traitant,	

notamment	pour	la	petite	traumatologie,	qu’en	pensez	–	vous	?		

I	:	C’est	dommage	car	il	y	a	plein	de	chose	qu’on	pourrait	faire	ici.	
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E	:	Vous	pensez	qu’ils	pourraient	au	moins	appeler	?		

I	:	Oui.	Après	je	trouve	que	ce	n’est	pas	mal	d’organiser	son	planning	avec	des	plages	de	

rendez-vous	 pour	 ce	 genre	 de	 chose.	 Parce	 que	 les	 sutures,	 on	 peut	 les	 faire	 en	 15	

minutes	mais	des	fois	ça	prend	plus	de	temps.	Moi	je	consulte	toutes	les	15	minutes	avec	

des	créneaux	de	récupération	de	temps	en	temps	et	ça	arrive	qu’une	plaie	un	petit	peu	

longue,	ça	peut	prendre	plus	de	temps	que	ça.		

	

E	:	Et	le	rapport	des	médecins	généralistes	pour	la	petite	généraliste	a	t	–	il	évolué	selon	

vous	?		

I	:	Alors	je	n’ai	vraiment	pas	d’idée.	Dans	ce	cabinet,	on	en	fait	régulièrement	donc	je	ne	

serais	pas	trop	vous	dire.		

	

E	:	 Vous	 pensez	 que	 la	 médecine	 générale	 d’aujourd’hui	 est	 faite	 pour	 répondre	 à	 ce	

genre	de	demande	?		

I	:	En	ville	beaucoup	moins	qu’à	la	campagne.		

Mais	si	on	parle	de	la	ville	c’est	surtout…	Moi	je	trouverais	pas	mal	qu’on	fasse	un	peu	

plus	ça	dans	nos	cabinets	de	médecine	générale.	Mais	il	y	a	aussi	peut	–	être	l’éducation	

des	patients	à	revoir.	Des	habitudes	à	changer.		

	

E	:	Parce	qu’il	y	a	moins	de	demande	des	patients	?		

I	:	Parce	qu’ils	ne	demandent	pas	!	
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E	:	Et	c’est	–	ce	qui	bloque	le	plus	?		

I	:	Je	pense	que	oui.	Oui	parce	que	nous	ici	on	est	tout	à	fait	disponible	à	faire	des	sutures	

si	quelqu’un	se	présente.	Je	suis	installée	depuis	3	ans	et	j’ai	eu	2	ou	3	demandes	directes	

de	 patient	 qui	 sont	 venus,	 qui	 sont	 tombés,	 qui	 se	 sont	 blessés	 et	 qui	 sont	 venus	

directement.		

	

Renseignements	:		

- Femme,	30	ans	

- Installée	en	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 25	actes	par	jour	

- Sur	rendez-vous	uniquement	

- Pas	de	formation	à	la	pratique	de	la	petite	chirurgie		

- Maitre	de	stage		

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	12	:	Entretien	n°6	

	

E	:	 Est	 –	 ce	 vous	 pouvez	 me	 raconter	 votre	 dernière	 expérience	 de	 petite	 chirurgie	

d’urgence	?		

I	:	 Pas	 au	 cabinet,	 à	 la	maison	médicale	de	Vizille.	Oui	 c’était	 une	 suture	de	quelqu’un	

pendant	les	fêtes	de	Noël,	il	avait	la	tâche	d’ouvrir	les	huitres.	C’était	sur	la	main,	du	coté	

palmaire.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	le	faire	?		

I	:	 Parce	qu’elle	 était	 superficielle,	 après	 le	 test	 de	mobilité	 des	doigts,	 il	 n’y	 avait	 pas	

besoin	 de	 l’adresser	 aux	 urgences	 pour	 faire	 un	 test	 par	 un	 orthopédiste.	 C’était	

superficiel	et	facile	à	faire,	en	plus	le	patient	n’était	pas	phobique	pour	la	chirurgie.		

	

E	:	Parce	qu’il	soit	phobique	c’est	quelque	chose	qui	peut	….		

I	:	 Parfois	 ils	 ne	 viennent	 même	 pas,	 parfois	 ils	 exigent	 d’être	 anesthésié,	 parfois	 ils	

tombent	dans	les	pommes	comme	un	jeune	homme.	Le	fait	juste	de	préparer	le	plateau,		

il	a	des	bouffées	de	chaleur,	de	l’hypotension,	il	fallait	l’allonger.		

	

E	:	Vous	aviez	le	matériel	facilement	accessible	?		

I	:	Pour	le	matériel	c’est	facile	pour	un	point	de	suture	superficiel,	un	champ	stérile,	du	

matériel	de	base	oui.		
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E	:	 D’une	manière	 générale	 qu’est	 –	 ce	 qui	 pourrait	 vous	 bloquer	 à	 la	 pratique	 de	 la	

petite	chirurgie	sur	tout	ce	qu’on	a	dit	?	

I	:	Chez	les	enfants.	

	

E	:	Pourquoi	chez	les	enfants	?		

I	:	Pour	que	la	chirurgie	soit	bien	faite,	il	faut	que	l’enfant	soit	calme.		Des	fois,	après	que	

je	prépare	le	champ	pour	faire	l’anesthésie	et	tout,	c’est	impossible,	donc	je	l’envoie	aux	

urgences	pour	qu’il	soit	sous	KALINOX.	Surtout	quand	il	s’agit	d’une	lésion	au	niveau	du	

visage,	c’est	un	peu	esthétique.	

	

E	:	Même	chez	les	adultes	?		

I	:	Les	adultes	non	ça	va.	

	

E	:	Même	avec	une	lésion	au	niveau	du	visage	?		

I	:	Oui	oui,	ça	va.	

	

E	:	Et	sur	une	évacuation	de	collection	de	tissu	mou	?		

I	:	Je	le	fais	rarement,	les	gens	préfèrent	être	entre	les	mains	d’un	bon	praticien	comme	

un	dermatologue	qui	pratique	la	microchirurgie.		

	

E	:	Et	le	tamponnement	nasal	antérieur	?		

I	:	Si	je	le	fais	en	urgence	sur	quelqu’un	qui	est	sous	PREVISCAN.		

Il	avait	une	épistaxis	abondante,	j’ai	fait	deux	tamponnements	avec	des	mèches.		
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Vous	 savez	 les	 tamponnements,	on	met	 les	mèches	et	 après	on	 l’hydrate,	 c’est	 facile	à	

mettre	en	place.	J’en	ai.		

	

E	:	Les	excisions	de	panaris	?		

I	:	Je	les	vois	au	stade	d’antibiothérapie,	c’est	encore	inflammatoire.		

	

E	:	Et	l’excision	?		

I	:	Si	je	le	fais	quand	c’est	peu	collecté.	En	pratique,	je	fais	sortir	le	pus.		

	

E	:	Et	les	excisions	de	thromboses	hémorroïdaires	?	

I	:	Non,	c’est	risqué	ça.		

	

E	:	C’est	un	geste	plus	difficile	à	prendre	en	charge	?		

I	:	 Je	n’ai	pas	eu	l’expérience.	J’ai	vu	des	thromboses,	elles	sont	énormes.	Je	les	adresse	

aux	urgences.	Je	me	mets	à	la	place	du	patient,	j’arrive	dans	une	structure	plus	euh…		

C’est	vrai,	c’est	de	la	chirurgie	mais	il	faut	faire	attention	aux	complications	et	tout.		

	

E	:	Les	complications	c’est	quelque	chose	qui	peut	vous	bloquer	?		

I	:	L’hémorragie,	il	faut	avoir	une	main	expérimentée.	D’ici	à	l’hôpital	MICHALON	ou	sud	

c’est	loin.	En	plus	c’est	hyperalgique.		

	

E	:	C’est	une	pratique	que	vous	avez	eu	 tendance	à	diminuer	depuis	 le	début	de	votre	

exercice	?		

I	:	Quand	je	suis	de	garde,	je	le	fais.		
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E	:	Et	au	cabinet	moins	?		

I	:	Oui	moins,	je	fais	éventuellement	de	l’ablation	d’implants.		

	

E	:	Oui	mais	qui	ne	rentre	pas	dans	le	cadre	de	ce	que	l’on	a	défini.		

I	 :	 Ah	 oui	 c’est	 vrai,	mais	 c’est	 exceptionnel.	Maintenant	 ça	 devient	 exceptionnel	 et	 je	

préfère	ne	pas	en	avoir	par	manque	de	temps.		

	

E	:	Le	temps	c’est	quelque	chose	qui	vous	bloque	?		

I	:	 Oui	 parce	 que	 surtout	 si	 on	 est	 en	 rendez-vous	 l’après-midi	 ça	 demande	du	 temps.	

Installer	le	patient,	le	rassurer,	faire	l’anesthésie,	ça	prend	facilement	20	minutes.	

	

E	:	Pour	vous	le	rapport	des	médecins	généralistes	par	rapport	à	la	petite	chirurgie	a		t	–	

il	évolué	?		

I	:	En	réunion,	 je	fais	des	réunions	avec	des	médecins,	 ils	parlent,	 ils	ne	veulent	plus	le	

faire.		

  	

E	:	Pour	quelles	raisons	?		

I	:	 Le	 temps,	question	de	 temps,	 c’est	 vrai	 la	prise	 en	 charge.	 	 Ce	n’est	pas	question	 si	

c’est	une	chirurgie	lourde.	Sa	place	est	aux	urgences	je	crois.		

	

E	:	61	%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant,	

essentiellement	pour	ce	type	d’acte.	Est	–	ce	qu’ils	ont	raison	?	Est	–	ce	qu’ils	devraient	

passer	par	la	filière	de	soins	?		

I	:	Moi	je	trouve	que		c’est	mieux	d’aller	aux	urgences	
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E	:	Directement	?		

I	:	Oui	parce	qu’on	manque,	par	peur	du	manque	d’asepsie.	J’ai	vu	une	dame,	opérée	par	

une	interne	remplaçante	au	niveau	du	coude	qui	s’est	retrouvée	avec	une	arthrite.		

Ceux	qui	ont	pratiqué	la	chirurgie	bien	comme	il	faut	c’est	les	médecins	anciens.		

Comme	le	Dr	C.	que	je	remplace.	C’est	un	médecin	qui	faisait	même	les	plâtres,	enlever	

les	plâtres.		

	

E	:	Pour	vous	ils	ont	plus	d’expérience	?		

I	:	 Ils	ont	une	médecine	 large.	Mr	C.	c’est	pareil,	 il	 faisait	 les	accouchements,	cela	ne	se	

fait	plus	maintenant.	

	

E	:	Vous	pensez	que	pour	la	médecine	générale	de	ville	à	l’heure	actuelle	ce	type	d’acte	

n’a	plus	sa	place	?		

I	:	C’est	facultatif.	Moi	je	trouve	qu’il	y	a	des	médecins	qui	peuvent	le	faire.	Je	remplace	

un	médecin	qui	aimait	bien	faire	de	la	suture,	mais	il	prend	son	temps.	J’ai	entendu	des	

médecins	qui	n’ont	pas	l’ECG.	A	ce	point	là,		l’ECG	c’est	important.		
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Renseignements	:		

- Femme,	54	ans	

- Installée	seule	

- Pas	de	secrétariat	

- 30	–	35	actes	par	jour	

- Avec	et	sans	rendez	–	vous		

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	13	:	Entretien	n°7	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?	

I	:	Alors	c’était	une	suture	du	scalp	chez	un	jeune	homme	de	35	ans	qui	avait	une…	Qui	

s’était	blessé	avec	une	branche	en	sciant	du	bois,	assez	profonde,	qui	était	un	peu	près	

de	4-5	cm	et	j’ai	fait	4	points.		

  	

E	:	C’était	il	y	a	longtemps	?		

I	:	Non,	c’était	début	Janvier.		

	

E	:	Au	cabinet	?		

I	:	Au	cabinet	!	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	le	faire	sur	le	moment	?		

I	:	J’avais	un	créneau	d’urgence	qui	était	disponible.	Les	points	du	cuir	chevelu,	c’est	un	

endroit	du	corps	que	je	peux	faire	au	cabinet	sans	trop	de	soucis.	J’avais	le	matériel  .	

	

E	:	Quelque	chose	qui	sur	le	moment	était	facilement	réalisable.		

I	:	Oui.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	sur	cet	acte	?		

I	:	Si	je	n’avais	pas	eu	de	créneau	d’urgence	de	libre.	C’est	surtout	sur	ce	geste-là.		
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E	:	D’une	manière	générale,	qu’est	–	ce	qui	peux	vous	bloquer	à	la	pratique	de	la	petite	

chirurgie	sur	les	actes	qu’on	a	défini	?		

I	:	Sur	tout	ce	qu’on	a	défini,	sur	ce	qui	est	suture	moi	je	ne	fais	pas	la	main.	Parce	que	

quand	j’ai	été	interne	ou	externe,	la	main	demandait	une	exploration	pour	moi	qui	doit	

être	 faite	 en	milieu	 chirurgical.	 Surtout	 qu’on	 a	 à	 coté	 au	 niveau	 du	 CHU	 toujours	 un	

interne	de	chirurgie	de	la	main	qui	peut	venir	voir	et	j’aurais	trop	peur	de	passer	à	côté	

d’une	lésion	nerveuse	ou	vasculaire	donc	la	main	je	ne	fais	pas.		

Toujours	 sur	 les	 sutures,	 les	 nourrissons	pour	 les	 tenir	 correctement	 c’est	 compliqué,	

donc	les	nourrissons	je	ne	fais	pas.	Les	plaies	faciales	un	peu	complexes	au	niveau	de	la	

bouche,	au	niveau	des	oreilles,	ça	non	plus	je	ne	fais	pas.		

Pour	 les	 autres	 gestes,	 je	 ne	 fais	 pas	 tous	 les	 autres	 gestes	 parce	 que	 la	 thrombose	

hémorroïdaire,	 j’ai	 vraiment	 peur	 d’une	 hémorragie	 cataclysmique	 et	 de	 pas	 pouvoir	

gérer.	Donc	ça	je	ne	le	fais	pas.	Les	panaris,	tout	ce	qui	touche	la	main,	je	ne	suis	pas	à	

l’aise,	je	n’ai	pas	appris.	Donc	je	ne	fais	pas	non	plus.	Les	collections	de	parties	molles	je	

pense	 que	 si	 c’est	 dans	 une	 zone,	 le	 dos	 ou…	 je	 le	 ferais,	 je	 pourrais	 le	 faire	 sans	

problème	mais	je	n’ai	pas	été	amenée	à	le	faire	par	contre	si	c’est	vraiment	gros	niveau	

taille,	je	ne	le	ferais	pas.		

	

E	:	Et	le	tamponnement	nasal	?		

I	:	 Je	 n’ai	 jamais	 eu	 à	 le	 faire	 en	 fait.	 J’avoue,	 je	 n’ai	 jamais	 eu	 à	 faire	 d’épistaxis.	 Au	

cabinet,	on	ne	m’a	jamais	consulté	pour	ça.	Je	ne	sais	pas	encore	si	je	le	ferais	ou	pas.	Je	

ne	suis	pas	équipée	pour,	enfin	je	n’ai	pas	le	matériel	pour.	Donc,	je	me	souviens	bien	de	

ce	 qu’il	 faut	 faire.	 Donc	 au	 jour	 d’aujourd’hui	 je	 suis	 incapable,	 si	 ça	 se	 présentait,	 de	

savoir	si	je	le	ferais	ou	pas.		
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E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	inciteriez?		

I	:	 La	 pratique,	 l’expérience	 d’en	 avoir	 fait	 régulièrement.	Donc	 si	 on	me	proposait	 de	

refaire	 un	 stage	 avec	 un	 médecin	 urgentiste	 ou	 un	 chirurgien	 pour	 me	 remontrer	

comment	 faire,	 je	 serais	 plus	 à	 l’aise.	 Le	 fait	 d’avoir	 une	 pharmacie	 à	 coté,	 c’est	 plus	

pratique.	Pour	 tout	 ce	qui	 est	point,	 xylocaïne,	 on	en	a	 tout	de	 suite.	Ça	 c’est	 vrai	que	

c’est	pratique.	C’est	surtout	l’expérience.		

	

E	:	Pour	vous	certains	gestes	sont	plus	compliqués	à	prendre	en	charge	que	d’autre	?		

I	:	 Ceux	où	 il	 y	 a	un	 risque	hémorragique,	 ça	demande	quand	même	d’avoir	du	 temps	

devant	soit	s’il	faut	gérer	une	complication.	Oui	c’est	plus	compliqué	à	gérer.		

	

E	:	C’est	une	pratique	par	rapport	à	votre	fin	d’internat	que	vous	avez	diminué	?		

I	:	Diminué.		

	

E	:	Pour	quelles	raisons	?		

I	:	Je	n’ai	pas	eu	tant	de	demande	que	ça	et	comme	je	n’ai	pas	eu	tant	de	demande	que	ça.	

Je	n’ai	pas	tant	pratiqué	et	quand	on	pratique	moins	on	se	sent	moins	à	l’aise.	

	

E	:	Et	c’est	arrivé	que	vous	refusiez	?	

I	:	Oui.	C'est	à	dire	que	je	les	vois	mais	je	les	ai	adressés.	Je	les	ai	adressés	parce	que	je	ne	

me	sentais	pas	de	 faire	 le	geste	pour	une	 thrombose	hémorroïdaire,	un	panaris	ou	un	

abcès.	Et	les	points	par	téléphone	ça	je	sais	déjà	dire	si	je	le	fais	ou	si	je	ne	le	fais	pas.		
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E	:	Et	le	rapport	des	médecins	généralistes	par	rapport	à	la	petite	chirurgie	a	t	–	il	évolué	

?		

I	:	C’est	vrai	que	comme	on	a	les	urgences	juste	à	côté,	on	en	fait	beaucoup	moins	que	les	

médecins	ruraux	ça	c’est	sûr.	Que	ça	demande	quand	même	du	temps	pour	s’installer,	ce	

n’est	pas	en	20	minutes	que	généralement	on	le	gère.	Il	faut	au	moins	avoir	40	minutes	

devant	soi.		

Je	pense	effectivement,	en	général,	les	médecins	en	font	de	moins	en	moins.		

	

E	:	 Et	 vous	 pensez	 que	 la	 médecine	 générale	 d’aujourd’hui,	 en	 ville,	 est	 faite	 pour	

répondre	à	ce	genre	de	demande	?		

I	:	Bien	(silence),	Oui	parce	qu’il	ne	faut	pas	engorger	non	plus	les	urgences.	Oui	je	pense	

que	 c’est	nécessaire	de	pouvoir	 assurer	mais	 ce	n’est	pas	 facile	 à	mettre	 en	œuvre	au	

niveau	 timing	 parce	 qu’on	 fonctionne	 avec	 des	 rendez-vous	 de	 20	 minutes	 et	 que	 le	

créneau	 d’urgence	 c’est	 un	 créneau	 de	 20	 minutes	 et	 que	 cela,	 souvent,	 ce	 n’est	 pas	

gérable	 en	 20	minutes.	 Donc	 de	 ce	 côté-là,	 c’est	 difficile	 de	 façon	 organisationnelle	 à	

mettre	en	place	et	après	je	pense	qu’il	y	a	quand	même	des	médecins	qui	se	sentent	plus	

à	l’aise	avec	les	gestes	que	d’autres	et	ça	c’est	médecin	dépendant.		

	

E	:	Il	y	a	61%	des	patients	qui	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	

traitant	notamment	pour	des	gestes	techniques,	qu’en	pensez	–	vous	?		

I	:	Tout	ce	qui	est	traumatologie	tant	que	c’est	dans	l’urgence,	moi	j’avoue	que	le	temps	

d’avoir	 une	 radiographie	 en	 ville,	 s’il	 y	 a	 une	 fracture,	 s’il	 y	 a	 un	 arrachement	 osseux	

c’est	 vrai	 que	 j’ai	 tendance	 à	 envoyer	 assez	 vite	 aux	 urgences	 car	 on	 n’a	 pas	 la	

radiographie	tout	de	suite,	souvent	dans	un	délai	de	24-48	heures	pour	l’avoir.	Donc	il	
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faut	 repenser	 le	 système	 dans	 ce	 cas-là,	 comme	 les	 médecins	 en	 Suisse	 qui	 ont	 la	

radiologie,	qui	ont	le	laboratoire	carrément.		

	

E	:	Et	pour	la	petite	chirurgie	d’urgence	?		

I	:	Pour	la	petite	chirurgie	oui	je	pense	que	les	gens	pensent	urgences	en	premier	et	ne	

pensent	pas	que	les	médecins	peuvent	faire	les	points.		

Et	les	patients	sont	étonnés	qu’on	puisse	faire	des	points.		

	

Renseignements	:		

- Femme,	33	ans		

- Installée	en	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	le	matin	uniquement	

- 15	–	20	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous	

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie	

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	inconnue	

	

Piste	réflexion:	quelle	est	la	vision	des	urgentistes	par	rapport	à	cette	pratique	?		

	

	

	

	



	
	
	

133	

Annexe	14	:	Entretien	n°8	

	

E	:	 Pouvez	 –	 vous	me	 raconter	 votre	 dernière	 expérience	 de	 petite	 chirurgie	 faite	 au	

cabinet	?	

I	:	On	n’en	fait	pas	beaucoup	à	mon	grand	regret.		

C’était	 il	 y	 a	 peut	 –	 être	 plus	 d’un	 an,	 un	 homme	d’une	 trentaine	 d’année	 suite	 à	 une	

bagarre	qui	s’était	ouvert	derrière	l’oreille.	J’avais	fait	quelques	points	derrière	l’oreille	

pour	suturer	la	peau	avec	de	la	xylocaïne.		J’avais	revu	le	patient	pour	retirer	les	points,	

j’avais	mis	du	tulle	gras.		

  	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	avez	incité	à	ce	moment	là	à	le	faire	?		

I	:	C’était	une	personne	qui	s’était	présentée	en	fin	de	journée	et	que	j’avais	pu	le	faire	

patienter	 après	 un	 patient	 qui	 était	 programmé	 pour	 lui	 faire	 la	 suture	 après.	 J’étais	

disponible	 pour	 le	 voir.	 Entre	 temps	 j’avais	 fait	 l’ordonnance	 pour	 aller	 chercher	 la	

xylocaïne,	les	fils.		

Par	contre	on	enlève	beaucoup	de	points	donc	j’ai	plus	de	souvenirs	de	retrait	que	des	

sutures.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?		

I	:	 S’il	 s’était	 présenté	 en	milieu	de	 journée	 et	 que	 j’avais	 du	monde	 en	 salle	 d’attente	

avec	du	retard	accumulé.		
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E	:	Le	moment	de	la	journée,	c’est	important	?		

I	:	Le	moment	de	la	journée	et	la	disponibilité	qui	est	variable.	Si	je	l’avais	vue	entre	midi	

et	deux,	que	je	n’avais	personne,	je	l’aurais	pris.		

	

E	:	Sur	les	actes	qu’on	a	défini	qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	?	

I	:	 Chez	 les	 enfants,	 le	 KALINOX	 que	 l’on	 n’a	 pas	 au	 cabinet,	 notamment	 aussi	 sur	 le	

visage.	La	xylocaïne	chez	 les	enfants	hors	visage,	 ça	 s’utilise	bien	si	 l’enfant	est	 calme.	

C’est	assez	stressant	les	sutures	chez	l’enfant.	Après	on	a	des	steri	–	strip,	on	les	utilise	

chez	l’enfant	quand	c’est	possible,	on	n’a	pas	la	colle.	C’est	vrai	que	les	sutures	du	visage	

chez	l’enfant,	il	faut	que	ça	soit	fait	dans	de	bonnes	conditions,	il	ne	faut	pas	se	louper	vu	

les	cicatrices	que	cela	laisse.	

	

E	:	Et	sur	le	reste,	par	exemple	excision	de	panaris	?		

I	:	 L’excision	de	panaris	 je	 n’en	 ai	 pas	 fait	 depuis	 que	 je	 suis	 installée	dans	 ce	 cabinet	

mais	avant	je	pratiquais	une	médecine	générale	en	campagne.	J’en	faisais	beaucoup,	des	

thromboses	hémorroïdaires	 j’en	 ai	 fait	mais	 je	n’en	 fais	plus	maintenant,	 parce	que	 je	

n’en	vois	plus.		

Ici	 les	gens	sont	beaucoup	demandeurs	pour	un	petit	début	de	panaris	des	enfants,	de	

fucidine.	Je	vois	que	la	pratique	n’est	pas	la	même	ici.	Les	gens	viennent	souvent	avant	

que	le	panaris	soit	collecté	et	pas	à	exciser.		

On	n’a	pas	la	même	pratique	en	fait.	Comme	on	a	une	pratique	de	ville,	de	proximité,	on	

a	beaucoup	de	demandes,	je	me	rends	compte	qu’on	fait	beaucoup	moins	de	gestes.	Les	

hémorroïdes	 aussi,	 je	 vois	 plus	 de	 grosses	 thromboses	 hémorroïdaires	 comme	 j’en	

voyais	avant	dans	certain	cabinet	où	je	remplaçais	ou	j’incisais	très	facilement.		
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E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	incitiez	à	le	faire	avant	?	

I	:	Le	plaisir	de	faire	les	actes	de	petite	chirurgie	car	j’ai	bien	apprécié	quand	j’étais	aux	

urgences,	 en	 tant	 qu’interne.	 Et	 puis,	 le	 retour	 positif	 aussi,	 de	 pouvoir	 soulager	 la	

personne	tout	de	suite	sans	l’envoyer	aux	urgences	pour	attendre	en	salle	d’attente.		

	

E	:	Et	le	tamponnement	nasal	antérieur,	c’est	quelque	chose	que	vous	faites	?		

I	:	Je	n’ai	jamais	eu	à	le	faire,	non.	J’ai	dans	ma	trousse	d’urgence	aussi	du	COALGAN	mais	

je	n’ai	pas	de	mèche.	Je	n’ai	pas	ce	qui	faut	pour	le	faire.		

	

E	:	 Sur	 ce	 qu’on	 a	 défini,	 	 il	 y	 a	 certains	 actes	 plus	 difficiles	 à	 prendre	 en	 charge	 que	

d’autre	?		

I	:	En	fonction	de	la	personnalité	du	patient,	le	degré	de	la	douleur	aussi,	quelqu’un	qui	

est	très	stressé	je	vais	avoir	tendance	à	l’envoyer	aux	urgences	si	je	sens	que	ça	va	être	

compliqué	 au	 cabinet.	 Et	 ça	 dépend	 de	mon	 état	 de	 fatigue	 aussi.	 Et	 voilà	 je	 le	 disais	

aussi,	 du	 monde	 en	 salle	 d’attente,	 quand	 on	 a	 un	 peu	 de	 pression,	 c’est	 difficile	 de	

devoir	 gérer	 et	 l’urgence	 et	 les	 patients	 qui	 râlent,	 les	 appels	 téléphoniques	 quand	 la	

secrétaire	n’est	pas	là.		

	

E	:	C’est	une	pratique	que	vous	avez	diminué	depuis	la	fin	de	votre	internat	?		

I	:	Oui.	

	

E	:	Lié	à	l’installation	ou	plutôt	au	changement	de	mode	d’exercice	?		

I	:	A	l’exercice	que	j’ai	dans	ce	cabinet-là,	alors	qu’avant	j’avais	remplacé	3	ans	plutôt	en	

médecine	de	campagne.		
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E	:	Y	aurait	–	il	d’autres	raisons	?		

I	:	Et	puis	 la	proximité	du	service	d’urgences	parce	que	 finalement	 les	gens	vont	aussi	

d’emblée	 aux	 urgences.	 Alors	 qu’à	 la	 campagne,	 quand	 ils	 ont	 un	médecin	 disponible	

pour	faire	ces	actes	là	et	qu’ils	savent	que	le	médecin	est	disponible	pour	le	faire,	ils	vont	

plus	facilement	voir	le	médecin.			

	

E	:	Pour	vous,	la	proximité	du	service	d’urgences	est	un	avantage	?		

I	:	 Un	 avantage	 et	 un	 désavantage	 parce	 que	 du	 coup	 on	 voit	 beaucoup	 de	 petites	

urgences	parce	que	dans	la	pratique	c’est	un	peu	moins	varié.	Et	un	avantage	parce	que	

du	coup	on	se	décharge	un	peu	aussi.	Pour	l’organisation	c’est	plus	facile.		

	

E	:	Pour	vous,	le	rapport	des	médecins	généralistes	en	ville	par	rapport	à	ce	type	d’acte	a	

t	–	il	évolué	sur	ces	dernières	années	?		

I	:	J’ai	l’impression	que	les	médecins	veulent	moins	en	faire.		

	

E	:	C’est	ce	que	vous	entendez	autour	de	vous	?		

I	:	Oui,	parce	que	ça	désorganise	le	quotidien,	mais	après	c’est	vraiment	une	question	de	

pratique	personnelle.		

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	pensez	que	la	médecine	générale	de	ville	d’aujourd’hui	est	capable	

de	répondre	à	ce	genre	de	demande	?		

I	:	Je	pense	qu’elle	devrait,	mais	je	ne	suis	pas	sûr	que	les	médecins	d’aujourd’hui	veulent	

s’embêter	avec	ça,	avec	toutes	les	contraintes	qui	nous	incombent	dans	les	cabinets	en	

ville,	parce	qu’il	 faut	gérer	 les	stocks,	avoir	du	matériel	de	suture,	qu’on	a	 ici,	on	a	des	
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réserves	de	fils,	on	a	de	la	xylocaïne	qui	n’est	pas	toujours	renouvelée.	Quand	on	n’en	fait	

pas	beaucoup,	 ça	 impose	des	contraintes	aussi.	Et	puis	moins	on	pratique,	moins	on	a	

envie	de	faire	c’est	sûr.		

	

E	:	61	%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	leur	médecin	traitant,	

qu’en	pensez	–	vous	?	

I	:	Je	pense	qu’ils	devraient	prendre	conseil,	au	moins	passer	un	coup	de	fil	pour	savoir	si	

le	 médecin	 est	 disponible	 pour	 les	 voir.	 S’il	 a	 le	 matériel	 et	 si	 c’est	 possible	 qu’on	

organise	 ça.	 C’est	un	gain	de	 temps	pour	 le	patient,	 un	gain	de	 chance	et	 ça	 libère	 les	

urgences	 pour	 des	 urgences	 plus	 graves	 pour	 lesquelles	 on	 pourrait	 envoyer	 d’autres	

patients	 et	 pour	 lesquelles	 on	 serait	 content	 que	 les	 patients	 puissent	 être	 vus	

rapidement.		

	

Renseignements	:		

- Femme,	35	ans	

- 	Installée	en	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place,	le	matin	

- 15	–	20	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous		avec	des	créneaux	d’urgence	

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie		

- Pas	maître	de	stage		

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	15	:	Entretien	n°9	

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	chirurgie	?	

I	:	 Il	y	a	7	 jours.	Suture	d’une	plaie	 frontale,	en	étoile,	 j’ai	dû	mettre	5	points	avec	une	

petite	locale.	

	

E	:	C’était	chez	un	adulte,	un	enfant	?	

I	:	Un	adulte.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	à	le	faire	?	

I	:	La	taille	de	la	plaie,	et	que	j’étais	disponible,	c’était	jouable	à	ce	moment	là,	au	niveau	

du	temps.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?	

I	:	Le	temps,	la	profondeur,	l’aspect	

	

E	:	Par	l’aspect,	vous	entendez	quoi	?	

I	:	Qui	peut	entrainer	des	problèmes	esthétiques	que	je	ne	pourrais	pas	gérer.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	d’une	manière	générale	dans	 les	gestes	que	nous	

avons	défini	?	

I	:	Le	temps	!	

	

	



	
	
	

139	

E	:	Essentiellement	?	

I	:	C’est	le	temps,	oui.	Ou	la	non	pratique.	

	

E	:	Sur	tous	les	actes,	c’est	la	même	chose	?	

I	:	C’est	surtout	la	suture	en	urgence,	le	reste	enlever	les	molluscums,	enlever	les	lésions	

cutanées	je	le	fais,	mais	c’est	programmé	donc	ça	va	mieux.	Mais	c’est	surtout	les	actes	

d’urgence	qui	posent	problème.	

	

E	:	Et	les	excisions	de	thrombose	hémorroïdaire	par	exemple,	c’est	pareil	?	Vous	le	faites	

si	vous	avez	le	temps	?	

I	:	Voilà.	

	

E	:	Les	panaris	aussi	?	

I	:	Petit	panaris,	petite	collection.	

	

E	:	Et	le	tamponnement	nasal	antérieur	?	

I	:	Cela	fait	bien	longtemps	que	je	n’en	ai	pas	eu,	si	ça	venait	oui,	mais	je	n’en	ai	pas	eu	

depuis	longtemps.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	incite	à	faire	cette	pratique	au	cabinet	?	

I	:	C’est	plus	la	demande	des	patients	qui	n’ont	pas	envie	d’attendre	aux	urgences.	C’est	

un	service	rendu.	
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E	:	Sont	–	ils	insistant	parfois	?	

I	:	Non,	pas	dans	ma	patientèle.	Cela	les	arrange.	

	

E	:	Pour	vous,	 le	 rapport	des	médecins	généralistes	à	cette	pratique	a	–	 t	–	elle	évolué	

avec	le	temps	?	

I	:	Elle	a	diminué.	

	

E	:	Pourquoi	?	

I	:	 La	 présence	 des	 centres	 d’urgences	 tels	 que	 la	 clinique	 des	 Cèdres.	 Depuis	 que	 la	

clinique	 des	 Cèdres	 a	 ouvert,	 c’est	 sûr	 qu’on	 a	moins	 de	 gestes	 de	 petite	 chirurgie.	 Je	

pense	que	 les	gens	ont	 l’habitude	dès	qu’ils	ont	quelque	chose	d’aller	à	 l’hôpital,	donc	

s’ils	ont	une	plaie,	 ils	vont	au	CHU.	Ils	ne	passent	même	plus	à	 la	case	chez	nous.	C’est	

beaucoup	plus	rare.	

Là,	j’ai	eu	un	cas	la	semaine	dernière,	mais	ce	n’est	quand	même	pas	très	fréquent.	C’est	

50%	en	moins	sans	que	je	n’ai	même	à	choisir	que	ce	soit	moi	ou	pas	qui	les	adressent.	Je	

n’ai	même	pas	le	temps	de	refuser.	

	

E	:	E	:	Vous	en	refusez	?	

I	:	On	me	demande	moins.	Je	refuse	tout	ce	qui	est	suture	de	la	main.	

	

E	:	Pourquoi	?	

I	:	Parce	qu’à	priori	c’est	plus	délicat.	C’est	ce	qu’on	nous	dit	dans	les	formations.	Mais	en	

pratique,	c’est	l’externe	qui	le	fait	au	CHU	donc	...	En	pratique,	on	nous	demande	de	faire	

attention	à	tout	ce	qui	est	chirurgie	des	doigts,	à	cause	des	tendons.	
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E	:	Donc,	c’est	une	pratique	que	vous	avez	diminué	?	

I	:	Depuis	les	formations.	

	

E	:	Parce	qu’il	y	a	moins	de	demandes	ou	y	a	t	–	il	d’autres	raisons	?	

I	:	Il	y	a	moins	de	demande	globale,	quelque	soit	la	suture,	la	demande	est	moindre.	

	

E	:	Pensez	–	vous	que	 la	médecine	générale	d’aujourd’hui	est	 faite	pour	 répondre	à	 ce	

genre	de	demande	?	

I	:	Oui,	si	on	a	les	locaux	adaptés,	et	le	temps.	

	

E	:	Par	locaux,	vous	entendez	quoi	?	

I	:	Il	faut	quand	même	avoir	la	lumière,	le	matériel,	le	cadre,	l’habitude.	

	

E	:	61%	des	patients	consulte	aux	urgences	sans	avoir	recours	à	 leur	médecin	traitant,	

qu’en	pensez	–	vous	?	Devraient	–	ils	prendre	conseil	?	

I	:	 Il	 y	 a	 deux	 problèmes.	 D’abord,	 ils	 devraient	 prendre	 conseil,	 c’est	 sûr.	 Deuxième	

chose,	l’organisation	des	soins	en	France	est	hospitalo	–	centrale,	donc	les	patients	vont	

à	l’hôpital	pour	des	bagatelles.	De	plus,	le	prix	d’une	suture	pour	le	temps	passé	ce	n’est	

pas	très	riche.	50	euros	pour	une	suture,	vous	enlevez	10	euros	de	plateau.	C’est	quand	

même	top.	C’est	mieux	payé	qu’un	acte	intellectuel	mais	ce	n’est	quand	même	pas	...	Cela	

demande	du	temps.	

	

E	:	Pour	vous,	cela	est	un	frein	?	

I	:	Non	ce	n’est	pas	un	frein	
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E	:	Et	c’est	quelque	chose,	qui	pourrait	être	amélioré	?	

I	:	Oui.	

	

E	:	Est	–	ce	qu’il	y	a	des	gestes	plus	difficiles	à	prendre	en	charge	que	d’autres	?	

I	:	C’est	ce	que	j’ai	dis	plus	haut.	La	main	je	ne	prend	pas,	mais	mon	associé	le	fait.	

	

E	:	Et	tout	le	reste,	y	a	t	–	il	des	problèmes	?	

I	:	Non	pas	plus.	Après	c’est	la	suture	chez	l’enfant.	C’est	que	quand	même	au	cabinet,	il	

faut	rester	logique.	Nous,	nous	n’avons	pas	le	kalinox,	le	gaz.	Donc	c’est	vrai	qu’un	enfant	

qui	hurle,	les	parents	sont	paniqués.	La	suture	de	l’enfant	au	cabinet,	c’est	vrai	que	je	ne	

la	fais	plus	depuis	longtemps	parce	qu’après	un	petit	coup	de	gaz	hilarant,	il	serait	plus	

tranquille.	

Il	 y	 a	 un	 truc	 aussi,	 c’est	 le	 prix	 des	 colles.	 Si	 les	 colles	 étaient	 remboursées,	 elles	

coûteraient	moins	chères,	et	on	ferait	un	petit	coup	de	colle	sur	une	suture	du	visage.	

Là,	elles	ne	le	sont	pas,	elles	se	périment,	c’est	dommage.	Là	aussi,	cela	est	un	gros	frein.	

Si	le	gouvernement	voulait	désengorger	les	urgences	de	petites	plaies,	on	ferait	2	points	

ou	 on	 ferait	 un	 coup	 de	 colle.	Mais	 vous	 ne	 les	 avez	 pas	 en	 pharmacie.	 Il	 faudrait	 les	

acheter	mais	ça	se	périme.	

Là	s’il	y	avait	une	réforme	à	faire,	ce	serait	sur	le	remboursement	des	colles	cutanées.		

Voilà,	c’est	de	la	redite.	
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Renseignements	:	

- Homme,	61	ans	

- Installé	en	cabinet	de	groupe	

- Pas	de	secrétariat	

- 30	actes	par	jour	

- Sur	rendez	vous	avec	des	créneaux	d’urgence	

- Formation	actualité	Claude	Bernard	avec	atelier	de	formation	

- Maître	de	stage	

- Salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	16	:	Entretien	n°10	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?		

I	:	Cela	remonte	à	assez	loin	je	pense.	C’était	probablement	de	la	suture.	Dans	ce	que	tu	

m’as	cité,	je	ne	fais	que	de	la	suture.		

	

E	:	Savez	–	vous	à	quand	cela	remonte	t	–	il	?		

I	:	Non,	peut	–	être	à	2	mois.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	a	incité	sur	le	moment	à	le	faire	?		

I	:	En	fait	en	général	les	sutures,	je	les	fais	si	elles	se	présentent,	mais	il	y	en	a	de	moins	

en	moins	qui	se	présente.		

	

E	:	Vous	savez	pourquoi	?		

I	:	Non,	je	ne	sais	pas	pourquoi.	Pourtant	on	a	le	matériel,	on	est	relativement	formé	là-

dessus.	Je	n’ai	pas	de	stress	à	le	faire.	Je	pense	que	c’est	beaucoup	plus	simple	pour	les	

gens	de	venir	ici	que	de	venir	attendre	des	heures	aux	urgences	et	donc	sur	de	la	petite	

chirurgie,	j’ai	l’impression	que	mon	associé	et	moi	on	en	faisait	beaucoup	plus	avant.		

	

E	:	C’est	quelque	chose	qui	a	diminué	avec	le	temps	?		

I	:	Oui.	Tu	vois	j’ai	commandé	des	kits	de	sutures,	j’en	ai	commandé	dix	mais	je	suis	fou	!	

Je	ne	sais	pas	en	combien	de	temps	je	vais	les	passer	maintenant.		
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E	:	Depuis	combien	de	temps	vous	diriez	que	ça	a	diminué	?		

I	:	Depuis	3-4	ans.		

	

E	:	Les	patients	devraient	venir	en	cabinet	pour	cela	?		

I	:	Oh	oui.		

	

E	:	Au	moins	pour	prendre	conseil	?		

I	:	Oui	parce	qu’il	y	a	de	la	chirurgie	que	je	ne	vais	pas	faire.	Au	niveau	des	mains	quand	

je	sens	qu’il	y	a	un	risque	d’atteinte	d’un	tendon.	Je	ne	fais	pas	l’exploration	d’une	plaie	

profonde	de	la	main.		

	

E	:	Ce	qui	bloque	sur	la	suture,	c’est	la	main	?		

I	:	 La	 main,	 si	 c’est	 un	 gamin	 qui	 va	 beaucoup	 bouger.	 Si	 c’est	 une	 plaie	 faciale	

importante,	je	pense	que	je	préfèrerais	que	ce	soit	fait	un	maxillo-facial.		

	

E	:	Pourquoi	?	

I	:	 Cela	 va	 être	 fait	 avec	 une	 petite	 anesthésie	 et	 en	 plus,	 j’aurais	 dit	 comme	 il	 y	 a	

tellement	de	conséquences	si	 la	cicatrice	n’est	pas	très	belle,	 je	préfère	que	ce	soit	 fait	

par	un	chirurgien.		

	

E	:	Et	sur	les	autres	actes	?		

I	:	Les	panaris,	je	ne	sais	pas	faire.		
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E	:	On	ne	vous	a	pas	appris	?		

I	:	Non	je	n’ai	pas	appris	et	j’aurais	bien	aimé	apprendre.	C’est	un	peu	tard.		

Et	puis,	on	a	tellement	peur	pour	les	conséquences	d’un	panaris	etc…	qu’en	fait,	quand	je	

vois	un	panaris,	je	l’envoie	aux	urgences.		Alors	que	j’ai	l’impression,	qu’il	y	a	beaucoup	

de	médecins	qui	savent	le	faire	et	qu’il	aurait	fallu	que	je	passe	un	peu	en	chirurgie	de	la	

main	pour	que	je	sache	le	faire.		

	

E	:	Et	l’évacuation	de	collections	de	tissu	mou	?		

I	:	Alors	c’est	un	coup	de	bistouri,	après	 je	sais	qu’il	 faudra	faire	mieux	s’il	y	a	quelque	

chose	derrière.	Quand	c’est	vraiment	collecté	je	peux	donner	un	coup	de	bistouri,	après	

il	y	a	des	soins	infirmiers	mais	je	sais	que	dans	un	deuxième	temps	il	faudra	lui	retirer	le	

reste.	Je	fais	moins	aussi	cela.		

	

E	:	Le	tamponnement	nasal	antérieur	?		

I	:	Je	ne	sais	pas	vraiment	le	faire.		

	

E	:	On	ne	vous	a	pas	appris	non	plus	?		

I	:	Non	plus.		

	

E	:	L’excision	de	thrombose	hémorroïdaire,		

I	:	 J’ai	 fait,	 je	 le	 fais	moins.	Pareil,	 j’ai	moins	de	demande.	 Je	 vois	moins	de	 thrombose	

hémorroïdaire.	Et	puis	finalement,	souvent	on	les	calme	avec	les	anti	–	inflammatoires,	

si	t’attends	un	peu	les	gens	sont	soulagés	assez	vite.		
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E	:	C’est	un	geste	que	vous	maitrisez	?		

I	:	Oui,	ce	n’est	pas	très	compliqué.		

	

E	:	Vous	avez	eu	la	formation	?		

I	:	J’ai	un	gastro	–	entérologue	qui	m’a	expliqué	comment	on	faisait	cela.	Par	contre	lors	

de	mes	études,	jamais.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	inciter	à	pratiquer	ces	gestes	en	générale	?		

  I	:	 J’aime	bien.	 Cela	 soulage	 assez	 vite	 les	 gens.	 Ils	 retirent	 un	bénéfice	 assez	 rapide,	

plutôt	que	d’aller	aux	urgences.	C’est	compliqué.	Au	cabinet,	on	les	voit	vite,	on	les	prend	

souvent	entre	deux.		

	

E	:	En	général,	pour	la	médecine	de	ville	c’est	une	pratique	qui	a	diminué	?	

I	:	Ah	oui.		J’ai	l’impression.	

	

E	:	 Pensez	 –	 vous	 que	 la	 médecine	 de	 ville	 est	 adaptée	 pour	 répondre	 à	 ce	 genre	 de	

demande	?		

I	:	Ah	bien	oui,	 il	 faudrait	déjà	bénéficier	de	 formation	un	peu,	 tu	vois.	Cela	serait	 tout	

bête.	Par	exemple	dans	les	formations	qu’on	a,	qu’on	n’arrête	pas	de	nous	proposer,	il	y	a	

très	peu	de	formation	de	petite	chirurgie.	Quasiment	jamais.	Je	ne	sais	pas	pourquoi.		

	

E	:	Et	cela,	a	toujours	été	comme	cela	?		

  I	:	Oui.	Il	y	a	longtemps,	on	avait	des	formations	sur	comment	on	fait	des	sutures,	mais	

vraiment	il	y	a	longtemps.	Quinze	ans,	Vingt	ans.		
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E	:	Est	–	ce	qu’il	y	a	autre	chose	qui	bloquerait,	que	vous	n’avez	pas	évoqué	?		

I	:	 Non,	 la	 proximité	 du	 CHU	 fait	 qu’il	 y	 a	 des	 choses	 que	 je	 ferais	 peut	 –	 être	 à	 la	

campagne	que	je	ne	vais	pas	faire	là.	Le	CHU,	l’hôpital	serait	loin,	à	plus	d’une	heure.	Il	y	

a	des	choses	que	je	ferais,	les	médecins	de	campagne	font	plus	de	choses.		

Je	pense	que	ce	qui	me	gêne	le	plus	c’est	un	gamin	qui	va	bouger	quand	on	doit	faire	une	

suture.		

	

Renseignements	:	

- Homme,	63	ans	

- Installé	en	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 25	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous	avec	des	créneaux	d’urgence	

- Pas	de	formation	continue	sur	la	pratique	petite	chirurgie.		

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie		

- Nomenclature	connue	

	

	

	

	

	



	
	
	

149	

Annexe	17	:	Entretien	n°11	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?		

I	:	 Alors	 il	 faut	 que	 je	m’en	 souvienne	 car	 cela	 doit	 faire	 très	 longtemps.	 Attends	met	

pause…	Les	 thromboses	hémorroïdaires	 je	n’en	ai	 jamais	 fait.	 L’excision	de	panaris,	 je	

n’en	ai	pas	fait	depuis	que	j’ai	quitté	l’hôpital,	mon	stage	d’interne	aux	urgences,	ce	qui	

date	de	2006.	Les	sutures,	cela	fait	aussi	plusieurs	années	que	je	n’en	ai	pas	faites.		

Donc	ma	dernière	expérience,	c’était	un	point	de	suture	du	cuir	chevelu	d’une	personne	

âgée	du	quartier	de	l’immeuble	à	côté	du	cabinet	pour	lequel	tout	était	très	compliqué.	

Et	là,	ça	rendait	service	pour	le	coup	que	je	fasse	cette	suture.		

	

E	:	Vous	savez	pourquoi	vous	n’en	faites	pas	?	C’est	à	cause	de	quoi	?		

I	:	J’ai	un	cercle	vicieux,	j’ai	très	peu	de	demande	de	suture,	je	n’en	ai	quasiment	jamais	

en	fait,	les	gens,	mes	patients	ne	passent	pas	par	moi.	Ils	vont	directement	aux	urgences	

quand	c’est	un	problème	de	suture.	Ce	qui	 fait	que	 j’en	 fais	 tellement	peu	et	 tellement	

plus.	 	 Cela	doit	 faire	5	ans	que	 je	n’ai	pas	anesthésié	un	doigt	par	 exemple,	 le	dernier	

c’était	ma	femme.		

J’ai	 tellement	plus	 l’habitude	que	cela	devient	vite	compliqué	dans	ma	tête	d’envisager	

de	le	faire.		

	

E	:	Vous	savez	pourquoi	cela	ne	passe	plus	par	vous	?		

I	:	Je	dirais	que	dans	l’esprit	des	gens	s’il	y	a	des	plaies,	de	la	traumatologie,	des	sutures,	

un	bistouri	à	mettre	dans	leur	tête,	ils	vont	aux	urgences,	pour	eux	c’est	plutôt	des	soins	
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d’hôpital.	

	

E	:	Et	ça	c’est	en	ville	?		

I	:	Oui	c’est	en	ville,	j’ai	que	des	expériences	de	cabinets	de	ville	effectivement.		

	

E	:	 Si	 l’expérience	 venait	 à	 se	présenter,	 vous	pensez	qu’il	 y	 aurait	 des	 freins	 à	 cela,	 à	

pratiquer	?		

I	:	Il	y	a	le	frein	du	temps.	

	

E	:	Qu’est-ce	que	vous	entendez	par	le	temps	?		

I	:	Etant	à	la	bourre	une	demi	–	heure	par	demi	–	journée	et	que	je	sais	que	cela	va	me	

prendre	 beaucoup	 plus	 de	 temps	 qu’une	 consultation	 habituelle	 vu	 que	 je	 n’ai	 plus	

l’habitude.	Je	pense	que	mon	savoir	–	faire	n’est	plus	à	jour.		

A	force	de	ne	plus	pratiquer,	 je	me	dis	que	c’est	plus	sympa	qu’ils	aillent	faire	cela	aux	

urgences	où	ils	le	font	quinze	fois	par	jours.		

	

E	:	Si	jamais	l’expérience	se	présentait,	qu’est	–	ce	qui	vous	inciterez	à	le	faire	?		

I	:	Déjà	si	c’est	une	journée	où	j’ai	du	temps,	je	me	poserai	la	question.	Si	c’est	une	plaie	à	

explorer	 au	 niveau	 d’un	 doigt,	 je	 pense	 qu’il	 faudrait	 que	 ce	 soit	 simple	 pour	 la	 base.	

Pour	reprendre,	il	faudrait	que	ce	soit	un	menton	ou	une	arcade.	Mais	un	doigt	avec	un	

doute	sur	un	tendon,	je	ne	m’y	remettrais	pas.		

	

E	:	La	main,	c’est	plus	compliqué	?			

I	:	Oui,	oui	la	main.		
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E	:	A	cause	du…??		

I	:	 A	 cause	 de	 oui,	 de	 passer...	 Oui	 je	 reviens	 sur	 la	 pratique	 d’anesthésie	 d’un	 doigt,	

c’était	 tout	 bête.	Même	 pas	 en	 anneau,	 dans	 la	 gaine…	 voila.	 	 Rien	 que	 le	 fait	 de	 plus	

l’avoir	fait,	ça	ne	va	plus	marcher.		

	

E	:	Et	 les	thromboses	hémorroïdaires	vous	disiez	ne	pas	avoir	été	formé,	donc	vous	ne	

faites	pas	?		

I	:	Non	je	ne	le	ferais	pas.	

	

E	:	Et	les	excisions	de	panaris,	vous	estimez	avoir	été	formé	?		

I	:	Oui,	quand	j’étais	aux	urgences	j’en	faisais.		

	

E	:	Et	vous	en	feriez	?	

I	:	Ce	n’est	pas	un	non	absolu,	ce	n’est	pas	dit.	

	

E	:	Pourquoi	?		

I	:	Je	ne	sais	pas…	

	

E	:	Et	le	tamponnement	d’épistaxis	?		

I	:	C’est	arrivé	il	y	a	longtemps.	Pourquoi	pas.		

	

E	:	Vous	voyez	des	problèmes	à	cela	?		

I	:	Moins.		
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E	:	Et	les	évacuations	de	collection	de	tissus	mou	?		

I	:	Pfffffff...	Je	dirais	à	80%	non,	vu	mon	absence	de	pratique.		

	

E	:	C’est	une	activité	que	vous	avez	diminué?		

I	:	Non	cela	a	toujours	été	comme	cela.	Comme	j’ai	toujours	été	en	centre	–	ville.	Comme	

les	 patients	 consultent	 toujours	 aux	 urgences,	 j’ai	 quasiment	 jamais	 été	 sollicité	 pour	

cela.	Je	ne	me	vois	pas	tous	les	jours	refusant	des	sutures.	C’est	vraiment…		

	

E	:	C’est	arrivé	que	vous	en	refusiez	?		

I	:	C’est	arrivé	une	fois.	En	souvenir	si	j’ai	eu	quatre	demandes	de	suture	en	sept	ans	au	

cabinet,		c’est	le	bout	du	monde.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	pourrait	vous	inciter	à	en	faire	?		

I	:	Si	je	travaillais	plus	loin	de	la	ville,	là	cela	me	paraîtrait	évident.	Il	faudrait	que	je	m’y	

remette	obligatoirement.		

	

E	:	C’est	plus	facile	d’être	proche	d’un	centre	d’urgence	?		

I	:	Plus	facile	et	je	me	dis	que	les	gens	plus	compétents	pour	cela,	sont	juste	à	côté.		

	

E	:	Pensez	–	vous		que	la	médecine	générale	de	ville	est	faite	pour	répondre	à	ce	genre	de	

demande	à	l’heure	actuelle	?			

I	:	D’un	côté,	je	me	dis	comme	on	est	débordé	nous	par	le	côté	médical,	je	me	sens	assez	

débordé	par	la	demande	de	soins	médicaux	purs,	comme	on	entend	toujours	parler	du	

côté	médico	–	légal,	faire	des	gestes	pour	lesquels	on	n’est	pas	formé,	qu’on	ne	pratique	
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pas	et	qui	risque	de	nous	attirer	des	ennuis,	actuellement…	C’est	non	à	ta	question.		

	

E	:	Pensez	–	vous	avoir	un	manque	de	formation	?		

I	:	 Dans	 le	 cursus	 de	 l’internat	 de	 médecine	 générale	 tu	 l’as,	 après	 c’est	 au	 niveau	

continu,	 est	 –	 ce	 qu’il	 y	 a	 des	 séminaires	 sur	 la	 petite	 chirurgie	?	 Je	 crois	 que	 sur	

MGforme,	 il	 y	 a	 des	 séminaires	 de	 petite	 chirurgie,	 donc	 si	 je	 voulais	 je	 pourrais	 me	

reformer.		

	

E	:	Pensez	–	vous	que	cette	pratique	a	diminué	dans	les	cabinets	de	médecine	de	ville	?		

I	:	Je	dirais	que	oui.	

	

E	:	Pour	les	raisons	qu’on	a	évoqué	?	

I	:	J’aurais	dit	cela	oui.		

	

Renseignements	:		

- Homme,	37	ans		

- Installé	en	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 20	actes	par	jour	

- Sur	rendez	–	vous	avec	des	créneaux	d’urgence	

- Pas	de	formation	continue	sur	la	pratique	petite	chirurgie.		

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie		

- Nomenclature	inconnue	



	
	
	

154	

Annexe	18	:	Entretien	n°12	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?		

I	:	Au	cabinet	ou	aux	urgences	?		

	

E	:	Au	cabinet.			

I	:	 On	 n’en	 fait	 pas	 beaucoup	 de	 la	 petite	 chirurgie	 parce	 que	 les	 gens	 ne	 sont	 pas	 au	

courant	 que	 cela	 se	 fait	 au	 cabinet.	 C’est	 souvent	 des	 enfants	 déjà.	 Je	 dirais	 80%	

d’enfants,	20%	d’adultes	et	les	gens	ont	le	réflexe	de	toujours	aller	aux	urgences,	surtout	

dans	l’agglomération.	Donc	je	n’en	fais	pas	souvent	à	mon	grand	drame.		

La	dernière,	c’était	une	suture	au	niveau	de	la	face,	c’était	une	arcade	sourcilière	chez	un	

enfant	de	4-5	ans.	

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	incitez	à	le	faire	?		

I	:	Il	y	avait	le	geste	à	faire.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	être	un	frein	?			

I	:	L’enfant	rebelle,	l’enfant	qu’on	doit	se	mettre	à	trois	dessus	pour	le	tenir.	C’est	le	seul	

frein	qu’on	peut	retenir.	Ça	m’est	déjà	arrivé	d’ouvrir	 le	kit	 suture	puis	à	deux	avec	 le	

papa,	la	maman	ou	l’accompagnateur,	mais	quand	l’enfant	ne	veut	pas,	il	ne	veut	pas.		
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E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	bloquer	d’une	manière	générale	?		

I	:	La	méconnaissance	du	public,	savoir	que	les	médecins	sont	censés	faire	de	la	suture.	

Le	fait	que	les	médecins	ne	travaillent	pas	tous	de	la	même	façon	et	ne	font	pas	tous	le	

même	métier.	Il	y	a	des	médecins	dès	qu’il	y	a	une	pronation	douloureuse	ou	une	suture,	

ils	 envoient	 direct	 sans	 voir	 les	 patients	 et	 y	 compris	 les	 pédiatres.	 Parce	 que	 les	

pédiatres	ne	font	pas	de	traumatologie	ni	de	suture,	donc	les	gens	sont	éduqués	à	aller	

aux	urgences.		

C’est	ce	que	je	ressens	ici	à	Grenoble.		

Si	tu	fais	le	tour	de	mes	confrères,	je	suis	le	seul	à	faire	de	la	suture.	Il	y	a	des	confrères	

des	fois	qui	m’envoient	leur	patient	quand	il	y	a	une	suture	à	faire.		

	

E	:	Sur	les	excisions	de	thromboses	hémorroïdaires,	vous	avez	des	freins	?		

I	:	Ça	c’est	un	geste,	que	je	ne	fais	pas.	C’est	un	geste	que	je	n’ai	jamais	fait.		

Je	ne	 l’ai	 jamais	 fait	quand	 j’étais	 étudiant,	ni	 interne,	ni	hospitalier.	Parce	que	 j’ai	 été	

praticien	 hospitalier	 aux	 urgences.	 C’est	 un	 geste	 qui	 potentiellement	 peut	 se	

compliquer	d’après	ce	que	je	sais.	Ce	que	je	fais	au	cabinet,	ce	sont	les	gestes	qui	ont	un	

bon	pronostic,	de	100%.		

	

E	:	Excision	de	panaris,	c’est	pareil	?		

I	:	Excision	de	panaris	je	ne	le	fais	pas	pour	des	raisons	septiques.	C’est	à	dire	qu’il	faut	

qu’il	y	ait	une	bonne	asepsie.	Ici	tu	es	dans	un	cabinet	médical,	je	n’ai	pas	de	scialytique,	

je	n’ai	pas	de	quoi	faire	du	bon	boulot	quoi.		
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E	:	Evacuation	de	collection	de	tissu	mou	?		

I	:	Ça	je	peux	le	faire.		

	

E	:	Pas	de	freins	particuliers	?		

I	:	Aucun	frein.	J’excise	des	abcès,	ça	m’est	arrivé	et	principalement	des	abcès	dentaires.	

C’est	à	dire	que	mettre	un	coup	de	bistouri	dans	un	abcès	bucco-dentaire	quand	il	a	une	

joue	grosse	comme	ça,	il	est	soulagé	en	cinq	minutes,	cela	lui	sauve	la	vie.		

Et	 c’est	 un	 geste.	 C’est	 pareil	moi	 je	 le	 fais	 parce	 que	 j’étais	 urgentiste	 avant,	 j’y	 suis	

toujours	aux	urgences	à	Nord,	2	fois	par	mois	et	c’est	un	geste	que	je	pratique	quand	il	y	

a	besoin.		

	

E	:	Le	tamponnement	nasal	antérieur	?		

I	:	Ça	je	ne	le	fais	pas	parce	que	ça	prend	du	temps.	L’obstacle	c’est	le	temps.		

C’est	le	temps	parce	que	quand	tu	tamponnes	il	y	a	toute	la	mise	en	condition.		Ça	tu	sais,	

le	 mouchage,	 le	 glaçage,	 le	 glaçon	 dans	 la	 bouche,	 je	 n’ai	 pas	 de	 glaçon.	 	 Le	 gars	 tu	

mèches,	tu	gardes	une	demi-heure.		Après,	ça	peut	faire	mal,	je	n’ai	pas	de	morphine,	je	

n’ai	rien.	C’est	déjà	limité.		

Si	 j’ai	 une	 hémorragie,	 si	 cela	 complique,	 pour	 le	 risque	 hémorragique	 je	 n’ai	 rien	

derrière.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	vous	incite	?		

I	:	Mon	expérience	et	puis	c’est	mon	métier.	Enfin	je	pense	qu’un	médecin	c’est	normal	

qu’il	 fasse	 tout	 ça.	 Après	 tu	 prends	 un	médecin	 de	 campagne,	 je	 suis	 persuadé	 qu’ils	

suturent	tout,	qu’ils	font	tout,	tout	ce	qui	est	plaie,	qu’ils	font	des	méchages.		
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Après	 le	 frein	que	 j’ai,	c’est	sur	une	suture	c’est	un	geste	qui	est	rapide	et	qui	est	bien	

coté	par	la	sécurité	sociale.	Un	abcès	bucco	–	pharyngé	chez	quelqu’un	ce	n’est	pas	côté.	

Le	dentiste	il	peut	le	coter	mais	moi	je	ne	peux	pas	le	coter	parce	que	je	suis	médecin.		

Il	 y	 a	 aussi	 cet	 aspect	 nomenclature	 qui	 n’est	 pas	 favorable	 à	 certains	 gestes	 qui	

prennent	du	temps.		

	

E	:	C’est	une	pratique	que	vous	avez	diminué,	augmenté	ou	qui	est	stable	?		

I	:	C’est	stable.		

	

E	:	Par	rapport	à	votre	début	d’activité,	pas	de	changement	?		

I	:	Non.		

	

E	:	Pour	vous,		c’est	une	pratique	qui	évolue	comment	pour	les	médecins	généralistes	?		

I	:	Alors	moi	 je	te	parle	de	Saint	Egrève,	des	médecins	que	je	connais	et	 la	région,	c’est	

une	pratique	qui	a	 totalement	disparu.	En	urbain	et	péri	urbain.	 Je	 t’ai	dis	 ils	envoient	

tout	aux	urgences.	Les	mecs	cela	les	ennuie.			

Une	maman	 qui	 t’appelle	 et	 qui	 te	 dis	mon	 fils	 est	 tombé,	 il	 a	 une	 plaie,	 il	 saigne,	 les	

médecins	n’ont	pas	envie	d’être	dérangés.		

Après	moi	je	n’ai	pas	la	même	expérience.	Je	te	dis	j’ai	été	urgentiste	avant,	donc	plus	il	y	

en	a	en	salle	d’attente	et	plus	ça	va	vite.	J’aime	ça	et	c’est	ma	façon	de	travailler.		

	

E	:	La	proximité	d’un	centre	d’urgence,	c’est	un	problème,	c’est	plus	facile	?		

I	:	Aucun	problème,	 c’est	 super.	Moi	 je	 reçois	 toujours	 les	plaies,	 je	 reçois	 toujours	 les	

traumatismes	que	ce	soit	de	l’appareil	locomoteur	ou	de	la	plaie.	Après	c’est	simple,	soit	
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je	 le	 fais	au	cabinet	sur	 les	choses	que	 je	peux	faire.	Le	patient	est	compliant	 je	 le	 fais,	

c’est	faisable	ici	je	le	fais.	Le	patient	n’est	pas	compliant,	j’adresse	aux	urgences.	Ce	n’est	

pas	faisable	ici	parce	que	c’est	un	doigt,	une	main	et	ça	je	ne	vais	pas	l’explorer	ici	donc	

j’envoie	aux	urgences.	Donc	c’est	une	collaboration	avec	les	urgences.		

	

E	:	2/3	des	patients	vont	directement	aux	urgences	 sans	avoir	 recours	à	 leur	médecin	

traitant	notamment	pour	la	traumatologie,	c’est	quelque	chose	que	vous	trouvez	normal	

?	Que	vous	déplorez	?		

I	:	 Non,	moi	 je	 te	 dis	 je	 suis	 urgentiste	 de	 formation.	 J’ai	 arrêté	 en	 2008	mon	 activité	

d’urgentiste	à	Nord.	 Je	 faisais	 traumatologie,	parce	qu’avant	 c’était	 le	PU	chirurgie.	Tu	

connais	l’hôpital	peut	être	?		

	

E	:	Oui.	

I	:	 Donc	 je	 faisais	 de	 la	 traumatologie	 et	 du	 SAMU	 entre	 autre.	 En	 2008	 j’ai	 arrêté	 la	

traumatologie	et	j’ai	fait	du	SMUR	jusqu’en	2009.	Je	fais	deux	gardes	par	mois	à	l’hôpital,	

aux	urgences.		

Je	suis	toujours	choqué	de	voir	les	gens	qui	débarquent	aux	urgences	et	qui	n’ont	rien	à	

faire	aux	urgences,	parce	qu’ils	sont	mal	orientés	et	mal	pris	en	charge	par	leur	médecin.	

Parce	que	leur	médecin	traitant	n’explique	pas	aux	gens,	ils	ne	sont	pas	disponibles.		

Je	pense	que	la	médecine	de	ville,	est	très	hétérogène,	ainsi	que	la	qualité	et	le	savoir	–	

faire	des	médecins.		
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E	:	Y	a	t	–	il	un	soucis	de	formation	?		

I	:	Tout	 à	 fait.	Alors	pour	moi	 c’est	 facile	 à	dire	parce	que	 j’ai	 été	urgentiste	 avant.	Tu	

prends	 un	médecin	 qui	 n’a	 jamais	 travaillé	 aux	 urgences,	 qui	 n’a	 pas	 passé	 quelques	

années	aux	urgences,	jamais	fait	de	SMUR,	on	ne	travaille	pas	de	la	même	façon.		

	

E	:	 Pensez	 –	 vous	 que	 la	 médecine	 de	 ville	 est	 faite	 pour	 répondre	 à	 ce	 genre	 de	

demande	?		

I	:	Bien	sûr.		

	

Renseignements	:		

- Homme,	49	ans	

- Installé	seul	

- Sur	rendez	–	vous	avec	des	créneaux	d’urgence		

- Pas	de	secrétariat		

- 30	actes	par	jour	

- Formation	pratique	petite	chirurgie		

- Pas	maître	de	stage		

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie	

- Nomenclature	connue	
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Annexe	19	:	Entretien	n°13	

	

E	:	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	?		

I	:	Je	pense	que	c’était	l’excision	d’un	abcès	sébacé.		Cela,	j’essaie	de	vider	quand	même	

quand	les	gens…	en	fait	surtout	un	qui	ne	voulait	pas	aller	aux	urgences.	Il	me	disait	:	«		

non	 mais	 faites	 quand	 même,	 ma	 femme	 le	 vide	 tous	 les	 matins	».	 Donc	 c’était	 très	

bombé.	Donc	là	j’ai	tenté	de	vider	un	peu	mais	parce	qu’il	a	insisté.	Sinon	je	ne	le	fais	pas	

forcément	en	consultation.	Quoi	que	ça	les	soulage	quand	même	au	niveau	douleur.	Mais	

bon	 je	 leur	dis	toujours	qu’il	peut	y	avoir	 la	coque	et	que	cela	ne	suffira	peut-être	pas.	

Alors	lui	le	patient	m’a	dit	non	mais	je	n’irai	pas	aux	urgences.	Ma	femme	le	fait	tous	les	

matins,	mettez	un	coup	de	bistouri.	Donc	j’ai	dû	faire	cela	il	y	a	un	mois.	J’ai	dû	le	revoir	

une	 ou	 deux	 fois	mais	 sa	 femme	 continue	 à	 le	 vider	 de	 temps	 en	 temps.	 Mais	 c’était	

énorme,	il	avait	un	énorme	abcès.		

	

E	:	Et	vous	ne	l’avez	pas	adressé	à	un	chirurgien	après	?		

I	:	Non	je	n’arrive	pas	à	le	convaincre.	Il	ne	veut	pas,	comme	on	lui	vide,	il	dit	que	c’est	

bon.	

	

E	:	Et	qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	sur	ces	gestes	?		

I	:	 	 Oui	 c’est	 plus	 de	 se	 dire	 de	 faire	 ça,	 que	 le	 patient	 après	 ne	 lave	 pas,	 que	 ça	 se	

surinfecte	de	nouveau,	tu	sais	que	ça	peut	revenir,	que	si	tu	n’enlèves	pas	la	coque.	Mais	

tu	te	rends	compte	qu’aux	urgences	ils	font	ça	en	fait.	Ils	vident	puis	après	ils	envoient	

chez	le	chirurgien.		
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Donc	 ça	 je	ne	 le	 faisais	pas	avant,	 je	me	mets	à	 le	 faire	parce	qu’on	 risque	pas	grand-

chose,	vider	du	pus…		

	

E	:	Et	vous	vous	mettez	à	le	faire	pour	quelles	raisons	?		

I	:	 Plus	 parce	 que	 je	 me	 rends	 compte	 qu’aux	 urgences…	 En	 fait	 j’en	 ai	 adressé	 aux	

urgences	 qui	 m’ont	 dit	 qu’en	 fait,	 	 ils	 ont	 vidé,	 et	 vu	 le	 chirurgien	 qu’après.	 Tu	 vois	

qu’après	coup.	 J’en	avais	peut-être	discuté	avec	mon	associé.	 Je	crois	que	 lui,	 il	 fait	 ça.	

Donc	en	fait	je	me	suis	mise	à	le	faire	en	me	disant	que	ça	soulage	quand	même	les	gens.		

	

E	:	Sur	les	autres	actes,	qu’est	–	ce	qui	aurait	pu	vous	bloquer	?		

I	:	Sur	 les	autres	actes	?	Les	thromboses	hémorroïdaires,	 je	ne	sais	pas	faire,	 je	ne	suis	

jamais	passée	en	gastro	 -	 entérologie.	Apparemment	c’est	bête,	mais	 je	n’ai	 jamais	été	

formée	pour.		

La	suture	ça	dépend	vraiment	de…	Sur	les	enfants	il	y	a	le	problème	de	la	contention	et	

de	 l’anesthésie.	 On	 aurait	 le	 droit	 au	 KALINOX,	 j’en	 ferais	 plus	 facilement.	 Là	 j’ai	

tendance	à	les	adresser	parce	que	les	parents	ne	sont	pas	toujours	très	aidants,	ils	ont	un	

peu	peur	de	tenir	l’enfant.		

Chez	les	adultes,	ça	m’arrive	de	suturer,	après	c’est	le	temps.		

Parfois	 ils	 arrivent,	 j’ai	 une	demi-heure	de	 retard.	 Enfin	moi	 je	 sais	 que	 j’ai	 besoin	de	

mon	temps,	de	me	poser.	Je	ne	sais	pas	suturer	en	cinq	minutes	comme	ça.	J’aime	bien	

que	tout	soit	bien	propre,	tout	prêt.	
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E	:	Et	les	excisions	de	panaris	?		

I	:	Oui	ça	m’est	arrivée	de	le	faire.	Je	t’avoue	que	maintenant	j’adresse	au	podologue	qui	

est	au	dessus,	comme	il	les	fait.	Souvent	il	coupe,	parce	que	si	je	ne	fais	pas	assez,	s’il	y	a	

le	bout	d’ongle,	cela	je	ne	fais	pas	trop.	Si	t’excises,	et	que	tu	n’enlèves	pas	la	cause.	Donc	

souvent	je	lui	envoie	parce	qu’il	me	les	fait.	Avant	j’essayais	de	vider	un	peu.		

	

E	:	Le	tamponnement	nasal,	cela	veut	dire	mécher?		

I	:	Non	en	fait	je	n’ai	même	pas	les	mèches.	Aux	urgences	je	trouvais	ça	horrible,	ça	m’a	

traumatisé	externe.	Ça	 je	n’ai	 jamais	 fait	en	cabinet	mais	parce	qu’on	n’est	pas	équipé.	

Après	ce	serait	peut	–	être	pas	une	mauvaise	idée.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peux	vous	inciter	à	faire	ces	gestes	?	

I	:	Le	côté	rendre	service,	éviter	les	urgences	avec	des	heures	de	délai,	désengorger	les	

urgences	pour	les	médecins.		

Pour	les	patients,	ils	arrivent,	tu	les	sutures,	ils	sont	bien	contents.	C’est	plutôt	ça.		

Le	cabinet	où	je	remplaçais,	 ils	avaient	une	petite	salle	de	chirurgie	mais	au	Touvet,	ils	

étaient	loin	eux.	Mais	quand	les	patients	arrivaient,	tu	prenais	le	temps	de	le	faire.		

Mais	à	Poisat	j’avoue	qu’avec	la	proximité	des	urgences,	des	fois	on	a	tendance	à	dire	«	et	

bien	 là	plutôt	urgence	»,	 je	n’ai	pas	 trop	 le	 temps.	Mais	 j’ai	suturé	 ici	encore,	même	de	

temps	en	temps.		
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E	:	 2/3	des	patients	 consulte	 aux	urgences	pour	de	 la	 traumatologie	 sans	 avis	 de	 leur	

médecin	traitant,	c’est	quelque	chose	de	normal	?	à	déplorer	?		

I	:	Oui	je	pense	que	spontanément	sur	les	plaies,	les	gens	y	vont	plus	spontanément.	Peut	

–	être	parce	qu’on	s’est	mit	à	moins	en	faire.		

Parce	que	je	pense	que	quand	tu	as	des	médecins	qui	font….	Oui	parce	que	quand	l’école	

appelle,	ils	prennent	tout	de	suite	l’enfant.		

Alors	moi	régulièrement,	à	l’accueil	il	me	demande	mon	avis.	Là	l’autre	fois,	il	y	a	un	tout	

petit	 truc,	 j’ai	 dit	 bon	 on	 peut	 l’attraper	 avec	 un	 steri	 –	 strip	 .	 Cela	 me	 paraissait	

tellement	superficiel	donc	ça	peut	éviter	les	urgences.	Mais	effectivement	c’est	peut-être	

qu’un	tiers.	Souvent	t’enlèves	des	points	et	ils	ne	sont	pas	passés	par	toi.		

	

E	:	C’est	une	activité	que	vous	avez	diminué	?		

I	:	 Ici	 en	 m’installant	 non	 je	 pense	 que	 c’est	 stable.	 Peut	 –	 être	 que	 quand	 tu	 es	

remplaçant,	tu	es	peut	–	être	un	peu	moins	chargé.	J’ai	peut-être	plus	suturé	en	tant	que	

remplaçante	qu’en	étant	installée	ici.		Les	thromboses	hémorroïdaires	j’envoie	au	gastro	

-	entérologue	en	général.		

	

E	:	Le	rapport	des	médecins	généralistes	par	rapport	à	ces	actes	a	–	 t	–	 il	évolué	selon	

vous	?	

I	:	Je	pense	qu’ils	en	font	moins.	Quand	je	vois	mon	ancien	associé,	il	faisait	vraiment	plus	

de	 gestes	 que	 les	 médecins	 de	 maintenant.	 Il	 envoyait	 bien	 moins	 facilement	 aux	

urgences	que	nous.		
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E	:	Pourquoi	?		

I	:	La	 formation,	 le	 temps,	 la	 facilité	des	urgences	à	côté	 Je	pense	que	c’est	vraiment	 le	

temps.	 J’aurais	 une	 heure	 par	 jour	 pour	 des	 sutures	 j’en	 ferais	 parce	 que	 j’aime	 bien.	

Mais	je	pense	vraiment	que	quand	les	gens	arrivent,	que	tu	as	déjà	du	retard,	que	tu	vois	

la	salle	d’attente	qui	se	cumule.	Je	pense	que	c’est	vraiment	une	question	de	temps.	Alors	

avant	tu	vas	me	dire	 les	médecins	 ils	avaient	peut	–	être	pas	 le	 temps,	mais	 ils	étaient	

peut	–	être	plus	rapide.	A	force	d’en	faire	tu	diminues	le	temps.	A	force	d’en	faire	moins	

on	diminue	les	actes.	Ce	n’est	qu’une	impression.		

	

E	:	La	médecine	générale	est	–	elle	apte	à	répondre	à	ce	genre	de	demande	?		

I	:	Oui	on	pourrait.	Je	pense	qu’il	faudrait	qu’on	soit	un	peu	plus	formée.	Par	exemple	les	

thromboses	hémorroïdaires,	on	m’a	toujours	dit	que	ce	n’est	pas	très	compliqué,	si	tu	le	

fais	 une	 ou	 deux	 fois,	 on	 te	 coach	 je	 pense	 que	 tu	 peux	 le	 faire.	 Souvent	 les	 gastro	 –	

entérologues,		ils	le	font	dans	leur	cabinet.	Donc	oui	je	pense	qu’on	pourrait.		
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Renseignements		

- Femme,	35	ans	

- Installée	dans	un	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	sur	place	

- 20	–	25	actes	par	jour	

- Uniquement	sur	rendez	–	vous		

- Pas	de	formation	continue	sur	la	pratique	petite	chirurgie.		

- Pas	maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie		

- Nomenclature	connue	
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Annexe	20	:	Entretien	n°14	

	

E	 :	Bonjour,	est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	

chirurgie	non	programmée	?		

I	:	Oulla	(rire).	Dans	la	liste	que	tu	m’as	donné	(silence).		Le	silence	en	dit	long.	Il	y	en	a	

une,	ce	n’est	pas	au	cabinet.	J’ai	suturé	mon	père	chez	moi.	Il	s’était	coupé	avec	un	cutter	

en	faisant	un	truc,	bref	c’est	la	dernière	récente.		

Et	la	dernière	dont	je	me	souviens,	c’était	en	visite	et	c’était	il	y	a	longtemps,	il	y	a	quatre	

ans.		

	

E	:	Et	qu’est	–	ce	que	c’était	?		

I	:	C’était	une	patiente	tétraplégique,	en	fauteuil	et	qui	avait	décollé	son	ongle	et	fait	une	

plaie	de	l’hallux,	en	ayant	eu	le	mauvais	réflexe,	pendant	que	sa	fille	ou	son	esthéticienne	

l’épilait	ou	je	ne	sais	plus	quoi.	Enfin	bref	il	 fallait	remettre	l’ongle,	comme	on	a	appris	

aux	urgences,	remettre	la	tablette	de	l’ongle,	mettre	un	point,	etc.		

	

E	:	Y	avait	–	il	des	obstacles	?		

I	:	Oui,	 elle	habitait	 loin,	 cela	prenait	du	 temps.	 Il	 fallait	 aller	 chercher	 le	matériel	 à	 la	

pharmacie.	Elle	était	en	 fauteuil,	 elle	ne	pouvait	pas	y	aller,	 c’est	moi	qui	est	allée	à	 la	

pharmacie.	 C’était	 le	 tout	 début,	 j’étais	 remplaçante,	 je	 remplaçais	 ici.	 Aujourd’hui	

clairement	je	ne	le	ferais	plus.		
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E	:	Pourquoi	?		

I	:	Parce	que	 cela	prend	un	 temps	 fou	et	que	 je	n’étais	pas	à	 l’aise.	C’était	un	 contexte	

particulier,	 pendant	 que	 je	 la	 suturais	 elle	 avait	 des	 trémulations.	 Il	 aurait	 fallu	 que	

quelqu’un	la	tienne	pour	pas	qu’elle	bouge.	C’était	n’importe	quoi.	Je	crois	que	d’ailleurs	

j’ai	fini	par	lui	dire	qu’il	fallait	mieux…	J’ai	piqué	une	fois,	deux	fois,	ça	partait	dans	tous	

les	sens,	finalement	j’ai	dû	laisser	comme	ça.	C’est	un	peu	une	histoire	de	chasse,	ce	n’est	

pas	trop	ce	qu’on	voit	au	cabinet.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	peut	vous	bloquer	à	la	réalisation	de	ce	type	d’acte	au	cabinet	?		

I	:	Alors	moi	ce	qui	me	bloque	vraiment	c’est	que	je	n’ai	pas	de	matériel.	En	fait	pour	les	

sutures	 je	 n’ai	 pas	 de	matériel.	Mon	 collègue	 il	 en	 avait	 avant.	Mais	 comme	 il	 n’avait	

jamais	de	demande,	cela	lui	demandait	de	l’entretien,	du	stock	etc.	Alors	qu’en	fait	il	y	a	

vraiment	très	peu	de	demande.	En	fait	peut	être	une	fois	par	an	j’ai	une	demande	et	du	

coup	effectivement	vu	que	je	n’ai	pas	de	matériel,	je	l’envoie.	Mais	c’est	par	téléphone.	Je	

n’ai	 jamais	 personne	 qui	 est	 venue	 avec	 la	main	 ensanglantée	 en	me	 disant	 «	suturez	

moi	».		

Je	n’ai	pas	beaucoup	de	demande	et	s’il	y	a	une	demande	je	n’ai	pas	le	matériel.		

Pour	les	autres	gestes,	il	y	a	aussi	ce	que	je	ne	sais	pas	faire.		

Genre	 la	 thrombose	 hémorroïdaire	 j’ai	 vu	 une	 très	 belle	 trace	 d’un	 interne	 dans	 un	

portfolio	qui	expliquait	bien	mais	je	n’ai	jamais	vu	faire	pendant	mes	stages	donc	je	ne	

sais	pas	faire.		
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E	:	Et	l’excision	de	panaris?		

I	 :	 Je	n’en	ai	 jamais	vu	 faire	non	plus.	Pourtant	 je	suis	passée	aux	urgences,	mais	 je	ne	

sais	pas	pourquoi.		

	

E	:	L’évacuation	de	collection	de	tissu	mou	?		

I	:	C’est	pareil,	je	pense	qu’il	faudrait	que	j’ai	un	peu	l’habitude,	de	voir	faire,	de	voir	quel	

matériel	il	faut	exactement.	Là	je	me	sentirais	assez	démunie	en	fait.		

Là	c’est	quoi	c’est	les	abcès	en	fait	?		

	

E	:	Oui.	(Silence)	

Et	le	tamponnement	nasal	antérieur	?		

I	:	Avec	les	mèches	?		

Ça	oui	je	l’ai	fait	aux	urgences,	jamais	au	cabinet.		

	

E	:	Ça	serait	quelque	chose	de	réalisable	?		

I	:	Oui,	je	pense	

	

E	:	Y	aurait	–	il	des	obstacles	?		

I	:	 C’est	 pareil,	 savoir	 comment	 on	prescrit	 la	mèche,	 savoir	 si	 j’en	 ai	 en	 stock	ou	pas,	

savoir	si	on	peut	se	permettre	de	dire	à	la	personne	d’aller	la	prendre	à	la	pharmacie,	de	

la	ramener,	ou	à	son	accompagnant.	C’est	l’aspect	logistique	en	fait,	la	gestion	du	stock.	

Et	ça	se	périme	vite.		
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Après	 j’ai	 dans	 mes	 obstacles,	 je	 pense	 le	 fait	 que	 ce	 soit	 non	 programmé	 et	 que	 ça	

perturbe	 l’emploi	 du	 temps,	 je	 pense	 que	 cela	 est	 gérable,	 si	 ça	 n’arrive	 pas	 tous	 les	

quatre	matins,	que	c’est	rare,	et	bien	tant	pis,	ça	décale,	ça	décale	quoi.		

Si	après	derrière	on	sait	que	c’est	comme	ça,	on	n’est	pas	perturbé.	S’il	y	a	la	logistique	et	

le	matériel,	le	fait	que	ça	décale	les	consultations	moi	ça	ne	me	fait	rien.		

	

E	:	Sur	la	question	du	temps	c’est	possible	?		

I	:	Du	temps	oui,	pour	moi	ce	n’est	pas	l’obstacle	principal.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	pourrait	vous	inciter	à	faire	ce	type	d’acte	au	cabinet	?		

I	:	C’est	le	service	rendu	aux	gens,	ça	c’est	évident.	Moi	je	suis	assez	sensible	au	problème	

des	 urgences	 qui	 sont	 bondées,	 de	 garder	 des	 urgences	 pour	 des	 choses	 qui	 sont	

nécessairement	prises	en	charge	en	hospitalier.	Cela	me	semble	bien.	Et	puis	 je	pense	

que	c’est	valorisant	si	on	fait	cela,	qu’on	le	fait	et	que	les	gens	sont	contents.		

Ça	change	aussi.		

Il	y	a	un	autre	aspect.	C’est	en	même	temps	un	frein,	moi	je	n’aimais	pas	vraiment	ça,	je	

tombais	tout	le	temps	dans	les	pommes	en	faite	durant	les	études	pour	être	claire.	Je	ne	

suis	pas	vraiment	à	l’aise	avec	les	trucs	sanguinolents	etc.	C’est	moins	vrai	maintenant,	

c’est	beaucoup	compensé	par	 la	valorisation.	Quand	on	sait	 faire	 son	geste	et	qu’on	 le	

fait	 bien,	même	 si	 c’est	 un	peu	 crade	moi	 je	 suis	 contente	 de	 l’avoir	 bien	 fait	 et	 ça	 se	

passe	bien.	Et	ça	va	avec	le	fait	qu’il	faut	que	je	sois	à	l’aise.	Si	je	ne	suis	pas	à	l’aise	et	que	

c’est	un	peu	dégoutant,	à	tous	les	coups	je	vais	devoir	m’asseoir	ou	lever	les	jambes,	ce	

qui	devant	le	patient	n’est	pas	très	approprié.		
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E	:	Par	rapport	à	votre	début	d’activité,	c’est	une	pratique	que	vous	avez	diminué	ou	que	

vous	avez	développé	?		

I	:	Oui,	clairement,	le	truc	que	j’ai	raconté	tout	à	l’heure	je	ne	le	ferais	plus.		

Alors	 je	pense	aussi	que	cela	vient	de	 la	patientèle,	moi	 je	n’ai	pas	des	sportifs,	ou	des	

travailleurs,	 j’ai	des	vieux	patients.	Alors	oui,	 il	peut	y	avoir	des	épistaxis	 sous	AVK	et	

voilà,	 je	 n’ai	 peut	 –	 être	 pas	 une	 patientèle	 qui	 est	 particulièrement	 visée	 par	 des	

traumatismes,	qui	sont	soit	des	sportifs	ou	des	bricoleurs…		

	

E	:	2/3	des	patients	consulte	aux	urgences	pour	des	actes	de	traumatologie	notamment	

sans	avoir	recours	à	un	avis	de	leur	médecin	traitant,	qu’en	pensez	–	vous	?	

I	:	Ceux	qui	sont	à	quinze	minutes	des	urgences	?		

	

E	:	C’est	globalement	pour	ceux	qui	sont	à	moins	de	quinze	minutes	des	urgences.	Une	

étude	grenobloise	montrait	que	globalement	les	patients	avaient	leur	médecin	traitant	à	

moins	de	dix	minutes	d’un	centre	d’urgence.		

I	:	D’accord.	C’est	dommage,	si	le	patient	était	capable.	Après	de	les	orienter,	de	les	voir	

pour	dire	si	cela	ne	nécessite	pas	de	sutures,	oui	cela	me	paraitrait	mieux	que	le	patient	

passe	par	ici	quand	ce	n’est	pas	sûr.	Après	quand	le	patient	a	la	main	ouverte	je	ne	vais	

pas	le	suturer	moi,	donc	oui	qu’il	aille	directement	aux	urgences,	cela	fait	perdre	moins	

de	temps	à	lui	et	à	moi	par	la	même	occasion.		

Mais	 oui	dans	des	 cas	un	peu	 litigieux	 c’est	 sûr	que	 si	 on	peut	 le	 rassurer	 et	 que	 cela	

nécessite	 une	 cicatrisation	 dirigée	 et	 qu’on	 lui	 prescrit	 du	 matériel,	 éventuellement	

d’infirmière,	là	oui	c’est	gagné	pour	tout	le	monde,	c’est	sûr.		
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E	:	 Le	 rapport	 des	 médecins	 généralistes	 pour	 la	 petite	 chirurgie	 a	 évolué	 comment	

selon	vous	?		

I	:	 Je	pense	avec	 l’évolution	globale	de	la	médecine.	Mon	copain	vient	d’un	petit	village	

où	son	médecin	à	deux	heures	du	matin	a	suturé	son	frère	qui	était	tombé	à	vélo.	Cela	

fait	un	peu	médecin	de	l’ancien	temps	qui	vit	vingt-quatre	heures	sur	vingt-quatre.	Ça	va	

avec	le	fait	qu’on	travaille	plus	en	ville.	Ça	va	avec	la	disponibilité	alors	que	j’ai	dis	tout	à	

l’heure	que	la	disponibilité	cela	ne	me	posait	pas	trop	de	problème.		

C’est	 un	 changement	 de	 mentalité,	 des	 médecins	 et	 des	 patients.	 Donc	 les	 patients	

comme	 tu	 dis,	 ils	 viennent	 même	 plus	 nous	 demander,	 donc	 ça	 ne	 nous	 incite	 pas	 à	

rester	non	plus	pro	actif.	Et	ça	me	fait	penser	à	quelque	chose,	si	on	fait	une	suture	une	

fois	tous	 les	deux	ans,	on	perd	quand	même.	Ce	n’est	pas	ultra	compliqué	de	faire	une	

suture	mais	en	tout	cas	sur	des	endroits	un	peu	voyant,	esthétique	c’est	différent.	C’est	

sûr	que	si	on	en	fait	plus	régulièrement,	on	se	sent	plus	à	l’aise	à	faire	ces	gestes-là,	alors	

que	si	un	patient	nous	demande	tous	les	trois	ans,	le	temps	qu’on	se	rappelle	comment	

faut	 faire.	Ça	c’est	vrai	pour	 tous	 les	actes,	par	exemple	 les	 frottis	 j’ai	arrêté	d’en	 faire	

parce	que	j’en	fais	pas	assez	souvent	et	du	coup	je	ne	me	sens	pas	assez	à	l’aise.		

	

E	:	Pensez	–	vous	que	 la	médecine	générale	de	ville	est	apte	à	 répondre	à	ce	genre	de	

demande	?		

I	:	Là	clairement	tout	de	suite	je	pense	que	non.	Si	on	vient	me	voir	maintenant	avec	une	

suture,	je	ne	pourrais	pas	la	faire	car	je	n’ai	pas	de	matériel.	En	s’organisant	en	tout	cas,	

on	peut,	ça	oui.		
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E	:	De	quel	ordre	?	

I	:	Le	matériel,	les	stocks	

	

E	:	Tout	le	plan	logistique	?		

I	:	Oui.	Et	 la	 formation,	 je	pense	aux	panaris	ou	aux	hémorroïdes.	Si	 j’allais	un	 jour	ou	

deux	aux	urgences	pour	voir	comment	cela	se	fait	je	me	sentirais	peut	–	être	plus	à	l’aise	

pour	le	faire	ici.		

La	suture	je	suis	formée,	c’est	sûr,	tout	le	monde	est	formé.	Les	autres	gestes	c’est	peut	–	

être	le	parcours	de	chacun,	les	cas	qu’il	a	eu,	ce	qu’il	a	pu	rencontrer.		

	

Renseignements	:		

- Femme,	31	ans		

- Installée	dans	un	cabinet	de	groupe	

- 1	secrétariat	téléphonique	

- 20	actes	par	jour	

- Sur	rendez	vous		avec	des	créneaux	d’urgence	

- Pas	de	formation	continue	sur	la	pratique	de	petite	chirurgie		

- Pas	maitre	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie		

- Nomenclature	connue	
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Annexe	21	:	Entretien	n°15	

	

Il	démarre	tout	de	suite	après	la	description	

	

I	:	Ce	qui	est	 intéressant	dans	 le	 sens	qui	est	effectivement	de	 la	diminution	du	 temps	

qu’on	 a	 quand	 on	 est	 médecin,	 cela	 peut	 permettre	 d’évaluer	 au	 niveau	 national	

pourquoi	on	fait	de	plus	en	plus	de	points	de	sutures	aux	urgences	et	de	moins	en	moins	

dans	les	cabinets.		

	

E	:	Est	–	ce	que	vous	pouvez	me	raconter	votre	dernière	expérience	de	petite	chirurgie	

au	cabinet	?	

I	:	Alors	moi	 j’en	 fais	plus	ou	quasiment	plus	depuis,	 je	ne	sais	pas.	Cela	 fait	vingt-cinq	

ans	que	je	suis	installé,	cela	fait	au	moins	dix	ans	que	j’en	fais	plus.	Ou	j’en	fais	quand	je	

suis	de	garde	à	la	maison	médicale	de	Froges.	J’en	ai	fait	une	il	n’y	a	pas	longtemps	mais	

pas	à	mon	cabinet.		

J’en	ai	fait	il	y	a	un	an	dans	une	garde.		

C’est	vrai	qu’avant	j’en	faisais.	Je	faisais	même	plein	de	choses,	je	faisais	les	plâtres	parce	

que	 je	 suis	 médecin	 du	 sport.	 J’enlevais	 les	 ongles	 incarnés,	 je	 faisais	 des	 points	 de	

sutures.	Alors	 des	 thromboses	hémorroïdaires	 j’en	 faisais	 au	départ,	 j’en	 fais	 plus	par	

manque	 de	 temps	 et	 que	 c’est	 compliqué	 à	 gérer	 dans	 le	 temps.	 Alors	 les	 points	 de	

sutures	 entre	 –	 autre,	 cela	 dépend	 s’il	 y	 a	 un	 point	 à	 la	 volée.	 Cela	 peut	m’arriver	 de	

reconvoquer	 le	patient	en	fin	de	matinée	ou	fin	de	 journée.	Alors	déjà	 faudrait	que	 j’ai	

une	deuxième	salle	où	je	peux	laisser	le	matériel	entre	–	autre.	Puis	même,	cela	prend	du	

temps.		
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E	:	Ce	que	vous	dites	par	manque	de	temps	c’est	le	temps	que	cela	prend	ou…		

I	:	C’est	le	temps	!	C’est	le	temps	que	ça	prend	tout	compris.	C’est	à	dire	qu’on	se	dit	qu’il	

y	a	une	suture,	il	y	a	deux	points	à	mettre,	c’est	vite	fait.	Alors	il	faut	déballer	le	matériel,	

derrière	 faut	 ranger,	 alors	 quand	 on	 a	 qu’un	 bureau	 avec	 une	 salle	 c’est	 un	 peu	 plus	

compliqué	 parce	 qu’il	 faut	 ranger	 derrière,	 nettoyer	 pour	 le	 patient	 d’après	 qui	 vient	

pour	autre	chose.		

	

E	:	Pour	les	évacuations	de	panaris	?		

I	:	S’il	faut	percer	un	panaris,	cela	m’est	arrivé	de	le	faire.		

	

E	:	Les	évacuations	de	collection	de	tissu	mou	?		

I	:	Non	en	général	 je	ne	 le	 fais	pas,	ou	si	vraiment	c’est	 très	collecté.	Pareil,	 si	 c’est	un	

vendredi	 soir	 ou	que	 la	 taille	 est	 grande,	 alors	 oui	 ça	m’est	 arrivé,	 de	 faire	 une	petite	

incision.		

	

E	:	Le	tamponnement	nasal	antérieur	?		

I	:	Alors	les	méchages	on	en	a…	je	n’ai	pas	eu	l’occasion	d’en	faire	récemment.	Pareil	c’est	

une	chose	que	je	faisais,	 je	n’ai	plus	vraiment	le	matériel	maintenant	parce	que	je	n’en	

fais	 jamais.	 A	 ce	 niveau-là	 on	 n’a	 pas	 de	 demande.	 Les	 tamponnements	 antérieurs	 en	

cabinet	libéral,	ça	a	dû	arriver	trois	fois	en	vingt-cinq	ans.		
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E	:	Le	manque	de	demande	contribue	t	–	il		à	diminuer	cette	pratique	?		

I	:	 Non	 je	 dirais.	 Le	 manque	 de	 demande	 pour	 un	 tamponnement	 nasal	 antérieur.	 Si	

demain	 fallait	 en	 faire,	 après	 faudrait	 que	 j’ai	 le	matériel,	 faudrait	 que	 j’ai	 les	mèches	

grasses	etc	…	Non	pas	spécialement	parce	que	je	pense	savoir	toujours	faire.		

	

E	:	Qu’est	–	ce	qui	pourrait	vous	inciter	si	cela	se	présentait	?		

I	:	Certains	patients	refusent	d’aller	aux	urgences	ou	autre	pour	faire	ça.	Après	ça	dépend	

des	gestes.	Les	points	de	sutures	je	dis	non	systématiquement.	J’ai	de	quoi	suturer	au	cas	

où.	Un	je	suis	maitre	de	stage	et	ça	leur	permet	de	suturer	s’ils	ont	la	demande.	Mais	en	

pratique	je	dis	non	systématiquement,	je	dis	aux	gens	que	je	n’ai	pas	le	temps.	Les	points	

de	sutures	je	freine	vraiment.		

Ou	 vraiment	 ça	 peut	 arriver,	 je	 disais	 il	 y	 a	 dix	 ans,	 non	 quand	 même	 pas.	 Ça	 a	 dû	

m’arriver	il	y	a	deux	ans,	à	dix-huit	heures,	il	fallait	mettre	un	point	sur	la	tête,	il	s’était	

cogné	sur	son	placard,	il	y	avait	un	point	ou	deux	à	faire.	J’avais	du	monde	jusqu’à	vingt	

heure	 trente.	 Je	 lui	 ai	 dit	 de	 revenir	 à	 vingt	 heure	 trente	 et	 je	 l’ai	 suturé.	 Mais	 je	 ne	

cherche	pas	du	tout	à	en	faire.	Si	c’est	en	plein	milieu	de	la	journée,	je	leur	dis	d’aller	aux	

urgences.		

	

E	:	C’est	donc	une	pratique	que	vous	avez	diminué	?	

I	:	Oui.	
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E	:	 Et	 quel	 est	 votre	 sentiment	 sur	 l’évolution	 de	 cette	 pratique	 pour	 les	 médecins	

généralistes	?		

I	:	 Je	 pense	 qu’ils	 en	 font	 de	moins	 en	moins	 parce	 que	moi	 quand	 je	 suis	 arrivé,	 j’ai	

commencé	 à	 ne	 plus	 en	 faire.	 Notamment	 je	 parle	 des	 points	 de	 sutures,	 je	 me	 suis	

aperçu	 que	 les	 médecins	 en	 faisaient	 beaucoup	 autour	 et	 je	 m’aperçois	 qu’ils	 sont	

comme	tout	le	monde,	comme	moi,	un	peu	le	manque	de	temps.	J’ai	l’impression	que	les	

médecins	globalement	en	font	moins	quand	même.		

	

E	:	Vous	expliquez	cela	surtout	par	le	manque	de	temps	?	

I	:	Oui,	c’est	pareil	avant	j’enlevais	les	ongles	incarnés	parce	que	j’avais	une	méthode	pas	

trop	sanglante.	Alors	au	début	je	les	convoquais	les	jours	où	je	travaillais.	Puis	après	par	

manque	 de	 temps	 je	 les	 convoquais	 le	 samedi	 matin	 parce	 que	 je	 ne	 travaille	 pas	 le	

samedi	matin.	Bon	heureusement	ce	n’était	pas	tous	les	samedis,	mais	ça	pouvait	arriver	

de	 temps	 en	 temps.	 Puis	 au	 bout	 d’un	 moment	 je	 me	 suis	 dit	 qu’il	 fallait	 arrêter	 de	

convoquer	les	gens	le	samedi	matin,	on	n’en	sortait	jamais.		

	

E	:	 2/3	des	patients	 consulte	 aux	urgences	 sans	 avoir	 recours	 à	 leur	médecin	 traitant,	

vous	pensez	que	c’est	normal	ou	qu’ils	devraient	prendre	conseil	?		

I	:	 Alors	 je	 ne	 dis	 pas	 que	 c’est	 normal.	 C’est	 le	 fait	 qu’aujourd’hui	 la	 consultation	

médicale	a	changé,	c’est	à	dire	que	quand	je	suis	arrivé,	on	n’était	pas	sûr	de	travailler.	

Quand	je	me	suis	installé,	c’était	un	pari	de	s’installer	en	se	disant	«	est	–	ce	que	j’aurais	

du	boulot	».	Je	pense	qu’aujourd’hui	tous	les	médecins	trouvent	du	travail	à	l’échelle	de	

ce	qu’ils	souhaitent.	C’est	sûr	que	ce	sont	des	gestes	qui	pourraient	être	largement	faits	

par	le	médecin	généraliste	ou	le	médecin	de	famille	et	ce	serait	presque	mieux.	Mais	un	
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moment	donné,	il	y	a	le	temps	incompressible.	C’est	à	dire	soit	on	bosse	deux	heures	de	

plus	pour	faire	des	gestes,	soit	on	bosse	plus.		

En	plus	la	rémunération	était…	Bon	maintenant	elle	est	meilleure	Au	début	quand	je	me	

suis	installé,	la	rémunération	pour	faire	les	points	de	sutures	ça	ne	donne	pas	envie	de	

faire	 des	 points.	 Pour	 faire	 des	 points	 sur	 le	 bras	 ou	 autre	 c’était	 payé	moins	 qu’une	

consultation	donc	c’était	quand	même	impressionnant.		

	

E	:	Pensez	–	vous	que	 la	médecine	générale	à	 l’heure	actuelle	est	apte	à	répondre	à	ce	

genre	de	demande	?		

I	:	Apte	oui,	je	pense	que	c’est	du	geste	de	médecin	généraliste,	c’est	un	geste	de	tout	le	

monde,	c’est	un	geste	technique.	C’est	un	geste	qui	demande	d’avoir	été	fait	et	qu’après	

une	fois	on	sait	faire,	oui.		

	

E	:	C’est	au	niveau	de	la	compétence,	et	au	niveau	du	contexte	?		

I	:	 Je	pense	que	c’est	de	moins	en	moins…	Oui	sur	 le	contexte	de	 travail	des	médecins,	

c’est	de	moins	en	moins	adapté.	Alors	là	c’est	peut-être	le	cas	des	maisons	médicales	ou	

des	 cabinets	 qui	 auront	 prévu	 une	 salle	 de	 plus,	 qui	 pourront	 le	 faire	 mieux.	 Il	 y	 a	

effectivement	 les	 locaux.	 Il	 y	 a	 un	 contexte.	 Après	 cela	 prend	du	 temps.	 Je	 pense	 qu’à	

terme,	sauf	ceux	qui	aiment	vraiment	faire	de	 la	petite	chirurgie	ou	 les	petits	gestes	 le	

feront.	 Je	pense	qu’avec	 le	 temps	quand	on	est	surbooké,	 il	 faut	reprendre	45	minutes	

pour	le	faire,	je	pense	que	voilà.		
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Renseignements	:		

- Homme,	55	ans		

- Installé	seul	

- Pas	de	secrétariat		

- 35	–	45	actes	par	jour	

- Uniquement	sur	rendez-vous	

- Pas	de	formation	sur	la	pratique	de	la	petite	chirurgie		

- Maître	de	stage	

- Pas	de	salle	pour	la	pratique	d’actes	de	petite	chirurgie		

- Nomenclature	connue	
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Annexe	22	:	Serment	d’Hippocrate	

	




