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1) Introduction 

 
 

Tout médecin généraliste est susceptible d’être un jour confronté à une urgence. Qu’il 

s’agisse d’une visite ou d’une consultation, pour un motif de routine, ou du moins jugé non 

urgent, il peut finalement se trouver en face d’un patient dont l’état requiert des soins 

d’urgence. Le système pré-hospitalier français doit théoriquement garantir l’accès d’une 

équipe médicalisée au chevet du patient en moins de trente minutes, quelle que soit sa 

position1. Cependant, ce délai d’intervention maximal peut être variable, du fait de 

l’implantation géographique des équipes SMUR (Service Mobile d’Urgence et de 

Réanimation), ne permettant pas toujours la couverture de l’ensemble de leur territoire dans 

ces délais. Par ailleurs, elles sont parfois déjà en intervention lorsque survient une urgence 

sur leur secteur, ce qui est susceptible d’allonger les délais avant qu’une autre équipe puisse 

se rendre sur place. Enfin, certaines situations imposent bien entendu des soins immédiats, 

idéalement dès le premier contact avec le patient. Pour toutes ces raisons, il paraît 

indispensable de disposer en médecine générale d’une trousse d’urgence. 

Au cours de mon stage en médecine générale ambulatoire, en milieu majoritairement 

rural, j’ai constaté avec surprise qu’un seul praticien sur les trois maîtres de stage avait une 

trousse d’urgence complète et fonctionnelle. Un autre avait une trousse dont l’ensemble des 

éléments étaient périmés depuis des années, et le dernier n’en avait pas. Au cours de mon 

cursus, j’ai pu côtoyer plusieurs internes effectuant des remplacements ne sachant comment 

s’équiper de façon appropriée à l’exercice libéral, souhaitant avoir l’essentiel pour faire face 

aux principales urgences susceptibles d’être rencontrées, sans pour autant s’encombrer d’un 

matériel lourd, couteux, ce d’autant plus qu’il est périmable, et difficilement utilisable en 

pratique ambulatoire.  

En l’absence de recommandations formelles sur la composition de la trousse d’urgence 

du médecin généraliste, de nombreux travaux, notamment des thèses, ont eu pour but de 

proposer des trousses « types » après enquête auprès des praticiens à propos de leur 

équipement. Les listes retenues au décours comprenaient entre autres du matériel de soins, 

des médicaments variés, du matériel diagnostique et administratif, mélangeant l’équipement 

dédié à l’urgence, du matériel de visite classique, ainsi qu’une dotation de médicaments de 

confort. Les trousses proposées étaient extrêmement couteuses, lourdes et encombrantes, 

et peu adaptées à la pratique quotidienne du généraliste. 
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A partir de ces constatations, et souhaitant travailler dans l’Orne, région rurale, comportant 

plusieurs secteurs difficilement accessibles aux secours d’urgence, l’idée de ce travail m’est 

venue. Ce dernier vise à étudier la composition en médicaments, et en moyens 

d’administrations de ces derniers, de la trousse d’urgence des médecins généralistes de 

l’Orne, afin de proposer une trousse légère, et pragmatique, contenant l’essentiel, sans 

s’avérer coûteuse, contraignante à transporter où entretenir. 

Dans la première partie, nous présenterons différents aspects généraux de la prise en 

charge des urgences par le médecin généraliste, depuis quelques définitions, en passant par 

des rappels légaux, épidémiologiques, et des généralités sur la trousse d’urgence. 

Ensuite, nous contextualiserons le propos en présentant les différents acteurs de la prise 

en charge des urgences médicochirurgicales dans l’Orne, leurs champs de compétences, et 

leur positionnement géographique. 

Puis, après une présentation de la méthodologie de ce travail, basée sur un questionnaire 

interrogeant les médecins généralistes sur leurs conditions d’exercice, leur expérience face 

à l’urgence, et leur trousse d’urgence à proprement parler, nous présenterons les résultats, 

avant de les discuter.  

Enfin, avec les données de ce travail, et les conclusions de la discussion, nous 

entreprendrons de proposer une liste de médicaments constituant une trousse d’urgence 

simple et légère, puis de rédiger des fiches pratiques sur les modalités d’utilisation et de 

conservation de ces derniers. 
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2) Le médecin généraliste face à l’urgence 

 

a. Définitions de l’urgence 

 

Comme tout professionnel de santé, et ce d’autant plus du fait de sa mission de soins de 

premier recours, le médecin généraliste est susceptible d’être confronté au cours de sa 

carrière à des urgences. La définition précise de ce terme est le préalable indispensable à 

l’étude des moyens d’y faire face. 

Le dictionnaire Larousse propose comme définition du mot urgence : « caractère de ce 

qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun retard ; nécessité d’agir vite »2.  

Le Collège National des Généralistes Enseignants définit plus précisément l’urgence 

médicale comme une « situation vécue par le patient ou son entourage comme nécessitant 

une intervention médicale immédiate ». Cette définition laissant une grande latitude 

d’interprétation, une stratification concrète en quatre niveaux est proposée3 : 

- Urgence vitale : met en jeu le pronostic vital à court terme, comme dans le cas d’un 

syndrome coronarien aigu, ou d’un état de choc. 

- Urgence vraie : nécessite un examen et des soins rapides, sans engagement du 

pronostic vital dans l’immédiat. On retiendra par exemple les fractures, l’agitation 

psychomotrice, la colique néphrétique. 

- Urgence ressentie : le patient pense nécessiter des soins urgents du fait de 

symptômes invalidants et/ou anxiogènes. Une ordonnance sera rédigée et le 

traitement sera récupéré à la pharmacie au décours, sans urgence à l’administrer 

immédiatement. Citons par exemple la cystite aiguë. 

- Urgence de confort : le patient majore ses symptômes pour obtenir des soins rapides, 

en l’absence de véritable caractère d’urgence (par exemple : demande de certificat 

médical, asthénie). 

 

Cette classification plus opérationnelle présente tout de même une limite essentielle, liée 

à l’incertitude inhérente à l’exercice médical : elle dépend de la suspicion diagnostique du 

praticien, et est donc tributaire de son interrogatoire et de son examen clinique. Elle est de ce 

fait également susceptible d’évoluer selon les résultats des éventuels examens 
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complémentaires qui démasquent parfois des pathologies qui n’étaient pas suspectées 

initialement. On comprend par exemple aisément qu’une épigastralgie typique de pancréatite 

aiguë avec vomissements puisse finalement s’inscrire dans le cadre d’un syndrome 

coronarien aigu démasqué à l’électrocardiogramme, passant ainsi du statut d’urgence vraie, 

à vitale. A l’inverse, une douleur thoracique rétro-sternale faisant suspecter initialement une 

pathologie coronarienne peut finalement s’avérer liée à une pneumopathie infectieuse, 

rétrogradant ainsi le niveau d’urgence au décours des examens.  

Dans ce contexte, le praticien examinant un patient pour un motif ne laissant pas 

initialement suspecter une urgence vitale, ces dernières étant bien souvent prises en charge 

par des moyens déclenchés par les SAMU (Services d’Aide Médicale Urgente) depuis la 

création des centres 15 en 19784, peut tout de même s’y trouver confronté, justifiant ainsi 

potentiellement l’intérêt de s’équiper en conséquence. 

Si nombre de travaux sur la trousse d’urgence en médecine générale retiennent dans sa 

composition des éléments permettant de répondre aux urgences ressenties5, 6, 7, 8, comme 

des antibiotiques ou antalgiques per os, ou encore du matériel de suture, ce type d’éléments, 

certes utiles, semble à dissocier d’une véritable trousse d’urgence, qui contiendrait par 

définition des médicaments dont l’administration ne saurait souffrir de délai, dans le cadre 

évident de l’urgence vitale, mais aussi de certaines urgences « vraies », comme une 

hyperalgie, ou un état d’agitation psychomoteur majeur. 

 

b. Cadre légal 

 

Nous avons effectué une recherche bibliographique à la recherche de recommandations 

formelles et opposables quant à la nécessité ou non pour les praticiens de s’équiper d’une 

trousse d’urgence et à sa composition. 

Concernant les devoirs du médecins généraliste face à l’urgence, ils sont identiques à 

ceux de tout citoyen. Ainsi, l’article 223-6 du code pénal, relatif à la non-assistance à personne 

en danger prévoit une sanction pénale pour « quiconque s’abstient volontairement de porter 

à une personne en péril l’assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui 

prêter, soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours »9. L’article 9 du code 

de déontologie médicale stipule que « tout médecin qui se trouve en présence d’un malade 
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ou d’un blessé en péril ou, informé qu’un malade ou un blessé est en péril, doit lui porter 

assistance ou s’assurer qu’il reçoit les soins nécessaires »10. 

D’un point de vue strictement matériel, le médecin généraliste a une obligation de 

moyens, en rapport avec sa pratique. L’article 71 du code de déontologie médicale précise 

que « le médecin doit disposer, au lieu de son exercice professionnel, d’une installation 

convenable, de locaux adéquats pour permettre le respect du secret professionnel et de 

moyens techniques suffisants en rapport avec la nature des actes qu’il pratique ou de la 

population qu’il prend en charge »11.  

Un avis a été émis par le Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France le 22 

septembre 2006, sur la conduite à tenir immédiate en cas de suspicion clinique de purpura 

fulminans. Il stipule « qu’en dehors du milieu hospitalier, tout malade présentant des signes 

infectieux et à l’examen clinique, lorsqu’il a été totalement dénudé, un purpura ne s’effaçant 

pas à la vitropression et dont les éléments s’étendent rapidement en taille et en nombre avec 

au moins un élément nécrotique ou ecchymotique de plus de 3 millimètres de diamètre, doit 

immédiatement recevoir une première dose d’un traitement antibiotique approprié aux 

infections à méningocoques, administrée si possible par voie intraveineuse, sinon par voie 

intramusculaire, et ce quel que soit son état hémodynamique». Les antibiotiques 

recommandés au décours étant idéalement les céphalosporines de troisième génération 

injectables (ceftriaxone, céfotaxime), où à défaut l’amoxicilline12.  

Les médecins ont donc comme tout citoyen un devoir d’assistance face à un tiers en péril, 

mais il n’y a pas d’obligation clairement formulée de disposer d’une trousse d’urgence, hormis 

dans le cas du purpura fulminans présenté ci-dessus, qui semble imposer la possession d’un 

antibiotique anti-méningococcique et de moyens d’administration IM (intramusculaire) ou IV 

(intraveineuse). La notion d’obligation de moyens en rapport avec la pratique du médecin peut 

toutefois être sujette à interprétation, tout praticien étant susceptible d’être confronté à une 

situation d’urgence au cours de sa pratique. 

 

c. Typologie des urgences rencontrées en médecine générale 

 

L’étude des types d’urgences susceptibles d’être rencontrées en médecine générale est 

un préalable indispensable à la discussion du sujet de la trousse d’urgence. Force est de 
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constater que peu d’études récentes ont été réalisées à ce sujet, et nombre d’entre elles l’ont 

été à l’étranger. 

On citera, par exemple, une étude d’ampleur réalisée de 2004 à 2006 par le College Of 

Family Physicians of Canada13, visant à quantifier et typer les urgences survenant dans des 

cabinets de médecine générale de la ville d’Ottawa. Pour se faire, les appels au 911, numéro 

d’urgence canadien, ont été étudiés sur cette période. Sur 181 674 appels pour des motifs 

catégorisés comme urgences vitales potentielles, 3033 émanaient de cabinets de médecine 

générale, soit environ 1000 par an. Parmi ces urgences vitales potentielles, on retrouvait 

notamment : 

- 32,7% de pathologies cardiovasculaires, 

- 12,8% de pathologies respiratoires, 

- 12,7% de pathologies neurologiques, 

- 7,1% de pathologies métaboliques ou allergiques. 

 

On note donc un nombre non négligeable d’urgences survenant au cabinet, avec une 

prévalence notable de motifs liés à des pathologies cardiovasculaires, du syndrome 

coronarien aigu à l’arrêt cardio-respiratoire. 

On retrouve cette tendance dans la littérature européenne. Ainsi, une étude réalisée au 

Royaume-Uni auprès d’environ 1200 médecins généralistes ayant reçu un défibrillateur 

automatisé externe par la British Heart Foundation, en échange de la réponse à un 

questionnaire standardisé en cas d’usage de ce dernier, retrouve 555 arrêts cardio-

respiratoires pris en charge en visite ou au cabinet entre 1986 et 200414. 

Une étude suisse, menée dans le canton de Vaud entre 2003 et 2007 retrouve 2804 

interventions d’ambulances aux cabinets médicaux, de toutes spécialités confondues dont la 

médecine générale. 28,5% ont nécessité l’intervention d’un SMUR. Parmi l’ensemble des 

motifs d’intervention, on retrouvait 34,2% de pathologies cardiovasculaires, dont 22 arrêts 

cardio-respiratoires, 7,7% de pathologies respiratoires et 6,7% de pathologies 

neurologiques15. 

Cependant, les résultats de ces travaux sont difficilement transposables en France de par 

les différences inhérentes aux populations étudiées ou aux systèmes de santé des pays 

concernés. On retiendra surtout dans la littérature francophone une étude de la Direction de 

la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES). Au cours de cette 
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enquête réalisée sur une période d’un mois en 200416, 1398 médecins généralistes libéraux 

exerçant en France, pour la plupart en cabinet, pour certains au sein d’associations type SOS 

Médecins, en zone urbaine et rurale ont été interrogés, permettant de constituer un 

échantillon de 17254 consultations urgentes ou non programmées. Les recours urgents ont 

dans un premier temps été catégorisés en fonction du diagnostic principal retenu, et les 

résultats comparés à ceux d’une autre enquête concernant les services d’urgences 

hospitaliers, puis explicités sur le graphique de la figure 1 ci-dessous. 

 

 

Figure 1 : Répartition des recours urgents ou non programmés, selon le diagnostic principal, 

en médecine de ville et à l’hôpital 

 

Sur cet échantillon, on note une nette prédominance de diagnostics relevant de l’ORL 

(15%) et de l’infectiologie (environ 20%). Les motifs cardiologiques, pneumologiques et 

neurologiques sont plus rares, de l’ordre de 3 à 7%. Il est signalé qu’une douleur à soulager 

est reportée dans 40% de ces consultations. 4% de ces recours urgents ou non programmés 

aboutissent à une hospitalisation immédiate.  

Le degré d’urgence somatique rencontré lors des consultations a ensuite été évalué, sans 

précisions quant au diagnostic principal. Ainsi, 70,2% des patients étaient jugés dans un état 

clinique stable et 28,5% dans un état susceptible de s’aggraver. Le pronostic vital était engagé 
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pour 1,1% des patients, et le décès survenait lors de la consultation dans 0,2% des cas, 

comme l’illustre la figure 2 ci-dessous.  

 

Figure 2 : Répartition horaire des recours urgents ou non programmés selon le degré 

d’urgence somatique, en association d’urgentistes, en cabinet de ville, à l’hôpital 

 

Enfin, comme explicité par la figure 3, les médecins de l’étude exerçant en cabinet de 

l’étude ont réalisé au cours d’environ 7% des consultations des gestes à type d’injection, 

pansements ou prélèvements. Moins de 1% des consultations ont nécessité des gestes de 

réanimation. Ces chiffres sont doublés chez les médecins exerçant au sein d’une association 

d’urgentistes. On peut supposer que ce sont ces deux catégories de consultations qui ont été 

susceptibles de requérir l’usage d’une trousse d’urgence. 
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Figure 3 : Répartition des recours urgents ou non programmés selon les actes 

diagnostiques et gestes thérapeutiques pratiqués par les médecins exerçant au sein d’une 

association d’urgentistes et en cabinet. 

Une étude française sur le contenu de la trousse d’urgence de 234 médecins généralistes 

de Côte d’Or, réalisée en 2003, interrogeait également les médecins sur la fréquence de 

survenue de certaines urgences vitales. 34% des médecins interrogés étaient confrontés à 

au moins un arrêt cardio-respiratoire par an. 59,8% étaient confrontés de façon annuelle à un 

AVC (Accident Vasculaire Cérébral), 48,7% à une crise convulsive, 70% à un infarctus du 

myocarde et 44% à un état de choc. De façon mensuelle, 50,8% étaient confrontés à au 

moins une crise d’asthme, 24,3% à un Œdème Aigu Pulmonaire (OAP), 23,5% à une 

hypoglycémie et 75,2% à une douleur aigüe17. 

Ainsi, les études étrangères citées retrouvent une proportion non négligeable de 

pathologies cardiovasculaires, respiratoires, et neurologiques prises en charge en urgence 

en médecine générale. L’étude de la DREES montre des motifs de consultation en urgence 

variés, dont une proportion faible mais non négligeable imposant l’hospitalisation et/ou des 

actes thérapeutiques immédiats. L’étude réalisée en Côte d’Or retrouve par an ou par mois 

une proportion non négligeable de pathologies sévères pouvant nécessiter l’usage d’une 

trousse d’urgence.  
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d. La trousse d’urgence du médecin généraliste 

 

i. Modalités de financement et d’acquisition du contenu 

 

L’acquisition de médicaments à usage professionnel est réglementée par le Code de 

Santé Publique. Ainsi, le praticien constituant sa trousse d’urgence doit rédiger une 

ordonnance, comportant18 : 

- le nom, la qualité, le numéro d’inscription à l’Ordre, l’adresse, la date, 

- la dénomination du médicament, et sa quantité, 

- la mention usage professionnel, 

- la signature apposée sous la dernière ligne de la prescription. 

 

La perte ou le vol de cette ordonnance doivent faire l’objet d’une déclaration sans délai 

aux autorités. 

 

La possession de médicaments stupéfiants est autorisée dans la limite d’une provision 

suffisant à assurer d’éventuels soins urgents, soit au maximum dix unités de prise. La 

constitution de cette provision obéit aux règles classiques de prescription des médicaments 

stupéfiants, sur ordonnance sécurisée, en précisant la dénomination et la quantité des 

médicaments en toutes lettres, et en apposant la mention « à usage professionnel ». En cas 

d’utilisation de ces médicaments, la reconstitution du stock se fait en mentionnant sur 

l’ordonnance les noms des bénéficiaires, les quantités des produits utilisés, et les dates des 

soins19. 

D’un point de vue financier, le coût des composants de la trousse d’urgence peut, au 

moins partiellement, être déduit des impôts au titre des frais professionnels. En effet, le 

Bulletin Officiel des Finances Publiques précise la possibilité de déduction du prix 

d’acquisition de matériels d’une valeur unitaire n’excédant pas 500 €, à condition qu’ils 

permettent de fournir les services qui sont l’objet de la profession exercée20.  
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ii. Composition de la trousse : revue de la littérature 

 

L’étude de la composition de la trousse d’urgence des médecins généralistes afin de 

proposer un contenu type est le sujet de nombreux travaux : des thèses de médecine5, 6, 7, 8, 

des articles scientifiques17, 21, 22, 23, 24, ou encore des suggestions sur des sites internet ou 

blogs tenus par des médecins25, 26, 27. Il en ressort des propositions de contenu, à adapter 

selon l’expérience et la pratique de chaque médecin. 

Dans la plupart de ces travaux, sont distinguées quatre catégories principales dont nous 

citerons à titre indicatif quelques-uns des éléments les plus fréquemment représentés : 

- Matériel diagnostique : 

 Stéthoscope 

 Tensiomètre 

 Thermomètre 

 Lampe 

 Marteau réflexe 

 Otoscope 

 Abaisse-langue 

 Lecteur de glycémie capillaire 

 Oxymètre de pouls 

 Bandelettes urinaires 

 Electrocardiogramme 

 Debitmètre de pointe 

- Matériel thérapeutique : 

 Seringues de différents volumes 

 Aiguilles IM, IV, SC 

 Gants 

 Ciseaux 

 Compresses 

 Antiseptique 

 Garrot 

 Pansements 

 Sparadrap 
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 Kit à suture 

 Kit de pose de voie veineuse périphérique 

 Kit de sondage urinaire 

 Mèches nasales 

 Chambre d’inhalation 

 Canules de Guédel 

 Solution hydro-alcoolique 

- Médicaments : 

 Adrénaline 

 Furosémide injectable 

 Dérivé nitré en spray 

 Anticoagulant injectable 

 Anti-agrégant plaquettaire injectable et/ou per os 

 Anti-hypertenseur per os, injectable 

 Anti-arythmique injectable (amiodarone, digoxine…) 

 Atropine 

 Anti-histaminique injectable et per os 

 Béta-2 mimétique injectable et/ou en spray 

 Antibiotique injectable type céphalosporine de troisième génération 

(C3G) mais aussi per os 

 Anti-émétique injectable 

 Anti-vertigineux injectable et/ou per os 

 Corticoïde injectable et/ou per os 

 Benzodiazépine injectable et/ou per os 

 Neuroleptique injectable et/ou per os 

 Antalgiques injectables et per os (morphine, kétoprofène, paracétamol, 

spasfon, néfopam…) 

 Ampoules de G30% 

 Solutés de perfusion 

 Anti-diarrhéiques per os 

 Anesthésique local 

- Matériel administratif : 

 Ordonnancier standard, bizone, et sécurisé 

 Tampon 
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 Lecteur de carte Vitale 

 Feuilles de soins 

 Aide-mémoires  

 Bons de transports 

 Arrêts maladies 

 Certificats d’accident de travail/maladie professionnelle 

 Certificats de décès 

 Modèles de certificats pour soins psychiatriques sans consentement 

 

Ce type de liste est parfois complétée selon les travaux de matériels plus couteux et 

encombrants, généralement suggérés en cas de pratique isolée. On peut notamment citer 

l’exemple d’une bouteille d’oxygène avec matériel de ventilation, voire d’intubation, ou encore 

d’un kit d’accouchement. Si un certain nombre des travaux suggérant ce type d’équipements 

ont été réalisés au début des années 2000, justifiant leur possession par une couverture 

moindre du territoire en moyens de secours d’urgence, une étude de 2018 en discute l’intérêt 

au vu du meilleur maillage du territoire par les sapeurs-pompiers, et des risques inhérents au 

stockage dans le véhicule22. 

C’est donc une trousse d’urgence complète mais lourde, encombrante, et couteuse qui 

est généralement présentée, et ce d’autant plus que les médicaments ou matériels stériles 

sont à remplacer en fonction des péremptions.  

Ainsi, plusieurs points semblent discutables pour optimiser le poids et le coût d’une 

trousse d’urgence en médecine générale. Le matériel administratif et diagnostique semble 

plus faire partie de l’équipement de base de tout médecin effectuant des visites à domicile 

que de la trousse d’urgence en tant que telle. Concernant les médicaments et le matériel à 

visée thérapeutique, nombre d’entre eux, certes utiles, visent plus à répondre à des urgences 

ressenties que vitales ou vraies, notamment les antibiotiques, anti-histaminiques ou anti-

diarrhéiques per os. L’intérêt de leur administration immédiate par rapport à une prescription 

puis une dispensation en pharmacie est à discuter. Enfin, parmi les médicaments d’urgence, 

le maniement de certains d’entre eux, par exemple les anti-arythmiques, ou anti-

hypertenseurs injectables semble complexe sans moniteur électrocardiographique et matériel 

de réanimation cardio-respiratoire à disposition immédiate.  
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3) Acteurs de la prise en charge des urgences dans l’Orne 

 

a. Médecins généralistes et permanence des soins ambulatoires 

 

i. Les médecins généralistes dans l’Orne : données démographiques 

 

L’Orne est un département rural, dont de nombreux secteurs sont éloignés de services 

d’urgences. Les médecins généralistes, en tant que médecins de premier recours, sont tout 

à fait susceptibles de se trouver à la phase initiale de la prise en charge de pathologies 

urgentes. L’étude de la démographie médicale du département, et sa mise en rapport avec 

la position des autres acteurs potentiels de la prise en charge des urgences est un préalable 

indispensable à la compréhension des conditions d’exercice des praticiens, potentiellement 

susceptibles d’influencer leur vision de la trousse d’urgence. 

Selon l’Atlas de la démographie médicale du Conseil National de l’Ordre des Médecins, 

l’Orne comportait en 2018 un total de 332 médecins généralistes en activité, pour une densité 

calculée de 112,2 généralistes pour 100 000 habitants, contre une moyenne au niveau 

national à 137,2 médecins pour 100 000 habitants. Notons que la densité calculée pour l’Orne 

incluait l’ensemble des médecins inscrits comme généralistes à l’Ordre, indépendamment de 

leur mode d’exercice, libéral ou salarié. La densité de médecins libéraux en activité est donc 

probablement surestimée28. 

L’Agence Régionale de Santé (ARS) Normandie établit de façon annuelle un zonage de 

la région30, définissant en fonction d’un indicateur composite d’accessibilité aux soins31 des 

Zones d’Intervention Prioritaires (ZIP), des Zones d’Action Complémentaires éligibles au 

Fonds d’Intervention Régionale (ZAC FIR) et des Zones d’Action Complémentaires. Les ZIP 

et ZAC FIR sont les zones où l’accessibilité aux soins, notamment primaires, est la plus 

complexe, notamment du fait des difficultés en terme de démographie médicale. Elles font 

l’objet d’importantes mesures incitatives afin de favoriser l’installation de nouveaux praticiens 

On notera sur la figure 4 ci-dessous, extraite du zonage 2019 de l’ARS Normandie, que la 

quasi-totalité de l’Orne est incluse en ZIP. 
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Figure 4 : Zonage conventionnel régionalisé en 2019 en Basse-Normandie 

 

Le logiciel Cartosanté, accessible en ligne, permet l’accès selon les zones géographiques 

à de nombreuses informations relatives à la démographie médicale, renseignées par les 

agences régionales de santé31. Les dernières données renseignées, résumées dans la figure 

5, générée par le logiciel, faisaient état d’un total de 212 médecins généralistes libéraux 

exerçant dans l’Orne en 2017, dont 44,3% de 60 ans et plus, soit près de 15% de plus que la 

moyenne nationale.  

 

 

Figure 5 : Nombre total d’omnipraticiens et répartition par tranche d’âge au 31/12/17 
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Pour terminer ce volet sur la démographie médicale du département, les lieux ou exercent 

un ou plusieurs médecins généralistes libéraux ont été reportés à l’aide du logiciel Paint ® 

sur une carte du département, issue du logiciel Google Maps ® (figure 6). Bien qu’ils soient 

relativement peu nombreux, ceux-ci sont relativement bien répartis sur le territoire, à 

l’exception du centre-sud du département. 

 

 

Figure 6 : Répartition des médecins généralistes libéraux dans l’Orne 

 

ii. La permanence des soins ambulatoires dans l’Orne 

 

1. Définition et aspects légaux 

 

La Permanence Des Soins (PDS) en médecine générale est définie par le Code de Santé 

Publique comme la mission de réponse aux besoins de soins non programmés32 : 

- tous les jours, de 20h à 8h, 

- les dimanches et jours fériés de 8 heures à 20 heures, 

- le samedi à partir de midi, le lundi précédant un jour férié, le vendredi et le samedi 

suivant un jour férié, selon les besoins de la population évalués à partir de l’offre de 

soins disponible et de l’activité médicale constatées sur un secteur donné. 
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La PDS est assurée par les médecins exerçant dans les cabinets médicaux, maisons, 

pôles et centres de santé, ainsi que par des praticiens exerçant au sein d’associations de 

permanence des soins. Tout médecin ayant conservé une pratique clinique peut également 

y participer sous couvert d’une autorisation par le Conseil Départemental de l’Ordre des 

Médecins. En fonction de la demande de soins et de l’offre médicale sur un secteur, la mission 

de PDS peut être exercée par les établissements de santé, selon des modalités fixées par 

l’ARS, notamment sur les périodes de nuit. 

La PDS est avant tout organisée sur la base du volontariat. En cas de tableau de garde 

incomplet, le Conseil Départemental de l’Ordre des médecins peut toutefois solliciter les 

différents organismes représentants ces derniers pour tenter de combler les créneaux 

vacants. En cas d’échec, il adresse un rapport au directeur général de l’ARS, accompagné 

d’une liste des médecins susceptibles de participer à la PDS, qui sont alors susceptibles d’être 

réquisitionnés. Des exemptions de participation à la PDS peuvent être acceptées tenant 

compte de l’âge, de l’état de santé, ou de conditions d’exercices particulières. 

L’accès à la PDS doit faire l’objet d’une régulation médicale, soit via le 15, soit via le 

numéro national de permanence des soins : 116 117. La régulation de la PDS est réalisée 

par des médecins libéraux volontaires, ayant signé une convention avec l’établissement siège 

de SAMU. 

 

2. Organisation 

 

La régulation de l’accès à la PDS est réalisée dans les locaux du Centre 15 au Centre 

Hospitalier (CH) d’Alençon, et peut être également délocalisée dans les lieux d’exercice des 

médecins. Un médecin régulateur est disponible sur les créneaux suivants33 : 

- en nuit, la semaine : de 20h à 00h et de 00h à 8h, 

- le samedi de 08h à 12h et de 12h à 20h, 

- le dimanche et les jours fériés, de 8h à 20h. 
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L’effection de la PDS est réalisée sur 6 points gardes, illustrés par la figure 7 : 

- au CH Flers, 

- au CH Domfront, en alternance avec le CH La Ferté-Macé, 

- au CH Argentan, 

- au CH Alençon, 

- au CH L’Aigle, 

- au CH Mortagne au Perche, en alternance avec le CH Bellême. 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des points garde en PDS dans l’Orne 

 

Une ligne de garde est prévue dans chacun de ces secteurs, de 12h à 20h le samedi et 

de 08h à 20h le dimanche et les jours fériés. La nuit, la PDS est assurée par les 

établissements de santé. 
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b. Services d’accueil des urgences et SAMU-SMUR 

 

i. Services d’accueil des urgences 

 

Après avoir contacté le Dr Koukougnon, directeur du SAMU 61, nous avons pu dresser 

une liste des services d’accueil des urgences dans l’Orne. Le département comporte 6 

services : 

- Flers 

- Argentan 

- Alençon 

- L’Aigle 

- La Ferté-Macé 

- Mortagne-au-Perche 

 

Mamers, ville limitrophe de l’Orne, située dans la Sarthe, comporte un centre hospitalier 

avec un service d’urgence, financé par le Centre Hospitalier d’Alençon, avec qui il partage 

une direction et un certain nombre de moyens communs, formant ainsi le Centre Hospitalier 

Intercommunal Alençon-Mamers. Les Centres Hospitaliers de Vire, Falaise et Nogent-Le-

Rotrou, également situés dans des départements limitrophes, comportent des services 

d’urgence, et sont des établissements de recours pour une partie de la population ornaise. 

Les services d’accueil des urgences du département, et ceux limitrophes ont été 

représentés sur la carte de la figure 8, réalisée à l’aide des logiciels Paint ® et Google Maps 

®. 
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Figure 8 : Répartition des services d’urgences, SMUR, centres de secours, et infirmiers 

sapeurs-pompiers dans l’Orne 

 

ii. SAMU-SMUR 

 

Les informations fournies par le directeur du SAMU 61 ont également permis de dresser 

la liste des SMUR dans le département. Sept sites disposent d’équipes SMUR, pour un total 

de 8 équipes, dont les positions ont été reportées sur la figure 8 ci-dessus : 

- CH de Flers : une équipe 

- CH d’Argentan : une équipe 

- CH d’Alençon : deux équipes. Un hélicoptère, utilisable pour les missions primaires et 

secondaires y est également disponible. 

- CH de l’Aigle : une équipe 

- CH La Ferté-Macé : une équipe 

- CH Mortagne-au-Perche : une équipe 

- CH Domfront : une équipe 

 

Les CH de Vire, Falaise, Nogent-Le-Rotrou, et Mamers, dans les départements 

limitrophes, disposent chacun d’une équipe SMUR, susceptible d’intervenir dans l’Orne. 
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L’antenne SMUR du CH Mamers est financée par le CH Alençon-Mamers. Les positions de 

ces équipes ont également été reportées sur la carte de la figure 8. Notons que le centre et 

le nord du département comportent plusieurs zones éloignées de 20 à 30 kilomètres du centre 

hospitalier et de l’équipe SMUR les plus proches. 

L’établissement siège du SAMU 61 est le CH Alençon, qui comporte également le Centre 

de Réception et de Régulation des Appels du 15, où siège un médecin régulateur, qui, entre 

autres missions, détermine la réponse la plus pertinente à apporter à chaque appel, parmi 

notamment34, 35 : 

- conseil simple, 

- prescription médicamenteuse à distance, 

- consultation d’un médecin libéral, 

- consultation en service d’urgences par les propres moyens du patient, 

- envoi d’un moyen de prompt secours, ambulance privée ou Véhicule de Secours et 

d’Assistance aux Victimes (VSAV) des sapeurs-pompiers, 

- envoi d’une équipe SMUR en cas de nécessité d’une prise en charge médicale 

immédiate. 

 

c. Sapeurs-pompiers 

 

i. Les véhicules de secours et d’assistance aux victimes  

 

Sur déclenchement du centre 15, ou par le Centre de Traitement des Appels du 18, dans 

des contextes indiquant des départs dits « réflexes » (arrêt cardio-respiratoire, accident de la 

voie publique, détresse respiratoire…), les sapeurs-pompiers peuvent engager des VSAV, 

ambulances armées par trois personnels et équipées de matériel secouriste normalisé, 

comprenant notamment un défibrillateur et de l’oxygène. Le centre 15 peut engager un VSAV 

dans un contexte36, 37 : 

- de détresse vitale manifeste, 

- d’intervention sur la voie publique, 

- d’intervention au domicile des patients pour transport vers un établissement de soins, 

sans caractère d’urgence immédiate, mais en l’absence de transporteur privé 

disponible, il s’agit des interventions en « carence ». 



 

   22 

Les VSAV sont répartis dans l’Orne sur 46 Centres de Secours37. Ces derniers ont été 

positionnés sur la carte de la figure 8. Le maillage du territoire relativement harmonieux est 

le garant d’une intervention rapide. Le délai moyen d’arrivée sur les lieux des sapeurs-

pompiers pour un motif relevant du secours à victime est estimé au niveau national à 10 

minutes 31 secondes à partir de l’appel initial38. 

 

ii. Les infirmiers sapeurs-pompiers 

 

L’Orne dispose de 36 infirmiers sapeurs-pompiers (ISP), assurant des missions de 

prévention et de santé au travail, mais participant également aux interventions et à la prise 

en charge de victimes en cas de situations exceptionnelles37. Les modalités de ces 

interventions ont été précisées par un entretien avec le Dr Couton, médecin sapeur-pompier 

dans l’Orne. 

 

Les infirmiers sapeurs-pompiers peuvent être déclenchés de façon « réflexe » par le 

Centre de Traitement des Appels du 18 en cas de gravité suspectée, ou sur demande du 

SAMU. Ils disposent d’un sac contenant du matériel d’abord vasculaire, et des médicaments 

d’urgence, qu’ils sont habilités à administrer en l’absence de médecin, après une formation 

adaptée, et selon des protocoles élaborés au niveau national et adaptés au niveau régional. 

Ces Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence sont au nombre de 14, et couvrent, chez l’adulte 

et l’enfant39 : 

- la douleur aiguë, 

- l’arrêt cardiaque, 

- l’hémorragie sévère, 

- le choc anaphylactique, 

- l’hypoglycémie, 

- l’état de mal convulsif, 

- les brûlures, 

- l’asthme aigu grave, 

- l’intoxication aux fumées d’incendie, 
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Les infirmiers sapeurs-pompiers travaillent sur la base du volontariat, selon leurs 

disponibilités, et sont attachés à 6 centres de secours, représentés sur la carte de la figure 

8 :  

- Alençon 

- Flers 

- Saint Denis sur Sarthon 

- Couternes 

- La Ferté Macé 

 

iii. Les médecins sapeurs-pompiers 

 

Au nombre de 29 dans l’Orne, les médecins sapeurs-pompiers participent 

essentiellement dans le département au suivi médical des sapeurs-pompiers, et sont 

susceptibles d’intervenir dans le cadre de situations sanitaires exceptionnelles37. 

 

d. Ambulances privées 

 

Les entreprises d’ambulances privées agrées participent à des tours de gardes pendant 

lesquels ils doivent tenir des équipages à disposition du centre 15. Les ambulances disposent 

des moyens secouristes de base dont défibrillateur et matériel d’oxygénothérapie. Elles sont 

susceptibles d’être déclenchées si le médecin régulateur estime que l’état du patient ne 

nécessite pas d’intervention médicale immédiate mais que ce dernier requiert un transport 

allongé ou sous surveillance35.  

Les positions des entreprises ambulancières sont indiquées sur la carte de la figure 940. 

Le maillage ambulancier du département, bien que moins important que celui réalisé par les 

sapeurs-pompiers, est relativement homogène. 
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Figure 9 : Répartition des entreprises d’ambulances privées dans l’Orne 
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4) Présentation de l’étude 

 

a. Objectifs 

 

L’objectif principal est l’étude de la composition médicamenteuse de la trousse d’urgence 

des médecins généralistes de l’Orne parmi une liste de médicaments d’urgence vitale ou 

vraie, et leurs moyens d’administration, et la proposition d’une composition type, légère, et 

adaptée à l’exercice libéral au décours. 

L’objectif secondaire est la mise en évidence de facteurs susceptibles d’influencer la 

possession d’une trousse d’urgence en médecine générale ambulatoire. 

 

b. Matériels et méthodes 

 

i. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, pour laquelle le recueil de données a eu lieu 

du 1er juillet 2019 au 9 septembre 2019. 

 

ii. Questionnaire 

 

Un questionnaire (Annexe 1) en deux parties a été élaboré puis rédigé à l’aide du logiciel 

Google Forms ®, à partir notamment : 

- d’articles scientifiques, concernant tant la trousse d’urgence que l’épidémiologie des 

urgences rencontrées en médecine générale13, 14, 15, 16, 17, 21, 22, 23, 24 , 

- de listes types publiées par des praticiens25, 26, 27 (24, 25, 26), 

- de questionnaires de thèses précédentes5, 6, 7, 8 (4, 5, 6, 7), 

- de l’expérience de mon stage d’interne en médecine générale ambulatoire. 
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La première partie, visait à rassembler des données démographiques, et concernait le 

mode d’exercice et l’expérience de l’urgence des médecins participants. Ils étaient interrogés 

sur : 

- leur âge, 

- leur sexe, 

- leur formation en médecine d’urgence, 

- la participation aux gardes de médecine générale, 

- la réalisation de visites à domicile, 

- le mode d’exercice majoritairement rural ou urbain, 

- l’exercice seul ou au sein d’une structure comportant plusieurs professionnels de 

santé, 

- le délai moyen d’intervention d’un SMUR dans leur secteur, 

- les urgences déjà rencontrées lors de leur exercice ambulatoire. 

 

La seconde partie concernait la trousse d’urgence du médecin généraliste à proprement 

parler. Les médecins étaient interrogés sur : 

- l’utilité de posséder une trousse d’urgence, 

- la possession d’une trousse d’urgence, 

- sa composition médicamenteuse, 

- la dernière pathologie ayant motivé l’ouverture de la trousse d’urgence, 

- la fréquence moyenne annuelle d’utilisation , 

- la fréquence moyenne annuelle de vérification des péremptions, 

- l’estimation de son coût total. 

 

Ce questionnaire était précédé d’un bref paragraphe présentant l’étude. Il comportait au 

total 16 questions, avec des réponses à choix multiples pour l’essentiel, à l’exception de la 

question 13 concernant la dernière pathologie ayant motivé l’ouverture de la trousse 

d’urgence. L’une des réponses possibles à la question 3, concernant la formation en 

médecine d’urgence, comprenait une zone de texte libre.  

Notons que les items de la question 8, concernant les principales urgences en médecine 

générale, ont été définis à partir de la littérature13, 14, 15, 16, 17. La question 12, concernant la 

composition de la trousse, a été élaborée en fonction de la question 8. 
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Concernant la question 12, relative au contenu de la trousse, on notera que deux éléments 

non médicamenteux figurent parmi les réponses possibles : le matériel nécessaire à la pose 

d’une voie veineuse périphérique, et à la réalisation d’une injection intra-musculaire. Ces 

éléments sont intégrés au questionnaire du fait de leur nécessité pour administrer un 

antibiotique anti-méningococcique en cas de suspicion de purpura fulminans. Par ailleurs, 

dans ce contexte, la céphalosporine de troisième génération est le seul antibiotique cité, étant 

celui recommandé en première intention12.  

La voie d’administration n’a pas été précisée pour l’anti-agrégant plaquettaire, le 

corticoïde, le dérivé nitré et le béta-2 mimétique. Les trois premiers présentent une 

biodisponibilité quasi équivalente entre les formes per os/spray et injectables41. Les béta-2 

mimétiques sont régulièrement suggérés en forme spray ou injectable par voie sous cutanée 

dans la littérature, ces deux formes pouvant être administrées en urgence nous n’avons pas 

opéré de distinction.  

Les médicaments pouvant entrer en jeu dans la prise en charge des urgences citées, mais 

nécessitant un monitorage électrocardiographique et/ou tensionnel rapproché, ou l’utilisation 

d’un pousse-seringue électrique lors de l’administration n’ont pas été inclus dans le 

questionnaire. 

 

iii. Population étudiée 

 

La population intéressée était constituée des médecins généralistes libéraux exerçant la 

médecine générale ambulatoire dans l’Orne. Le total de généralistes libéraux dans le 

département s’élevait à 212 en 2017 (Figure 5). Ces derniers ont été recensés via les Pages 

Jaunes, puis les cabinets ont été contactés systématiquement par téléphone. S’ils 

acceptaient de participer à ce travail, le questionnaire était envoyé à la convenance des 

praticiens, par mail contenant un lien vers la version électronique du questionnaire, courrier 

postal, ou rempli par entretien téléphonique. En cas d’absence de réponse à deux reprises, 

le questionnaire était envoyé par voie postale avec une enveloppe retour cachetée. 

 

6 médecins généralistes dont l’activité a évolué vers l’angiologie ont été exclus. Au total, 

182 médecins ont été contactés. 10 ont refusé de participer à l’étude. 12 autres n’exerçaient 

plus, ou n’étaient plus joignables par le numéro de téléphone indiqué. 
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160 questionnaires ont été soumis, par voie postale, téléphonique, ou électronique, 

pour 58 réponses. Deux questionnaires incomplets ont été exclus, pour 56 réponses 

effectivement comptabilisées, soit un taux de réponse de 35%. 

 

iv. Traitement des données 

 

Les données ont été synthétisées grâce au logiciel Excel ®, par ailleurs utilisé pour les 

afficher sous formes de graphiques. Le logiciel BiostaTGV ® a été utilisé pour l’analyse 

statistique, permettant la réalisation d’un test du Chi² pour comparer les variables 

qualitatives. Un test de Fisher était utilisé lorsque les effectifs attendus étaient inférieurs à 5. 

Le seuil de significativité p a été fixé à 0,05. 
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5) Résultats 

 

a. Première partie : données démographiques  

 

i. Répartition des médecins selon l’âge 

 

 

Figure 10 : Répartition des médecins selon l’âge 

7 médecins interrogés soit 12,5% ont entre 27 et 40 ans. 6 ont entre 41 et 50 ans, soit 

10,7% Les 43 restants, soit 76,8%, ont 51 ans ou plus. 

 

ii. Répartition des médecins selon le sexe 

 

 

Figure 11 : Répartition des médecins selon le sexe 

12,5% 10,7%

76,8%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

27-40 ans 41-50 ans 51 ans et plus

35,7%

64,3%

0%

10%

20%

30%

40%
50%

60%

70%

80%

90%

100%

Femme Homme
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20 des 56 médecins interrogés, soit 35,7% étaient des femmes, 36 soit 64,3% étaient des 

hommes. 

 

iii. Formation en médecine d’urgence  

 

 

Figure 12 : Formation en médecine d’urgence 

Les médecins généralistes ont été interrogés sur leur formation en médecine d’urgence. 

Parmi eux : 

- 39 ont effectué un stage et/ou des gardes aux urgences durant leur internat, soit 

69,6%, 

- 4 sont titulaires de la Capacité de Médecine d’urgence (CAMU), soit 7,1%, 

- 1 est titulaire d’un Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) de 

médecine d’urgence, soit 1,8%, 

- 6 exercent régulièrement en structure d’urgence, soit 10,7% , 

- 10, soit 17,9% ont répondu dans la zone de texte libre « Autre » : 

- 4 soit 7,1% ont répondu « Aucune », 

- 1 soit 1,8% a répondu « Pas de formation spécifique » , 

- 1 soit 1,8% a répondu « Ancien interne au concours (ancien régime) », 

- 1 soit 1,8% a répondu « Médecin sapeur-pompier », 
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- 1 soit 1,8% a répondu « Formation professionnelle »,, 

- 1 soit 1,8% a répondu « Exercice pendant 30 ans en service d’urgence », 

- 1 soit 1,8% a répondu « Pas de formation spécifique », 

- 1 soit 1,8% a répondu « DU (Diplôme d’Université) de médecine d’urgence ». 

 

Ce questionnaire étant à choix multiples, nous avons ensuite divisé l’ensemble de 

l’effectif en trois groupes, afin de simplifier l’interprétation des données : 

- les médecins ayant bénéficié exclusivement de l’expérience des stages et/ou gardes 

durant l’internat étaient au nombre de 37, soit 66,1%, 

- ceux ayant une formation complémentaire en médecine d’urgence (parmi DU, DESC, 

CAMU, formation professionnelle), et/ou un exercice en structure d’urgence, ou en tant 

que médecin pompier, étaient au nombre de 14, soit 25%, 

- enfin, 5 médecins (8,9%) ont déclaré ne pas avoir reçu de formation en médecine 

d’urgence. 

 

iv. Participation aux gardes de médecine générale 

 

 

Figure 13 : Taux de participation aux gardes de médecine générale 

40 médecins soit 71,4% participent aux gardes de médecine générale, et 16 soit 28,6% 

n’y participent pas. 
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v. Réalisation de visites à domicile 

 

 

Figure 14 : Réalisation de visites à domicile 

53 des 56 médecins interrogés, soit 94,6% effectuent des visites à domicile, 3 soit 5,4% 

n’en font pas. 

 

vi. Lieu d’exercice 

 

 

Figure 15 : Lieu d’exercice 
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34 médecins soit 60,7% exercent majoritairement en milieu rural, contre 22 en milieu 

urbain (39,3%). 

 

vii. Mode d’exercice principal 

 

 

Figure 16 : Mode d’exercice principal 

32 des médecins interrogés (57,1%) exercent seuls, et 24, soit 42,9%, au sein d’une 

structure comprenant plusieurs professionnels de santé. 

 

viii. Délai moyen d’intervention d’un SMUR 

 

 

Figure 17 : Estimation par les médecins du délai moyen d’intervention d’un SMUR dans leur 

secteur 
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Concernant le délai moyen d’intervention d’une équipe SMUR dans le secteur des moyens 

interrogés : 

- 27, soit 48,2% estiment qu’un SMUR peut intervenir en moins de 15 minutes dans leur 

secteur, 

- 26, soit 46,4% jugent possible l’intervention d’un SMUR dans un délai de 15 à 30 

minutes, 

- 3, soit 5,4% estiment le délai d’intervention d’un SMUR supérieur à 30 minutes dans 

leur zone d’activité. 

 

ix. Urgences rencontrées en exercice ambulatoire 

 

 

Figure 18 : Urgences déjà rencontrées par les médecins au cours de leur exercice 

ambulatoire. (ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire) 

Les médecins ont été interrogés sur les urgences qu’ils avaient déjà rencontré, au cours 

de leur exercice ambulatoire : 

- 34 (60,7%) ont été confrontés à un arrêt cardio-circulatoire, 

- 22 (39,3%) ont été confrontés à un état de choc, quelle qu’en soit l’étiologie, 

- 8 (14,3%) ont été confrontés à un purpura fulminans, 

- 21 (37,5%) ont été confrontés à un œdème de Quincke, 

- 42 (75%) ont été confrontés à un syndrome coronarien aigu, 

- 40 (71,4%) ont été confrontés à un OAP, 
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- 44 (78,6%) ont été confrontés à une exacerbation sévère d’asthme ou de BPCO 

(Bronchopneumopathie Chronique Obstructive), 

- 31 (55,4%) ont été confrontés à une crise convulsive, 

- 22 (39,3%) ont été confrontés à un coma, 

- 25 (44,6%) ont été confrontés à une hypoglycémie profonde, 

- 18 (32,1%) ont été confrontés à un traumatisé grave, 

- 31 (55,4%) ont été confrontés à un état d’agitation psychomotrice imposant une 

contention, 

- 25 (44,6%) ont été confrontés à une douleur aiguë imposant une titration morphinique, 

 

b. Deuxième partie : concernant la trousse d’urgence en 

médecine générale 

 

i. Perception de l’utilité d’une trousse d’urgence 

 

 

 

Figure 19 : Perception de l’utilité d’une trousse d’urgence 

Pour 41 des médecins interrogés (73,2%), il est utile de posséder une trousse d’urgence. 

15 (26,8%) le jugent inutile. 
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ii. Taux de possession d’une trousse d’urgence 

 

 

Figure 20 : Taux de possession d’une trousse d’urgence 

36 (64,3%) médecins de notre étude possèdent une trousse d’urgence, et 20 (35,7%) 

n’en possèdent pas. 

 

iii. Contenu de la trousse d’urgence 

 

 

Figure 21 : Contenu de la trousse d’urgence (VVP : voie veineuse périphérique) 

64,3%

35,7%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Oui Non

63,9%

91,7%

50,0%

58,3%

30,6%

55,6%

66,7%

86,1%

94,4%

77,8%80,6%

44,4%47,2%

80,6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%



 

   37 

Concernant le contenu de la trousse d’urgence, chez les 36 médecins en possédant une : 

- 23 (63,9%) possèdent une C3G injectable, 

- 33 (91,7%) ont de l’adrénaline, 

- 18 (50%) disposent d’un antalgique injectable de pallier 3, 

- 21 (58,3%) possèdent une benzodiazépine injectable, 

- 11 (30,6%) ont un neuroleptique injectable, 

- 20 (55,6%) ont un anti-agrégant plaquettaire, 

- 24 (66,7%) disposent d’un anti-coagulant injectable, 

- 31 (86,1%) ont un béta-2 mimétique, 

- 34 (94,4%) possèdent un corticoïde, 

- 28 (77,8%) ont un diurétique injectable, 

- 29 (80,6%) disposent d’un dérivé nitré, 

- 19 (52,8%) ont du G30%, 

- 17 (47,2%) disposent du matériel nécessaire à la pose d’une voie veineuse 

périphérique, 

- 29 (80,6%) ont le matériel nécessaire à la réalisation d’une injection intra-musculaire, 

 

Ces résultats ont été également rapportés à l’ensemble de la population des médecins 

interrogés, dans le but d’estimer le taux de possession global des items suggérés dans 

l’ensemble de l’échantillon. 

 

Figure 22 : Taux de possession des matériels et médicaments d’urgence sur l’ensemble de 

l’échantillon. 

41,1%

58,9%

32,1%
37,5%

19,6%

35,7%
42,9%

55,4%
60,7%

50,0%51,8%

33,9%30,4%

51,8%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%



 

   38 

iv. Dernière pathologie ayant motivé l’ouverture de la trousse 

d’urgence 

 

Concernant la dernière pathologie ayant motivé l’ouverture de la trousse d’urgence, pour 

les praticiens en possédant une, on retrouve (les propos entre guillemets sont rapportés tels 

que cités dans le questionnaire) : 

- 9 crises d’asthme (25%), 

- Une exacerbation de BPCO (2,8%), 

- 3 OAP (8,3%), 

- Une « anaphylaxie » (2,8%), 

- 2 œdèmes de Quincke (5,6%), 

- Une « suture » (2,8%), 

- Un épisode de « vertiges » (2,8%), 

- Une « douleur » (2,8%), 

- Une colique néphrétique (2,8%), 

- Une « plaie d’avant-bras par taille haie » (2,8%), 

- Un syndrome coronarien aigu (2,8%), 

- Un « BAV 3 mis sous atropine » (2,8%), 

- Une « AC/FA avec TA 90/60 après un trail 36 km » (2,8%),  

- Une embolie pulmonaire (2,8%), 

- 2 suspicions de phlébite (5,6%), 

- Une hypoglycémie (2,8%), 

- Une « dyspnée laryngée » (2,8%),  

- Un état d’agitation aiguë (2,8%),  

- 2 crises d’angoisse (5,6%),  

- Une « crise hypertensive » (2,8%),  

- L’item n’était pas renseigné dans 3 cas (8,3%), 
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Figure 23 : Répartition des motifs ayant nécessité le dernier recours à la trousse d’urgence 

Ces motifs ont ensuite été regroupés par types d’urgences. L’œdème de Quincke a été 

considéré au titre de la réaction anaphylactique comme urgence cardio-vasculaire, la 

colique néphrétique comme douleur, la dyspnée laryngée comme urgence pneumologique 

et l’hypoglycémie comme urgence neurologique. On retrouvait donc : 

- urgences cardiologiques : 13 (36,1%), 

- urgences pneumologiques : 11 (30,6%), 

- urgences neuro-psychiatriques : 5 (13,9%), 

- douleur : 2 (5,6%), 

- urgences traumatologiques : 2 (5,6%), 

- non renseigné : 3 (8,3%), 
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v. Nombre annuel d’utilisations de la trousse d’urgence 

 

 

Figure 24 : Nombre annuel d’utilisations de la trousse d’urgence 

12 praticiens, parmi ceux possédant une trousse d’urgence (33,3%) déclarent l’utiliser 

moins d’une fois par an, 11 (30,6%) une à deux fois par an, et 13 (36,1%) plus de deux fois 

par an. 

 

vi. Fréquence de vérification des péremptions 

 

 

Figure 25 : Fréquence de vérification des péremptions 
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30 médecins (83,3%) vérifient les péremptions de leur trousse d’urgence au moins une 

fois par an, et 6 (16,7%) le font moins d’une fois par an. 

 

vii. Estimation du coût total de la trousse 

 

 

Figure 26 : Estimation du coût total de la trousse 

Concernant le coût total estimé de la trousse d’urgence : 

- 25 médecins (45,5%) l’estiment inférieur à 200 €, 

- 10 (27,8%) l’estiment entre 200 et 500 €, 

- un seul (2,8%) l’estime supérieur à 500€. 

 

c. Analyse des facteurs susceptibles d’influencer la possession 

d’une trousse d’urgence 

 

i. Possession d’une trousse d’urgence en fonction de l’âge 

 

Parmi les praticiens interrogés, possèdent une trousse d’urgence : 

- 4 médecins (7,1% de l’effectif total) ayant entre 27 et 40 ans,  

- 5 (8,9%) ayant entre 41 et 50 ans, 

- 27 (48,2%) ayant 51 ans et plus. 
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Après réalisation d’un test de Fisher, du fait du faible effectif des deux premiers groupes, 

on retrouve un p = 0,711. L’âge n’influence donc pas de manière significative la possession 

d’une trousse d’urgence. 

 

Figure 27 : Possession d’une trousse d’urgence selon l’âge 

 

ii. Possession d’une trousse d’urgence selon le sexe 

 

 

Figure 28 : Possession d’une trousse d’urgence selon le sexe 

23 hommes (41,1% de l’effectif total) ont une trousse d’urgence, et 13 femmes (23,2%). 

Après réalisation d’un test de Chi², on retrouve un p = 0,934. Il n’y a donc pas de différence 
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significative entre les hommes et les femmes concernant la possession d’une trousse 

d’urgence. 

 

iii. Possession d’une trousse d’urgence selon la formation en 

médecine d’urgence 

 

 

Figure 29 : Possession d’une trousse d’urgence selon la formation en médecine d’urgence 

Concernant la possession d’une trousse en fonction de la formation en médecine 

d’urgence :  

- 24 médecins possédaient une trousse (42,9% de l’effectif total) parmi les 37 ayant 

bénéficié exclusivement de stages ou gardes durant l’internat, 

- 10 (17,9% de l’effectif total) étaient équipés d’une trousse parmi les 14 médecins ayant 

une formation spécifique complémentaire, ou une expérience de la médecine 

d’urgence, 

- 2 (3,6% de l’effectif total) des 5 médecins ayant déclaré ne pas avoir eu de formation 

en médecine d’urgence disposaient d’une trousse. 

 

La réalisation d’un test de Fisher, retrouve un p = 0,508. On ne retrouve donc pas de 

différence significative concernant la possession d’une trousse d’urgence en fonction de la 

formation ou de l’expérience en médecine d’urgence. 
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iv. Possession d’une trousse d’urgence et gardes de médecine 

générale 

 

 

Figure 30 : Possession d’une trousse d’urgence et gardes de médecine générale 

27 médecins sur 41 participant aux gardes (48,2% de l’effectif total) possédaient une 

trousse d’urgence, et 9 sur 15 n’y participant pas (16,1% de l’effectif total) en possédaient 

une. Un test de Chi² retrouvait un p = 0,686, et donc l’absence de différence significative en 

termes de possession de trousse d’urgence selon la participation ou non aux gardes. 

 

v. Possession d’une trousse d’urgence et réalisation de visites à 

domicile 

 

 

Figure 31 : Possession d’une trousse d’urgence et réalisation de visites à domicile 
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35 médecins réalisent des visites à domicile et possèdent une trousse d’urgence (62,5%). 

Les 18 autres (32,1%) n’en possèdent pas. Un seul médecin (1,8%) ne fait pas de visites et 

a une trousse d’urgence. Les deux derniers (3,6%) ne font pas de visite et n’ont pas de trousse 

d’urgence. 

Le test de Fisher, avec un p = 0,288, ne retrouve pas de différences significatives 

concernant la possession d’une trousse d’urgence en fonction du sexe. 

 

vi. Possession d’une trousse d’urgence selon le lieu d’exercice 

 

 

Figure 32 : Possession d’une trousse d’urgence selon le lieu d’exercice 

12 médecins exerçant en milieu urbain (21,4%) étaient équipés d’une trousse 

d’urgence, et les 10 autres (17,9%) n’en avaient pas. 24 médecins exerçant en milieu rural 

(42,9%) avaient également une trousse, et les 10 autres (17,9%) n’en avaient pas. Le test 

du Chi² retrouve un p = 0,221, et donc l’absence de différence significative selon le lieu 

d’exercice. 
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ont pas. Il n’y a pas de différence significative (p = 0,147) quant à la possession d’une trousse 

d’urgence selon le mode d’exercice. 

 

 

Figure 33 : Possession d’une trousse d’urgence selon le mode d’exercice 

 

viii. Possession d’une trousse selon le délai d’intervention estimé du 

SMUR 

 

 

Figure 34 : Possession d’une trousse d’urgence selon le délai d’intervention estimé du 

SMUR 
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14 praticiens (25%) estiment le délai d’intervention du SMUR inférieur à 15 minutes dans 

leur secteur, et possèdent une trousse d’urgence. Les 13 autres (23,2%) estimant ce délai 

identique n’ont pas de trousse. 20 praticiens (35,7%) ont une trousse d’urgence, et sont à 15-

30 minutes d’une équipe SMUR. Les 6 autres (10,7%) estimant ce délai n’en ont pas. Enfin, 

parmi les praticiens estimant le délai d’intervention du SMUR supérieur à 30 minutes, 2 (3,6%) 

ont une trousse, et 1 (1,8%) n’en a pas. Le test de Fisher retrouvant un p = 0,157, on ne peut 

conclure à une différence significative de possession de trousse d’urgence selon les délais 

estimés d’intervention du SMUR. 
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6) Discussion 

 

a. Forces de l’étude 

 

Cette étude descriptive transversale présente l’avantage d’être basée sur un 

questionnaire systématique. Bien que le recueil de données ait été effectué via des modalités 

différentes à la convenance des praticiens (courrier postal, mail, téléphone), le questionnaire 

leur était soumis à l’identique par mail et par courrier postal, et lu de façon strictement fidèle 

au texte par téléphone, limitant ainsi la survenue d’un biais de mesure. L’ouverture à ces 

modalités multiples de réponse a par ailleurs permis d’optimiser le taux de retour de 

questionnaires. 

Par ailleurs, la répartition de la population de notre échantillon selon l’âge est similaire à 

celle retrouvée dans l’ensemble de la population des médecins généralistes de l’Orne 

(Figures 5, 10). Sur ce critère, ces deux groupes semblent donc comparables. 

 

b. Limites de l’étude 

 

i. Elaboration du questionnaire 

 

Certains praticiens, qui ont accepté de répondre au questionnaire par téléphone, 

souhaitaient apporter des nuances aux réponses tranchées du questionnaire, et nous ont 

signifié que ce travail aurait pu s’enrichir d’une zone dédiée à un commentaire libre. Certains 

suggéraient par exemple des thérapeutiques non listées, et d’autres précisaient que 

l’utilisation de leur trousse d’urgence était devenue exceptionnelle depuis l’avènement des 

centres 15. 
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ii. Biais de sélection 

 

Le faible taux de réponses (35%) sur une population de taille modeste a induit la création 

de groupes de très faibles effectifs lors des analyses statistiques. On peut donc s’interroger 

sur la représentativité de l’échantillon étudié, et la validité des analyses, qui ne retrouvent pas 

de différences significatives entre les groupes étudiés. On peut supposer que la période 

estivale a probablement influencé négativement le recrutement. 

On peut également s’interroger sur d’autres raisons de non-réponse au questionnaire. 

Certains praticiens n’ayant pas souhaité participer à l’étude ont signifié lors du contact 

téléphonique leur manque d’intérêt pour les thématiques liées à l’urgence. Ceux ayant 

répondu y seraient-ils plus sensibles, et donc plus enclins à disposer d’une trousse 

d’urgence ? 

 

iii. Biais d’information 

 

Un biais d’information est envisageable de par les modalités de réponse au questionnaire, 

celles-ci pouvant, par voie électronique, être réitérées plusieurs fois par un même participant 

de façon indétectable. 

 

c. Objectif principal : étude de la composition de la trousse 

d’urgence des médecins généralistes dans l’Orne 

 

Les résultats de notre étude retrouvent des disparités importantes concernant la 

composition de la trousse d’urgence des praticiens. Une étude sur une population plus vaste, 

centrée sur la typologie et l’épidémiologie précises des urgences en médecine générale au 

cours des dernières années serait un complément intéressant pour discuter plus précisément 

de l’utilité des différentes molécules. 
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i. Anti-infectieux 

 

La céphalosporine de troisième génération, seul médicament semblant faire l’objet d’une 

recommandation, n’est possédée que par 63,9% des praticiens équipés d’une trousse 

d’urgence, soit 41,1% du total des médecins interrogés. 14,2% des médecins ont déclaré 

avoir été confrontés à un purpura fulminans. On peut s’interroger sur ce pourcentage 

relativement modeste compte tenu de l’urgence thérapeutique extrême de cette pathologie. 

Cependant, nous n’avons pas interrogé les médecins sur la possession d’un autre 

antibiotique, notamment de l’amoxicilline. Il est possible qu’un taux plus important de 

médecins dispose d’un antibiotique susceptible d’être efficace contre le méningocoque. L’avis 

du Haut Conseil de Santé publique12 incite fortement à se doter d’un tel antibiotique. On peut 

en effet raisonnablement, devant le caractère rare mais gravissime du purpura fulminans, 

juger ce médicament comme indispensable dans une trousse d’urgence. De plus, la C3G 

présente des usages annexes, permettant par exemple de débuter le traitement d’un sepsis 

à point de départ pulmonaire ou urinaire.  

 

ii. Médicaments à visée cardio-vasculaire 

 

L’adrénaline est présente dans 91,7% des trousses d’urgence, soit chez 58,9% des 

médecins interrogés. Elle présente notamment une indication dans la prise en charge de 

l’arrêt cardio-respiratoire et de l’anaphylaxie avec atteinte respiratoire ou cardio-vasculaire. 

Dans le premier cas, rencontré par 60,7% des praticiens de notre étude, son administration 

est recommandée toutes les 3 à 5 minutes par voie intraveineuse, d’emblée en cas de rythme 

non choquable et après le 3e choc électrique externe dans le cas contraire42, 43. 

L’administration en cas d’arrêt cardio-respiratoire survenant en ambulatoire semble toutefois 

à discuter selon le contexte. En effet, le massage cardiaque étant prioritaire42, 43 sur tout autre 

geste, en l’absence de témoins susceptibles de le réaliser efficacement, il demeure la 

première priorité du praticien, et ce d’autant plus que l’administration d’adrénaline nécessite 

un abord vasculaire. De plus, l’analyse du rythme cardiaque, définissant les indications de 

l’administration de l’adrénaline semble complexe en l’absence de moniteur 

électrocardiographique, ou au moins de défibrillateur automatisé externe ou semi-

automatique. L’accès veineux et l’administration d’adrénaline dans cette indication nous 

paraissent donc envisageables selon les circonstances, mais tributaires de la poursuite d’une 
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bonne réanimation cardio-pulmonaire de base par des tierces personnes, et de la mise en 

place d’un défibrillateur et/ou d’un moniteur électrocardiographique. On peut supposer que 

dans nombre de cas une équipe SMUR sera sur place avant que ces conditions soient 

remplies. 

Concernant l’anaphylaxie avec atteinte cardio-vasculaire ou respiratoire, l’administration 

immédiate en première intention d’adrénaline à 0,01 mg/kg par voie IM est la règle44. Notons 

que 37,5% des praticiens de notre étude ont été confrontés à un œdème de Quincke. Tout 

praticien étant susceptible d’être confronté à une telle urgence, ne serait-ce que par les 

vaccinations susceptibles d’engendrer cet effet secondaire41, il parait indispensable d’en être 

doté.  

 

Le caractère engageant indiscutablement le pronostic vital de ces deux situations et la 

relative simplicité d’emploi de l’adrénaline expliquent probablement sa présence dans la 

trousse de nombre des médecins interrogés. 

 

Un anti-agrégant plaquettaire est présent dans près d’une trousse d’urgence sur deux. 

On notera que les urgences cardiovasculaires représentaient 36,1% des derniers recours à 

la trousse d’urgence dans notre échantillon, et que 75% des médecins ont déjà été confrontés 

à un syndrome coronarien aigu. Les formes per os et injectables présentent une 

biodisponibilité similaire41 et constituent le premier traitement médicamenteux du syndrome 

coronarien aigu45, 46. Le diagnostic, au-delà de la clinique, impose bien sûr la réalisation d’un 

électrocardiogramme (ECG). Le taux moyen de possession de cette classe thérapeutique est 

peut-être lié à l’équipement des praticiens en appareils ECG, et à la prise en charge précoce 

des syndromes coronariens par les SMUR après régulation des centres 15. Cette classe 

thérapeutique nous semble utile pour les praticiens disposant d’un ECG, afin d’initier le 

traitement d’un éventuel syndrome coronarien avant l’arrivée d’une équipe SMUR. 

 

Concernant les anti-coagulants injectables, leur place dans le syndrome coronarien aigu 

pris en charge à la phase initiale en ambulatoire semble minime. En effet, la molécule et la 

posologie dépendent de la stratégie de reperfusion choisie et des délais nécessaires à sa 

mise en œuvre45, 46. Retrouvées dans 66,7% des trousses d’urgence de l’échantillon, leur 

présence est probablement due à leur indication dans la prise en charge des suspicions de 

thrombose veineuse profonde et/ou d’embolie pulmonaire, pour lesquelles une 

anticoagulation est recommandée dans l’attente de la confirmation diagnostique47, 48. 
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L’anticoagulation efficace d’emblée sécurise notamment la prise en charge ambulatoire des 

suspicions de thrombose veineuse profonde en autorisant la marche et simplifiant la 

réalisation des examens complémentaires nécessaires49. Ces cas ont été cités par 3 

médecins de l’échantillon comme dernier motif d’ouverture de leur trousse d’urgence. L’anti-

coagulant injectable semble donc utile dans la trousse d’urgence d’un médecin généraliste. 

 

Les diurétiques injectables et dérivés nitrés, traitements de l’insuffisance cardiaque 

aiguë50 sont fortement représentés dans les trousses d’urgence, à hauteur d’environ 80%. Ce 

résultat est cohérent avec l’importante proportion des médecins ayant déjà été confrontés à 

un OAP, et nous conforte quant à l’utilité de ces classes thérapeutiques au sein de la trousse 

d’urgence d’un généraliste. En outre, les dérivés nitrés en forme spray, peuvent également 

être utilisés à des fins diagnostiques dans le cadre de douleurs thoraciques. 

 

Notons enfin qu’un médecin a déclaré avoir ouvert sa trousse d’urgence dans le cadre 

d’une « crise hypertensive ». En l’absence de plus de précision, distinguons deux cas : 

l’urgence hypertensive, et l’hypertension artérielle (HTA) sévère sans souffrance viscérale. 

En cas d’urgence hypertensive, par exemple d’OAP sur poussée hypertensive, la pression 

artérielle doit dans la plupart des cas être contrôlée de façon rapide, mais progressive, 

idéalement par des anti-hypertenseurs parentéraux. En attendant une équipe médicalisée, un 

dérivé nitré en spray peut constituer une alternative intéressante. L’HTA sévère sans 

souffrance viscérale doit être traitée sans délai, mais un traitement per os est suffisant en 

l’absence d’atteinte des organes cibles51. La possession d’un anti-hypertenseur per os de 

type nicardipine se discute pour ces situations, bien qu’il semble également tout à fait 

envisageable de rédiger une ordonnance à la condition que le patient se fournisse sans délai, 

auprès d’une pharmacie de garde si besoin. 

 

iii. Médicaments à visée pneumologique 

 

Les corticoïdes et béta-2 mimétiques sont parmi les médicaments les plus représentés 

dans cette étude, avec respectivement 94,4% et 86,1% de présence dans les trousses 

d’urgence. Ces chiffres sont cohérents avec l’importante proportion de praticiens ayant été 

confrontés à des exacerbations d’asthme ou de BPCO sévères (78,6%), ou d’œdèmes de 

Quincke (37,5%). Un tiers des derniers motifs de recours à la trousse d’urgence des praticiens 
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interrogés concernaient des urgences pneumologiques. La possession de béta-2 mimétiques 

paraît indispensable afin d’initier le traitement d’urgence d’une exacerbation d’asthme, de 

BPCO, ou d’une anaphylaxie avec atteinte respiratoire en complément de l’adrénaline44, 52, 53, 

54. La voie parentérale ne présente pas de bénéfice par rapport à la voie inhalée et est 

associée à plus d’effets secondaires53. On peut donc recommander la possession d’un spray 

de béta-2 mimétiques, et d’une chambre d’inhalation adulte et pédiatrique, au vu de la 

complexité d’un usage correct du spray seul, d’autant plus dans une situation de détresse 

respiratoire.  

La possession d’un corticoïde, bien qu’il ne s’agisse pas d’un traitement d’urgence 

immédiate de l’asthme, de l’exacerbation de BPCO, ni de l’anaphylaxie44, 52, 53, 54, semble 

également intéressante en tant que traitement de seconde intention dans ces situations, de 

par l’effet retardé de cette classe. En l’absence de franche supériorité des voies parentérales 

sur la voie per os, les deux sont envisageables dans le cadre d’une trousse d’urgence. La 

voie parentérale semble malgré tout présenter plus de polyvalence. En effet, des signes de 

lutte majeurs ou troubles de conscience peuvent entraver l’administration de traitements per 

os.  

 

iv. Antalgiques 

 

La possession d’un antalgique injectable de pallier 3 est relatée par un médecin sur deux 

possédant une trousse d’urgence. 44,6% des médecins interrogés ont été confrontés à une 

douleur aiguë imposant une titration morphinique. 32,1% des médecins ont déjà été confronté 

à un traumatisé grave, catégorie de patients susceptible d’être hyperalgiques si conscients. 

Les médecins n’ont pas été interrogés sur la possession d’autres antalgiques. Le caractère 

stupéfiant des antalgiques de pallier 3, et leurs effets secondaires non négligeables, 

notamment sur le plan respiratoire, sont peut-être des freins à leur possession, notamment 

en forme injectable. Toutefois, la prise en charge des douleurs intenses relève également de 

l’urgence, et du devoir de chaque praticien, et nous semble justifier la possession d’un 

antalgique opiacé d’action rapide. L’acquisition simultanée de naloxone peut éventuellement 

être suggérée, sécurisant l’administration de morphiniques si nécessaire, favorisant ainsi la 

levée d’un obstacle potentiel à l’utilisation d’antalgiques majeurs en ambulatoire. 
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L’un des médecins interrogés avait ouvert sa trousse d’urgence pour une colique 

néphrétique, pathologie particulièrement douloureuse, et répondant parfois plus volontiers 

aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) parentéraux, recommandés en première 

intention, qu’aux morphiniques55. Ainsi, l’adjonction d’un AINS injectable à la trousse 

d’urgence pourrait être discutée. 

 

v. Médicaments à visée neuro-psychiatrique 

 

Les urgences neuro-psychiatriques représentaient 13,9% des derniers motifs d’ouverture 

de la trousse d’urgence dans la population de l’étude. Près d’un médecin sur deux a été 

confronté à une crise convulsive, une hypoglycémie profonde, et un état d’agitation 

psychomoteur majeur, 39,3% ont déjà rencontré un coma. Deux médecins ont signalé avoir 

eu recours à leur trousse d’urgence dans un contexte de crise d’angoisse. 

 

Les benzodiazépines injectables sont présentes dans près de deux tiers des trousses 

d’urgence. Leur intérêt est indéniable puisque tout retard dans la prise en charge d’un état de 

mal épileptique est susceptible d’aggraver le pronostic56. Leur facilité d’administration, avec 

notamment la possibilité d’usage par voie rectale pour le diazepam, et la possibilité, pour 

certaines, de les utiliser également dans les états d’agitation aiguë57, 58 sont probablement 

d’autres facteurs expliquant leur importante représentation. 

 

Seulement 30,6% des patients possédant une trousse d’urgence possèdent un 

neuroleptique injectable, ce qui en fait l’item le moins représenté du questionnaire. Les 

praticiens n’ont pas été interrogés sur l’éventuelle possession de neuroleptiques per os, qui 

pourrait expliquer la faible prévalence de cette classe thérapeutique. De plus, comme explicité 

ci-dessus, les états d’agitation aiguë peuvent également être contrôlés grâce aux 

benzodiazépines57, 58, présentes dans nombre de trousses. Enfin, il est possible que depuis 

l’avènement des centres 15, les patients agités soient d’emblée adressés via les moyens de 

transport appropriés vers les structures adaptées à leur accueil, faisant ainsi moins intervenir 

les médecins généralistes. 

 

Le G30% est retrouvé dans près de la moitié des trousses d’urgence. Environ 50% des 

médecins ont déjà été confrontés à une hypoglycémie profonde, et 40% à un coma, 
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indépendamment de l’étiologie. Au vu du caractère rapidement réversible des symptômes, et 

du risque de séquelles neurologiques, mais aussi cardiovasculaires en cas d’hypoglycémie 

prolongée59, il paraît intéressant de disposer d’un soluté glucosé. Toutefois, l’éducation quant 

aux signes cliniques d’hypoglycémie et à la conduite à tenir immédiate en leur présence, la 

prescription de glucagon réalisable par l’entourage chez les diabétiques traités par insuline, 

et la symptomatologie bruyante des hypoglycémies sévères, susceptible de déclencher un 

appel au 15 par l’entourage du patient, sont autant d’éléments qui pourraient expliquer une 

certaine rareté de cette pathologie en médecine générale, et éventuellement expliquer le taux 

moyen d’équipement en G30%. 

 

Deux praticiens ont cité la crise d’angoisse comme dernier motif de l’ouverture de leur 

trousse d’urgence. Ce motif, relevant de l’urgence vraie selon l’intensité des symptômes, 

semble important à prendre en compte dans la composition d’une trousse d’urgence. Si 

certaines benzodiazépines injectables utilisables dans l’état de mal épileptique, comme le 

diazépam, sont également indiquées dans ce cas de figure, il parait licite de leur préférer une 

forme orale, moins invasive, de type alprazolam. 

 

Un praticien a cité les « vertiges » comme motif d’usage de sa trousse. Ce type de 

symptômes, particulièrement invalidants, peut justifier la possession d’un anti-vertigineux 

injectable type acétylleucine, éventuellement associé à un anti-émétique. 

 

vi. Matériel pour voie veineuse périphérique/administration intra-

musculaire 

 

Une majorité des praticiens interrogés (80,6%) disposent du matériel pour réaliser une 

injection intra-musculaire, et près d’un sur deux de celui nécessaire à la pose d’une voie 

veineuse périphérique. Cette importante proportion est cohérente du fait de la présence de 

nombre d’injectables dans les trousses d’urgence. Si le matériel nécessaire à la réalisation 

d’une injection intra-musculaire est peu couteux, peu encombrant, et permet d’administrer 

nombre de traitements de façon simple, la voie veineuse reste dans bon nombre de cas la 

règle en urgence, et le matériel nécessaire à son abord semble nécessaire dans une trousse 

d’urgence. Pour la stricte administration de médicaments, l’injection intra-veineuse directe 

avec une aiguille appropriée ou un microperfuseur peut être une alternative à la pose d’un 



 

   56 

cathéter veineux, geste plus complexe, et nécessitant de l’entraînement. On peut supposer 

que la complexité de ce type de geste est une des raisons à la présence préférentielle du 

matériel pour injection IM dans les trousse d’urgences. Cependant, hormis l’administration de 

médicaments, et éventuellement de solutés, la pose de voie veineuse périphérique peut être 

un moyen efficace de rentabiliser le temps passé à attendre une équipe médicalisée en cas 

d’urgence une fois les gestes indispensables réalisés. Un kit de voie veineuse périphérique 

semble donc utile, sous réserve d’un entraînement à son usage. 

 

d. Objectif secondaire : étude des facteurs susceptibles 

d’influencer la possession d’une trousse d’urgence 

 

Les praticiens ont été interrogés sur leur âge, leur sexe, leur formation en médecine 

d’urgence, leur participation aux gardes de médecine générale, leur lieu et leur mode 

d’exercice, et le délai moyen d’intervention d’un SMUR dans leur secteur. Il n’y a pas eu de 

lien statistique mis en évidence entre ces facteurs et la possession d’une trousse d’urgence. 

Les différences non significatives observées s’expliquent probablement par la faible taille de 

l’échantillon, et les faibles effectifs en découlant dans chacun des groupes constitués pour 

l’analyse.  On observe toutefois des tendances : 

- Les médecins plus âgés semblent plus équipés en trousses d’urgence. Si ce groupe 

est sur-représenté, car constituant la majorité de la population de l’échantillon, un 

certain nombre des praticiens interrogés nous ont confié lors de la prise de contact 

initiale par téléphone qu’ils étaient fréquemment amenés à intervenir sur des urgences 

pré-hospitalières au début de leur carrière, lorsque la couverture du territoire par les 

SMUR était moindre, ce qui peut participer à expliquer cette tendance. 

- Les médecins ayant eu une formation à la médecine d’urgence via leur internat, une 

expérience professionnelle ou des formations complémentaires semblent plus enclins 

à s’équiper. L’effectif des médecins déclarant n’avoir eu aucune formation est toutefois 

minime. Cette tendance paraît tout à fait cohérente, la préparation et l’administration 

de thérapeutiques d’urgence en situation rare et stressante semblant moins complexe 

avec une formation et/ou une expérience préalable en la matière. 

- De même, les praticiens participant aux gardes semblent être plus nombreux à 

posséder une trousse d’urgence. Les visites à domicile peuvent se faire, selon le 
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secteur, en milieu isolé. De plus, on peut imaginer que les patients nécessitant une 

visite ont un terrain plus fragile, ou une pathologie aiguë empêchant leur déplacement 

au cabinet. Ces éléments semblent pouvoir augmenter les probabilités de se trouver 

face à une situation nécessitant une prise en charge urgente, et peuvent expliquer 

cette tendance. 

- Une réflexion identique est applicable en fonction du lieu, du mode d’exercice, et du 

délai d’intervention du SMUR. On pourrait ainsi supposer que les médecins exerçant 

en milieu rural, sans collègues à proximité, et loin d’une équipe SMUR seraient plus 

enclins à disposer d’une trousse d’urgence. Ces tendances semblent se vérifier dans 

les résultats de notre étude pour l’exercice rural, et éloigné d’une équipe SMUR. En 

revanche on note une proportion plus importante de médecins possédant une trousse 

d’urgence qui exercent dans des structures comprenant plusieurs professionnels de 

santé. Ce sous-groupe est cependant de faible effectif, la majorité des praticiens 

interrogés exerçant de façon isolée, faisant douter de la pertinence de ce résultat.  

Le coût total a été analysé, car celui-ci peut également influencer la possession d’une 

trousse d’urgence. Lors de cette analyse, l’estimation de ce qui rentre dans la composition de 

la trousse a été laissé à l’appréciation des praticiens. Il n’est donc pas exclu que divers 

matériels thérapeutiques ou diagnostiques soient inclus par certains des médecins. 

Cependant, une large majorité estime le coût total inférieur à 200 €. En tenant compte de la 

possibilité de déduire cette somme des impôts, il est peu probable qu’elle soit un frein à 

l’acquisition d’une trousse d’urgence.  

Enfin, le caractère périmable du contenu de la trousse peut apparaître comme un frein à 

son acquisition, d’une part par la nécessité fréquente de renouveler un stock peu utilisé, et 

d’autre part par celle de vérifier régulièrement les péremptions, près de 85% des praticiens 

équipés le faisant au moins une fois par an.  

Les deux tiers des médecins possédant une trousse d’urgence déclaraient l’utiliser au 

moins une fois par an. Ce résultat, associé à ceux concernant la variété et la sévérité des 

urgences rencontrées par nombre de praticiens au cours de leur carrière nous paraît justifier 

la possession d’une trousse d’urgence en médecine générale.  

Dans ce contexte, une étude complémentaire sur un effectif plus important, portant 

spécifiquement sur les facteurs incitant ou non les médecins à se doter d’une trousse 

d’urgence permettrait d’infirmer ou de vérifier ces suppositions.  
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e. Proposition d’une trousse d’urgence « type » 

 

Au terme de la discussion, nous avons établi une proposition de trousse d’urgence. Elle 

comporte les médicaments jugés nécessaires ainsi l’ensemble du matériel nécessaire à leur 

administration, en considérant que la majorité des praticiens interrogés déclarent exercer en 

milieu rural, et à 15 minutes ou plus d’une équipe SMUR. Le coût approximatif unitaire de 

chaque item a été renseigné avec les données du dictionnaire Vidal41, et l’aide d’un 

pharmacien. Les quantités de médicaments ont été choisies en fonction des posologies 

recommandées chez l’enfant et l’adulte. Les quantités de matériels d’administration ont été 

doublées en tenant compte de la possibilité d’échec d’une première tentative d’injection ou 

de pose de voie veineuse.  

Des fiches pratiques, jointes en annexe 2, concernant les indications, contre-indications, 

posologies ainsi que les modalités de préparation, d’administration et de conservation ont été 

élaborées sur les médicaments retenus. Nous nous sommes basés sur le dictionnaire Vidal41, 

les fiches thérapeutiques du site « Urgences Online »60 ainsi que sur les recommandations 

sur la prise en charge des pathologies concernées. Nous avons également bénéficié de la 

collaboration des équipes médicales et paramédicales du service des urgences et du service 

de réanimation du Centre Hospitalier de Flers. Les présentations et indications citées sur les 

fiches sont uniquement celles entrant dans le cadre de l’urgence. Les effets indésirables cités 

sont les plus fréquents et/ou plus graves. 

Nous proposons donc, pour figurer dans la trousse d’urgence du médecin généraliste : 

- Adrénaline, ampoules 5 mg/5 mL – 2 unités : 2 € 

- Ceftriaxone, 1g/10 mL, poudre + solvant pour solution injectable IV - 2 unités : 12,62 € 

- Furosemide, ampoules 20 mg/ 2mL - 3 unités : 3,33 € 

- Trinitrine spray 0,30 mg – 1 unité : 4,98 € 

- Enoxaparine, seringue préremplie 10000 UI antiXa/1 mL – 1 unité : 7,06 € 

- Acétylsalicylate de lysine 500 mg/5 mL, poudre et solvant pour solution injectable – 1 

unité : 1,25 € 

- Diazepam, ampoules 10 mg/2 mL – 2 unités : 0,80 € 

- Loxapine, ampoules 50 mg/2 mL – 2 unités : 2,60 € 

- G30%, ampoules 10 mL – 2 unités : 1,47 € 
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- Acetylleucine, ampoule 500 mg/5 mL – 1 unité : 0,46 € 

- Metoclopramide, ampoule 10 mg/2mL – 1 unité : 0,37 € 

- Alprazolam, comprimé 0,5 mg – 1 unité : 1,68 € pour une boîte de 30 comprimés 

- Salbutamol, spray 100 µg/dose – 1 unité : 4,02 € 

- Methylprednisolone 40 mg, poudre pour solution injectable + solvant – 2 unités : 3,76 

€ 

- Morphine, ampoule 10 mg/1 mL – 1 unité : 0,85 € 

- Ketoprofene, ampoule 100 mg pour injection IM – 1 unité : 0,71 € 

- Chambre d’inhalation adulte et pédiatrique – 1 unité : environ 25 € 

- NaCl 0,9 % solution pour perfusion, pochon de 250 mL – 2 unités : 3,72 € 

- NaCl 0,9%, ampoules plastiques de 10 mL – 2 unités : 2 € 

- Perfuseur avec robinet 3 voies – 2 unités : environ 3 € 

- Pansement occlusif type TEGADERM ® – 2 unités : environ 2,50 € 

- Cathéters veineux 18 G, 20 G, 22 G – 2 unités de chaque : environ 6 € 

- Garrot sans latex – 1 unité : 1 € 

- Tampons alcoolisés – 4 unités : environ 3 € la boite de 100 

- Seringues 1 mL, 5 mL, 10 mL - 2 unités de chaque : environ 15 € pour une boite de 

100 de chaque 

- Aiguilles IM, IV, trocart – 2 unités de chaque : environ 6 € pour une boite de 100 de 

chaque 

- Canule rectale, pour administration de valium chez l’enfant – 1 unité : 1,5 € 

- Paire de gants non stériles – 1 unité : environ 5 € la boite de 100 gants 

Plusieurs contenants peuvent être proposés comme des sacoches et ampouliers 

spécialement adaptés, dont les prix peuvent varier de 30 à 300 €. D’autres solutions, certes 

artisanales, mais bien moins coûteuses, et tout aussi efficaces, comme les boites à outils, 

sacoches ou trousses de toilette, sont parfois proposées, pour des tarifs souvent compris 

entre 10 et 50 €. Les ampoules en verre peuvent être protégées par des boites en plastique 

alimentaire ou des boites de rangement à plusieurs compartiments, d’un coût souvent 

inférieur à 10 €.  

Notons par ailleurs que les aiguilles, vendues en grandes quantités, peuvent également 

être récupérées en emballage stérile dans les boîtes de vaccins, contenant souvent deux 

aiguilles de calibre différent. 
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Nous avons proposé comme contenant une trousse de toilette à plusieurs compartiment 

d’une valeur de 13 € associée à un contenant en plastique alimentaire d’une valeur de 3 €, 

servant d’ampoulier. Du coton hydrophile peut être introduit entre le couvercle et les ampoules 

afin de les protéger. 

Le coût total de cette trousse, relativement fournie, est estimé à 137,68 €, déductibles des 

impôts. 

 

 

 

Figure 35 : Proposition de trousse d’urgence : contenu 

 

 

Figure 36 : Proposition de trousse d’urgence : contenant 
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Les ampoules plastiques de NaCl 0,9%, ajoutées pour diluer l’adrénaline dans l’ACR 

pédiatrique peuvent avantageusement remplacer les solvants de la ceftriaxone, de la 

méthylprednisolone et de l’ASPEGIC ®, contenus dans des ampoules de verre, plus lourdes 

et fragiles.  

L’ensemble du contenu de la trousse, et le contenant suggéré sont proposés ci-dessus 

(Figures 32 et 33), à l’exception de la chambre d’inhalation, de la canule rectale, et des 

solvants cités précédemment, avec une paire de gants en taille M pour l’échelle. On note un 

encombrement particulièrement réduit, permettant de la glisser sans problème dans le sac de 

visite ou le véhicule. A noter que la plupart des médicaments proposés (Annexe 2) tolèrent 

mal les températures extrêmes facilement atteignables dans l’habitacle d’un véhicule en été 

ou en hiver. Il n’est donc pas recommandé de laisser à demeure cette trousse dans le 

véhicule.  

Concernant les péremptions, les médicaments sélectionnés se conservent 1 à 3 ans, les 

formes en poudre à reconstituer étant les plus durables. La fréquence de vérification des 

péremptions est à établir lors de la constitution de la trousse en fonction des dates limites 

présentes sur chaque médicament et dispositif, mais une vérification au moins annuelle 

semble nécessaire. 

On notera que nous avons privilégié la forme IV de la ceftriaxone. La forme IM, dont le 

solvant contient de la lidocaïne, n’est pas injectable en IV. La forme IV peut également être 

administrée en IM, mais au prix d’un volume d’injection plus important, et donc de douleurs.  

Bien que l’adrénaline existe sous forme de seringues pré-remplies, nous avons privilégié 

les ampoules de 5 mg autorisant une plus grande précision posologique, et permettant 

l’administration IV. 

Sortant du cadre de la trousse d’urgence, des médicaments « de confort » ou d’usage 

fréquent, peuvent être éventuellement ajoutés à la convenance du praticien afin de réaliser 

éventuellement une première délivrance dans des situations particulières, par exemple de 

difficultés de transport vers une pharmacie en période de garde. 
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7) Conclusion 

 

Le territoire Ornais, de par sa géographie et la variété des conditions d’exercice des 

praticiens qui y exercent s’avère particulièrement intéressant pour l’étude de la composition 

de la trousse d’urgence des médecins généralistes. Certains exercent de façon 

particulièrement isolée géographiquement et seuls, d’autres au sein de maisons médicales 

situées en ville et proches des équipes SMUR au besoin. Par ailleurs, nombre des praticiens 

exerçant au sein du département ont pu être amenés à connaître une époque où le maillage 

du territoire par les secours d’urgence était moins satisfaisant, et imposait l’intervention des 

médecins généralistes en pré-hospitalier. Notre travail n’a cependant pas mis en évidence 

d’influence significative de ces facteurs sur la possession de trousse d’urgence, avec pour 

limite principale un échantillon de faible effectif.  

Tous ces facteurs sont également probablement susceptibles d’influencer la composition 

de la trousse d’urgence des médecins qui en disposent, bien que le facteur prépondérant tant 

dans la décision de s’équiper d’une trousse que dans l’élaboration de son contenu soit 

probablement l’expérience personnelle. Notre étude a mis en évidence que les médecins 

généralistes sont susceptibles au cours de leur carrière d’être confrontés à un panel important 

d’urgences parfois vitales, qui influent probablement au fur et à mesure de l’avancée de la 

carrière sur la composition de la trousse. 

Du fait de ces résultats, on ne peut que recommander à l’ensemble des praticiens de 

posséder une trousse d’urgence permettant d’instaurer rapidement le traitement initial des 

principales urgences vitales, mais aussi de soulager rapidement les symptômes les plus 

invalidants, notamment les douleurs intenses. 

La trousse élaborée au terme de ce travail, relativement fournie, est peu encombrante et 

d’un coût modeste. Venant en complément du matériel habituel, elle semble adaptée à la 

prise en charge des principales urgences en milieu rural, dans l’attente d’une équipe médicale 

et/ou d’un transfert en milieu hospitalier. 

Un travail concernant l’épidémiologie actuelle des urgences en médecine générale sur 

une population plus large, aux caractéristiques démographiques variées, et dans plusieurs 

départements aux offres de soins différentes permettrait de déterminer avec plus de fiabilité 

les besoins en matière de trousses d’urgence, et le cas échéant d’en préciser les 
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compositions. Une autre étude, idéalement sur une large population, centrée sur les facteurs 

influençant la possession ou non d’une trousse d’urgence serait un complément utile. 

L’association de ces deux travaux pourrait permettre d’élaborer une ébauche de 

recommandations pour des compositions de base, adaptées à différents « profils » de 

praticiens, et bien sûr modifiables au gré de leur expérience personnelle. 
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b. Annexe 2 : Fiches thérapeutiques 
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Etude de la composition médicamenteuse de la trousse d’urgence des médecins généralistes de l’Orne 

Résumé :  

Il n’existe pas de recommandations formelles concernant les médicaments devant être contenus dans 
la trousse d’urgence d’un médecin généraliste. De nombreuses listes sont disponibles, suggérant pour 
la plupart des trousses fournies, mais encombrantes et potentiellement inadaptées à la médecine 
générale ambulatoire.  

Nous avons mené une étude descriptive transversale à partir d’un questionnaire envoyé aux médecins 
généralistes de l’Orne, département rural et à la démographie médicale défavorable. L’objectif principal 
de ce travail était l’étude de la composition médicamenteuse de leur trousse d’urgence, et la proposition 
d’une trousse « type » au décours. L’objectif secondaire était la mise en évidence de facteurs 
susceptibles d’influencer la possession d’une trousse d’urgence. 

Nous n’avons pas mis en évidence d’influence significative de l’âge, du sexe, de la formation en 
médecine d’urgence, de la réalisation de visites à domicile, du délai d’intervention du SMUR, du mode 
et du lieu d’exercice sur la possession d’une trousse d’urgence par les médecins généralistes, sous 
réserve d’un effectif faible. 

Nous avons pu proposer à partir des résultats de notre étude une trousse fournie, d’un encombrement 
minime, comportant 16 médicaments essentiels et leurs moyens d’administration, pour un coût total 
estimé à 137,68 €. 

Mots-clés : Médecine générale, trousse, urgence, permanence des soins, médecin généraliste 

 

 

Title :  

Study of the drug composition of the emergency kit of general practitioners in Orne 

Abstract : 

There are no formal recommendations for the drugs to be contained in the emergency kit of a general 
practitioner. Many lists are available, suggesting for the most part well-supplied kits, but cumbersome 
and potentially unsuitable for outpatient general practice. 
 
We conducted a cross-sectional descriptive study from a survey sent to general practitioners of Orne, 
rural department in which medical demography is unfavorable. The main objective of this work was the 
study of the drug composition of their emergency kit, and the proposal of a "typical" kit. The secondary 
objective was to highlight factors that may influence the possession of an emergency kit. 
 
We did not find any significant influence of age, gender, emergency medicine training, home visits, 
SMUR response time, mode and place of exercise on the possession of an emergency kit by general 
practitioners, provided that we worked on a small sample. 
 
We have been able to propose from the results of our study a compact and well-supplied kit, provided 
with 16 essential drugs and an administration set for a total cost of 137,68 €. 
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