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ANNEE UNIVERSITAIRE 2017 - 2018

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires
ALLIEU Yves
ALRIC Robert
ARNAUD Bernard
ASTRUC Jacques
AUSSILLOUX Charles
AVEROUS Michel
AYRAL Guy
BAILLAT Xavier
BALDET Pierre
BALDY-MOULINIER Michel
BALMES Jean-Louis
BALMES Pierre
BANSARD Nicole
BAYLET René
BILLIARD Michel
BLARD Jean-Marie
BLAYAC Jean Pierre
BLOTMAN Francis
BONNEL François
BOUDET Charles
BOURGEOIS Jean-Marie
BRUEL Jean Michel
BUREAU Jean-Paul
BRUNEL Michel
CALLIS Albert
CANAUD Bernard
CASTELNAU Didier
CHAPTAL Paul-André
CIURANA Albert-Jean
CLOT Jacques
D’ATHIS Françoise
DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard

DIMEGLIO Alain
DU CAILAR Jacques
DUBOIS Jean Bernard
DUMAS Robert
DUMAZER Romain
ECHENNE Bernard
FABRE Serge
FREREBEAU Philippe
GALIFER René Benoît
GODLEWSKI Guilhem
GRASSET Daniel
GROLLEAU-RAOUX Robert
GUILHOU Jean-Jacques
HERTAULT Jean
HUMEAU Claude
JAFFIOL Claude
JANBON Charles
JANBON François
JARRY Daniel
JOYEUX Henri
LAFFARGUE François
LALLEMANT Jean Gabriel
LAMARQUE Jean-Louis
LAPEYRIE Henri
LESBROS Daniel
LOPEZ François Michel
LORIOT Jean
LOUBATIERES Marie Madeleine
MAGNAN DE BORNIER Bernard
MARY Henri
MATHIEU-DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean
MICHEL François-Bernard
MICHEL Henri
MION Charles
MION Henri
MIRO Luis
NAVARRO Maurice
NAVRATIL Henri
OTHONIEL Jacques
PAGES Michel
PEGURET Claude
POUGET Régis
PUECH Paul
PUJOL Henri
PUJOL Rémy
RABISCHONG Pierre
RAMUZ Michel
RIEU Daniel
RIOUX Jean-Antoine
ROCHEFORT Henri
ROUANET DE VIGNE LAVIT 
Jean Pierre
SAINT AUBERT Bernard
SANCHO-GARNIER Hélène
SANY Jacques
SENAC Jean-Paul
SERRE Arlette
SIMON Lucien
SOLASSOL Claude
THEVENET André
VIDAL Jacques
VISIER Jean Pierre

Professeurs Emérites
ARTUS Jean-Claude 
BLANC François
BOULENGER Jean-Philippe
BOURREL Gérard 

BRINGER Jacques 
CLAUSTRES Mireille 
DAURES Jean-Pierre 
DAUZAT Michel
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DEDET Jean-Pierre
ELEDJAM Jean-Jacques
GUERRIER Bernard
JOURDAN Jacques
MAURY Michèle
MILLAT Bertrand
MARES Pierre
MONNIER Louis
PRAT Dominique

PRATLONG Francine
PREFAUT Christian
PUJOL Rémy
ROSSI Michel
SULTAN Charles
TOUCHON Jacques
VOISIN Michel
ZANCA Michel

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH  de classe exceptionnelle
ALBAT Bernard - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
ALRIC Pierre - Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie vasculaire)
BACCINO Eric - Médecine légale et droit de la santé
BASTIEN Patrick - Parasitologie et mycologie
BONAFE Alain - Radiologie et imagerie médicale
CAPDEVILA Xavier - Anesthésiologie-réanimation 
COMBE Bernard - Rhumatologie
COSTA Pierre - Urologie
COTTALORDA Jérôme - Chirurgie infantile
COUBES Philippe - Neurochirurgie
CRAMPETTE Louis - Oto-rhino-laryngologie
CRISTOL Jean Paul - Biochimie et biologie moléculaire
DAVY Jean Marc - Cardiologie
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation 
DELAPORTE Eric - Maladies infectieuses ; maladies tropicales
DE WAZIERES Benoît - Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine 
générale, addictologie
DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale
DUFFAU Hugues - Neurochirurgie
DUJOLS Pierre - Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
ELIAOU Jean François - Immunologie
FABRE Jean Michel -  Chirurgie générale
GUILLOT Bernard - Dermato-vénéréologie
HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie 
médicale
HEDON Bernard-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
HERISSON Christian-Médecine physique et de réadaptation
JABER Samir-Anesthésiologie-réanimation
JEANDEL Claude-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
JONQUET Olivier-Réanimation ; médecine d’urgence
JORGENSEN Christian-Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
KOTZKI Pierre Olivier-Biophysique et médecine nucléaire
LANDAIS Paul-Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention
LARREY Dominique-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
LEFRANT Jean-Yves-Anesthésiologie-réanimation 

4



LE QUELLEC Alain-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
MARTY-ANE Charles - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MAUDELONDE Thierry - Biologie cellulaire
MERCIER Jacques - Physiologie
MESSNER Patrick - Cardiologie
MOURAD Georges-Néphrologie
PELISSIER Jacques-Médecine physique et de réadaptation
RENARD Eric-Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie médicale
REYNES Jacques-Maladies infectieuses, maladies tropicales
RIBSTEIN Jean-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
RIPART Jacques-Anesthésiologie-réanimation 
ROUANET Philippe-Cancérologie ; radiothérapie
SCHVED Jean François-Hématologie; Transfusion
TAOUREL Patrice-Radiologie et imagerie médicale
UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie
VANDE PERRE Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
YCHOU Marc-Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH  de 1re classe
AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion  
AVIGNON Antoine-Nutrition
AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie
BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie
BEREGI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale
BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie
BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BORIE Frédéric-Chirurgie digestive
BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie
CAMU William-Neurologie
CANOVAS François-Anatomie
CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion
CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique
COLSON Pascal-Anesthésiologie-réanimation 
CORBEAU Pierre-Immunologie
COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques
COURTET Philippe-Psychiatrie d’adultes ; addictologie
CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale
DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation 
DAUVILLIERS Yves-Physiologie
DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale 
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
DEMOLY Pascal-Pneumologie ; addictologie
DEREURE Olivier-Dermatologie - vénéréologie
DROUPY Stéphane -Urologie
DUCROS Anne-Neurologie - 
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FRAPIER Jean-Marc-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
KLOUCHE Kada-Réanimation ; médecine d’urgence
KOENIG Michel-Génétique moléculaire
LABAUGE Pierre- Neurologie
LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie
LECLERCQ Florence-Cardiologie
LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire
LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire 
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire
MATECKI Stéfan -Physiologie
MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie
MONDAIN Michel-Oto-rhino-laryngologie
MORIN Denis-Pédiatrie
NAVARRO Francis-Chirurgie générale
PAGEAUX Georges-Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PERNEY Pascal-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
PUJOL Jean Louis-Pneumologie ; addictologie
PUJOL Pascal-Biologie cellulaire
PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie 
QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales
TOUITOU Isabelle-Génétique
TRAN Tu-Anh-Pédiatrie
VERNHET Hélène-Radiologie et imagerie médicale

PU-PH  de 2ème classe
ASSENAT Éric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie 
CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire
CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie    
CAPTIER Guillaume-Anatomie 
CAYLA Guillaume-Cardiologie 
CHANQUES Gérald-Anesthésiologie-réanimation 
COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale
COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation 
DAIEN Vincent-Ophtalmologie
DE VOS John-Cytologie et histologie   
DORANDEU Anne-Médecine légale - 
DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
GARREL Renaud -Oto-rhino-laryngologie
GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie
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GENEVIEVE David-Génétique 
GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques - 
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale
HAYOT Maurice-Physiologie 
HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie
JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie    
JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence  
KALFA Nicolas-Chirurgie infantile 
KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie
LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie
LAVIGNE Jean-Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
LE MOING Vincent-Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS Cédric-Rhumatologie
MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale
MORANNE Olvier-Néphrologie
MOREL Jacques -Rhumatologie
NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA David-Chirurgie digestive 
PANARO Fabrizio-Chirurgie générale
PARIS Françoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie 
médicale
PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie
PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie
POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PRUDHOMME Michel-Anatomie
RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques
RIVIER François-Pédiatrie
ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques
ROSSI Jean François-Hématologie ; transfusion
ROUBILLE François-Cardiologie
SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation  
SEGNARBIEUX François-Neurochirurgie
SIRVENT Nicolas-Pédiatrie 
SOLASSOL Jérôme-Biologie cellulaire
SULTAN Ariane-Nutrition
THOUVENOT Éric-Neurologie
THURET Rodolphe-Urologie
VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie
VILLAIN Max-Ophtalmologie
VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie
VINCENT Thierry-Immunologie
WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1  re   classe   :
COLINGE Jacques  - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes

2  ème   classe   :
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent - Sociologie, démographie

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1  re   classe   :
LAMBERT Philippe 

2  ème   classe   :
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
DAVID Michel 
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE – Médecine

BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie)
PERRIGAULT Pierre-François  - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie 

Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe
CACHEUX-RATABOUL Valère-Génétique
CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie
PUJOL Joseph-Anatomie
RAMOS Jeanne-Anatomie et cytologie pathologiques
RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie
RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie
SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
STOEBNER Pierre -Dermato-vénéréologie

MCU-PH de 1re classe
ALLARDET-SERVENT Annick-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire
BOULLE Nathalie-Biologie cellulaire
BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie
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BRET Caroline - Hématologie biologique
COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire 
GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie
GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion 
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion
LE QUINTREC Moglie-Néphrologie
MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie  
MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire
PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire
PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie
SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie 
STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie
TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2éme classe 
BERTRAND Martin-Anatomie
BRUN Michel-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie
GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire
GOUZI Farès-Physiologie
JEZIORSKI Éric-Pédiatrie
KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire
LESAGE François-Xavier-Médecine et Santé au Travail
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
GARCIA Marc
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine
SEGURET Pierre
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maîtres de Conférences hors classe
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maîtres de Conférences de classe normale
BECAMEL Carine - Neurosciences
BERNEX Florence - Physiologie
CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire
DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé
MOREAUX Jérôme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences 
MOUTOT Gilles - Philosophie
PASSERIEUX Emilie - Physiologie
RAMIREZ Jean-Marie - Histologie
TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES 

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie
BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
FAILLIE Jean-Luc-
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique
HERLIN Christian -Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brûlologie
HERRERO Astrid-Chirurgie générale
PANTEL Alix-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière
PERS Yves-Marie-Thérapeutique, médecine d’urgence ; addictologie
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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ioici maintenant toutes les deux Docteur. Tellement fère de nous ! Merci d’être toujours là,

malgré la distance, merci pour ton amité depuis toutes ces années. Merci de me connaître

par coeur, de m’écouter quand il y a besoin, de me faire rire. Je te souhaite plein de bonheur

aiec Romain dans tous ios projets. 

Guillaume, mon Guigui,  je me rappelle  encore la première fois  qu’on s’est rencontrés au

tutorat  de  sciences  humaines,  tu  me  paraissais  si  jeune,  merci  pour  toutes  ces  bonnes

années à la fac qui n’aurait pas été les mêmes sans toi, je suis très fère de ton parcours, je te

souhaite plein de bonheur aiec Julien sur Angers dans iotre nouielle maison. 

Candice, ma Cancan, je ne me souiiens toujours pas comment j’en suis arriiée à ienir dormir
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

AAA : Anéirisme de l’Aorte Abdominale

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructie

BU : Bandelette Urinaire

CNOM : Conseil Natonal de l’Ordre des Médecins

CPAM / CNAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie /  Caisse Natonale d’Assurance Maladie

CRP : Protéine C-Réactie

DAE : Défbrillateur Automatque Externe

DU / DIU : Diplôme Uniiersitaire / Diplôme Inter-Uniiersitaire 

DIU : Dispositf Intra-Utérin 

DRESS : Directon de la Recherche, des Études, et de l'Éialuaton et des Statstques

ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines

ECG : Electrocardiogramme

EFR : Exploratons Fonctonnelles Respiratoires 

FA : Fibrillaton Auriculaire

FMC : Formaton Médicale Contnue

GEU : Grossesse Extra-Utérine

IDE : Infrmier Diplomé d’État

IDM : Infarctus Du Myocarde 

MEOPA : Mélange Equimoléculaire Oxygène et Protoxyde d’Aezote

MG : Médecin Généraliste / Médecine Générale 

MSP : Maison de Soins Pluridisciplinaire / Pluriprofessionnelle

MSU : Maitre de Stage Uniiersitaire

NPDC : Nord Pas de Calais

ROSP : Rémunératon sur Objectf de Santé Publique 

SAMU :  Seriice d’Aide Médicale Urgente 

TDR : Test de Diagnostc Rapide 
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INTRODUCTION

I. Contexte  

Les soins primaires ont un champ d’actiités iarié, et chaque médecin généraliste peut 

disposer dans son cabinet du matériel qu’il souhaite sans obligaton légale . 

Seul l’artcle 71 du code de Santé Publique (1) afrme «que le médecin doit disposer, au lieu

de son exercice professionnel,  d’une installaton convenable (...)  et de moyens techniques

suffisants en rapport avec la nature des actes qu’il pratque ou de la populaton qu’il prend

en charge.»

Les  aiancées  technologiques  permettent  maintenant  de  proposer  aux  médecins  des

appareils de plus en plus sophistqués et performants pour la prise en charge des patents en

soins primaires.  

Au  cours  des  diférents  stages  ou  remplacements,  on  peut  obserier  des  diférences

d’équipements entre les cabinets de médecine générale, certains sont pourius de nombreux

matériels,  plus  ou  moins  technologiques,  alors  que  d’autres  sont  plus  traditonnels  et

peuient se contenter du minimum. Face à ces disparités entre certains cabinets, on peut se

demander  quels  sont  les  facteurs  qui  infuencent  les  médecins  dans  le  choix  de  leurs

équipements. 

II. Études existant dans la littérature   

Plusieurs études quanttaties ont été réalisées sur ce sujet, dans d’autres départements, qui

faisaient l’état des lieux du matériel possédé par les médecins généralistes et leur fréquence

d’utlisaton,  puis  l’analysaient  en  foncton  de  plusieurs  critères  :  âge,  sexe,  durée

d’installaton, lieu et mode d’exercice, etc. 
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La  première  étude  réalisée  dans  l’Ain  (2) par  le  Dr  Tournoux,  date  de  2001,  elle  a  été

efectuée dans un milieu plutôt  semi-rural  aiec des médecins  plutôt  hommes et  à  forte

actiité (> 20 actes/jour). Elle fait état d’un équipement adapté, bien que sous utlisé, des

médecins généralistes. 

Une étude de 2008  (3),  réalisée dans la Loire par le Dr Mathieu Bouteille,  concluait que

l'équipement des médecins ainsi que le nombre d'actes réalisés étaient globalement plus

importants cheez les médecins de  sexe masculin,  et cheez les médecins plus âgés  .  Le  lieu

d'exercice aiait une infuence asseez marquée aiec plus de matériel disponible et plus d'actes

techniques réalisés  en milieu semi  rural  ou rural  par  rapport  au milieu urbain.  Le mode

d'exercice aiait peu d'infuence, les cabinets de groupe étaient légèrement mieux équipés.

Une étude de 2010  (4), dans le  département du Loiret par le Dr Dumax Leproux, montrait

que les médecins étaient dans l’ensemble conienablement équipé dans des domaines iariés

(hormis celui de l’urgence) bien que certains outls ne soient rarement, ioire jamais utlisés.

Les médecins des zones rurales semblaient plus équipés en matériel concernant l’urgence, la

cardiologie,  l’imagerie,  les  prélèiements  et  la  pette  chirurgie.  La  pratiue  en  groupe

semblait faioriser l’acquisiton d’équipements plus sophistqués. Il semblait exister  peu de

diférence d’éiuipement entre les hommes et les femmes (hormis le matériel d’urgence et

celui de la pette chirurgie). Le matériel gynécologique était plus fréquemment utlisé par les

femmes.  L’équipement  médical  possédé  par  les  jeunes  médecins  et  les  plus  âgés était

sensiblement diférent.

Une autre  étude  de  2010  (5),  réalisée  dans  le  Nord  Pas  de Calais  par  le  Dr  Rosenblatt,

montrait que la  mutualisaton des moyens au sein de cabinets de groupe semble être la

soluton pour permettre aux médecins d’iniestr dans du matériel plus coûteux. Une grande

parte des médecins exprimaient un besoin de formatons complémentaires sur l’utlisaton

du matériel de cardiologie, de gynécologie et d’urgence. 
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En 2014 , une autre étude réalisée dans le Nord pas de Calais  (6) par le Dr Vasseur,  faisait

remarquer  que  certains  équipements  ne  semblaient  pas  sufsamment  présents  cheez  les

médecins,  compte-tenu des  recommandatons de  bonne  pratque :  le  thermomètre,  les

brassards à tension de diférentes tailles,  les BU, le monoflament etc.  Il  était  également

surprenant de ne pas retrouier le matériel fourni gratuitement par la CPAM dans tous les

cabinets  (TDR  et  Hémoccult®).  Le  matériel  médical  ayant  recours  à  une  technologie

électronique et le matériel dédié à l’urgence et/ou à la réanimaton étaient plutôt rare. 

III. Notre étude  

Ces diférentes études quanttaties ont permis, chacune en foncton de ses résultats,  de

pointer du doigt  certains facteurs qui  infuenceraient la façon de s’équiper des médecins

généralistes, mais ces facteurs restent des interprétatons par rapport à des résultats chifrés.

Aucune  étude  qualitatve,  qui  déterminerait  les  facteurs  infuennant l’acquisiton  et

l’utlisaton de ces équipements n’a été publiée. 

Dans le Gard, une étude quanttatie et qualitatie a été menée en 2012, mais uniquement

sur l’appareil à ECG (7), dont nous reparlerons par la suite. 

Ces deux types d’études (quanttaties et qualitaties)  sont pourtant  complémentaires et

pourraient  amener  d’autres  éléments  sur  ce  sujet.  Des  éléments  qu’on  ne  peut  pas

forcément recueillir  ni  interpréter aiec des chifres,  mais  en faisant  un traiail  de  recueil

directement auprès des médecins, au plus proche de la réalité du terrain.   

Pourquoi certains cabinets sont-ils plus équipés que d’autres ? Qu’est-ce qui motie ou au

contraire freine les médecins à acheter du matériel ? Le matériel acquis est-il utlisé ou au

contraire délaissé, et pour quelles raisons ? 
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L’objectf primaire de notre étude est donc :

- De déterminer quels sont les facteurs infuençant l’acquisiton des équipements dans

les cabinets de médecine générale de l’Hérault,

- De déterminer les facteurs faiorisants ou freinant l’utlisaton du matériel acquis. 

De façon secondaire : 

- D’eniisager des perspecties d’aienir concernant les équipements en soins primaires.

- De déliirer quelques conseils aux futurs installés.

Nous comparerons nos résultats aux autres études réalisées et précédemment citées. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES

Pour  cette  étude  qualitatie  et  pour  répondre  à  notre  objectf,  nous  aions  donc  choisi

d’interroger des médecins généralistes installés dans l’Hérault, au cours d’entretens semi-

dirigés.

L’analyse des données est une analyse thématque. 

I. Populaton étudiée  

Médecins généralistes 

o Libéraux

o Installés

o Dans l’Hérault 

En efet, pour les interroger sur le matériel qu’ils possèdent à leur cabinet, il est nécessaire

que les médecins soient installés. 

II.  Méthode de recrutement

Les  médecins  contactés  au  départ  étaient  des  médecins  généralistes  connus,  maîtres  de

stage ou médecins cheez qui j’aiais fait des remplacements, puis ceux du listng d’une maison

médicale de garde, puis au fl des entretens, par contact que me donnaient les médecins

déjà interrogés. 
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Des  e-mails  ou  messages  téléphoniques  ont  été  enioyés  pour  présenter  rapidement  le

thème de l’étude, saioir si les médecins étaient intéressés d’y partciper, et conienir d’un lieu

et d’une date de rendeez-ious. La plupart des médecins ont répondu de façon positie. 

Nous aions essayé de recruter les médecins selon diférents critères, dans le but d’aioir un

échantllon  asseez  représentatf  des  médecins  héraultais,  et  dans  l’hypothèse  où  certains

facteurs pourraient infuencer les réponses de notre étude.  

Les critères de diiersifcaton étaient : 

- Le sexe 

- L’âge 

- Le lieu d’exercice : urbain, semi-rural, rural, en précisant : 

o Le temps d’accès à un seriice d’urgence

o La facilité d’accès aux spécialistes

- L’exercice seul ou en groupe 

- S’il existait une actiité spécifiue 

- La durée d’installaton

- Le nombre de consultatons par jour

- Le nombre de iisites par jour 

- Le statut de maître de stage uniiersitaire ou non

Le nombre d’entretens n’a pas été défni a priori, ils ont été réalisés jusqu’à saturaton des

données, c’est-à-dire jusqu’à ce que n’émergent plus de données nouielles après l’analyse. 

III. Recueil des données  

Le recueil des données a été réalisé grâce à des entretens indiiiduels semi-dirigés.
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Il se déroulait en 3 temps :  

-  1er temps :  le  médecin  répondait  à  l’écrit  à  un  questonnaire  pour  préciser  ses

caractéristques (cités ci-dessus) 

- 2ème temps : à l’aide d’une liste pré-établie (annexe 2), il précisait le matériel qu’il possédait

à son cabinet, cela permettait :

• d’aioir une base de départ pour démarrer l’entreten, en s’appuyant sur le matériel

que le médecin possédait ou non,

• d’aioir un état des lieux du matériel possédé par les médecins interrogés, même si

les efectfs étant trop faibles, et comme nous sommes dans le cadre d’une étude

qualitatie, cette liste ne sera pas analysée,

• de pouioir  se  rendre compte  si  le  matériel  possédé  par  les  médecins  héraultais

interrogés est comparable au matériel retrouié dans les autres études. 

- 3ème temps : questons axées sur l’acquisiton et l’utlisaton du matériel. 

Un  guide  d’entreten  aiait  été  rédigé  au  préalable  (annexe  ),  celui-ci  a  été  légèrement

modifé au fl des entretens, et parfois adapté en foncton des réponses de l’interrogé. 

IV. Déroulement des entretens  

La plupart des entretens aiaient lieu au cabinet du médecin interrogé, ou à son domicile, à

sa conienance.  Nous étons face à face autour d’une table ou d’un bureau. 

Après accord de l’interrogé, l’entreten était enregistré à l’aide de la foncton « Dictaphone »

d’un smartphone. 
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V. Retranscripton  

Les entretens ont ensuite été retranscrits mots pour mots (ierbatm), à l’aide d’un logiciel de

traitement de texte. (annexe CD) 

Les entretens ont été anonymisés, les médecins sont nommés par des lettres (Dr A, Dr B,

etc.), et les lieux cités ne sont pas retranscrits, mais simplement notés Lieu A, B… 

VI. Analyse  

Nous aions choisi de réaliser une analyse thématque. Celle-ci a été efectuée à l’aide du

logiciel MAXQDA, qui facilite l’analyse et la rend plus lisible.  

C’est en lisant à plusieurs reprises, puis en codant les textes fragments par fragments et en 

les catégorisant, que nous aions dégagé plusieurs notons permettant de répondre à la 

queston de recherche, que nous aions organisé en thèmes et sous-thèmes. (8)

Nous aions réalisé une cartographie de ces thèmes et sous thèmes à l’aide du logiciel X-

Wind. 
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RÉSULTATS

I. ÉLÉMENTS GÉNÉRAUX  

1. Les entretens  

16  entretens  ont  été  réalisés,  du  08  noiembre  2017  au  27  féirier  2018.  

L’entreten le plus court a duré 5 minutes et le plus long 20 minutes et 14 secondes.

2. Caractéristques de la populaton étudiée  

On peut retrouier dans ce tableau les caractéristques des médecins interrogés :

Sexe Age Durée

installaton

Seul/

associaton

Lieu

d’exercice

Actiité

spécifiue

Cs

par

jour

Visites

par

semaine

Temps

accès aux

urgences

Accès aux

spécialistes

MSU

Dr A Femme 34 1 an Seule Urbain Gynécologie 17 1-2 20 minutes Facile Non

Dr B Femme 38 3 ans Associaton (2) Urbain Pédiatrie 17 <5 10 minutes Facile Non

Dr C Homme 43 11 ans Associaton (4) Urbain Médecine sport 24 10 5 minutes Facile Oui

Dr D Femme 34 3 ans Associaton Urbain DIU Pédiatrie /

DU Gynéco 

20 6 15 minutes Facile Non

Dr E Femme 32 3 ans Associaton (2) Urbain Pédiatrie /

Aromathérapie

25 0 5 minutes Moyen Non

Dr F Femme 30 1 an Associaton (2) Urbain Pédiatrie 20 1 20 minutes Moyen Non

Dr G Homme 54 20 ans Associaton (2) Semi-rural 20 5 25 minutes Moyen Oui

Dr H Homme 55 22 ans Associaton (9) Urbain Médecin

pompier /

Homéopathie

40 50 10 minutes Facile Oui

Dr I Homme 54 7 ans Associaton (3) Urbain 25 15 5 minutes Facile Non

Dr J Homme 55 21 ans

Seul

Urbain Médecine du

sport/

Mésothérapie/

Nutriton

25-30 0 5 minutes Facile Non

Dr K Femme 39 10 ans Associaton (4) Semi-rural Pédiatrie /

Gynécologie

35 25 30 minutes Facile Oui

Dr L Homme 40 10 ans Associaton (4) Semi-rural Gériatrie 35 35 30 minutes Facile Oui

Dr M Femme 56 30 ans Seule Urbain Angiologie 25 0 10 minutes Facile Non

Dr N Femme 41 10 ans Associaton (2) Semi-rural 24 7,5 20 minutes Facile Oui

Dr O Femme 65 36 ans Associaton (5) Semi-rural 28 10 minutes Moyen Non

Dr P Homme 60 16 ans Seul Rural Mé decine

thermale

45 5 10 minutes Facile Oui
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3. Matériel possédé  

A ttre indicatf, ioici la liste du matériel possédé par les médecins interrogés. Cette liste ne

sera pas analysée, dans le cadre de cette étude qualitatie, en reianche, elle permet de faire

la part des choses entre le matériel présent dans quasiment tous les cabinets (qu’on pourra

nommer par la suite matériel de base), et les équipements aiec le plus de disparité entre les

diférents cabinets. 

Lors des entretens, les médecins pouiaient rajouter à la liste du matériel qu’ils possédaient,

en plus de ceux déjà cités, les équipements nouiellement cités étaient ensuite intégrés à la

liste pour les médecins interrogés suiiant. 

Les éléments rajoutés ont été : 

- Nécessaire  au  dépistage  des  troubles  iisuels  de  l’enfant  (œil  de  bœuf,  échelle

optométrique pédiatrique, Test de Lang) (à la suite du 6ème entreten)

- Nécessaire au dépistage des troubles auditfs (jouets de Moat, Sensory Baby Test…)

(à la suite du 6ème entreten)

- Dosage semi quanttatf de la CRP (à la suite du 7ème entreten)

- Tympanomètre (à la suite du 10ème entreten)

- Polygraphie ambulatoire pour dépistage SAOS (à la suite du 11ème entreten)

- Cryothérapie (à la suite du 11ème entreten)

- MEOPA (à la suite du 11ème entreten)

- Otoscope numérique (à la suite du 11ème entreten)

- Doppler foetal (à la suite du 15ème entreten)
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Dr A Dr B Dr C Dr D Dr E Dr F Dr G Dr H Dr I Dr J Dr K Dr L Dr M Dr N Dr O Dr P

Général

Brassard obèse x x x x x x x x x x x x x x

Tensiomètre électronique x x x x x x x x x x x x x x

Pèse personne x x x x x x x x x x x x x x x x

Impédancemètre x x

Mètre ruban x x x x x x x x x x x x x x x x

Toise x x x x x x x x x x x x x x x x

Thermomètre x x x x x x x x x x x x x x x

Lecteur glycémique x x x x x x x x x x x x x x x x

Podoscope x

ORL

Otoscope x x x x x x x x x x x x x x x x

Nécessaire ablaton

bouchon cérumen

x x x x x x x x x x x x x x x x

TdR Spreptatest x x x x x x x x x x x x x x x

Miroir laryngé de Clar x x x

Pince ablaton corps

étrangers ORL

x x x x x x x x x x x

Audiomètre x x x

Tympanomètre x x x

Pédiatrie

Stéthoscope pédiatrique x x x x x x x

Toise pédiatrique x x x x x x x x x x x x x x x

Pèse bébé x x x x x x x x x x x x x x x

Brassard  TA  

pédiatrique

x x x x x x x x x x x x x x

Nécessaire dépistage

troubles iisuels

x x x x x x

Nécessaire dépistage

troubles auditfs

x x x x

Pneumologie

Peak Flow x x x x x x x x x x x x x x x

Spiromètre x x x x

Saturomètre x x x x x x x x x x x x x x

Chambre d’inhalaton x x x x x x x x x x x x x

Polygraphie ambulatoire

dépistage SAOS 

x x

Gynécologie

Table gynécologique x x x x x x x x x x x x x x x

Spéculum x x x x x x x x x x x x x x x x

Nécessaire FCV x x x x x x x x x x x x x x x

Nécessaire pose  DIU x x x x

Doppler foetal x
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Dr A Dr B Dr C Dr D Dr E Dr F Dr G Dr H Dr I Dr J Dr K Dr L Dr M Dr N Dr O Dr P

Ophtalmologie

Échelle optométrique x x x x x x x x

Fluorescéine x x x x x x x

Lampe à fente /

ophtalmoscope

x x

Cardiologie

ECG x x x x x x x x x x x

Doppler iasculaire x x

Neurologie

Marteau à réfexe x x x x x x x x x x x x x x x x

Monoflament x x x x x x x x x x x x x x

Diapason x x x x

Urgences

Canule de Guédel x x x x x x x x x

Ballon insufateur x x x x x x x x x

Oxygène x x x x x

Défbrillateur x

Nécessaire à perfusion x x x x x x x x x x

Pette chirurgie 

Kit de suture x x x x x x x x x x x x x x x x

Bistouri x x x x x x x x x x x x x x x x

Xylocaïne x x x x x x x x x x x x x x x

Urologie

Bandelettes urinaires x x x x x x x x x x x x x x x

Dermatologie

Dermatoscope x x

Nécessaire ablaton de

lésions dermatologiques

x x x x

Cryothérapie x

Rhumato/Ortho

Plâtre ou résine x x x

Nécessaire pour

strapping

x x x x x x x x x x x x

Imagerie 

Échographe x

Autres

Dosage semi-quanttatf

CRP

x

MEOPA x x

Thermocoter x
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II. RÉSULTATS DES ENTRETIENS  

Les résultats des entretens ont été synthétsés dans le schéma suiiant, qui sera détaillé par la suite : 
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1. Facteurs faiorisant l’achat et l’utlisaton des équipements   

Les facteurs infuençant d’une part,  l’achat, et d’autre part,  l’utlisaton,  des équipements

étant très similaires, nous les aions regroupés dans la même catégorie. 

a. Liés au cabinet médical   

• La  localisaton  du  cabinet :  diférence  entre  les  zones

géographiiues 

Plusieurs médecins de notre étude estment qu’ils posséderaient, ou auraient besoin de plus

de matériel s’ils exerçaient dans des ezones rurales ou semi-rurales : 

Dr I : « On serait à la campagne, c’est sûr qu’on aurait autre chose. »

Dr B : «Tu serais en semi-rural on pourrait te dire, y’a que toi (...) tu ne vas pas envoyer à

trente bornes, tous tes patents qui ont un pett trouble du rythme »

Dr J: « Si j’étais en milieu rural, j’aurais peut-être un défbrillateur en plus »

 Le mode d’exercice : seul ou en associaton 

Exercer en associaton semble être un moteur à s’éiuiper, par la mutualisaton des moyens 

permettant d’acquérir des équipements plus coûteux, par la mise en commun du matériel et

les infuences de chacun. 

➢ Mutualisaton des moyens

Dr K : « On a atendu d’être à 3 pour pouvoir les acheter car il y a une queston de coût. » 

Dr L : « On peut avoir tout ce matos parce qu’on est plusieurs »

Dr  K :  « La  trousse  d’urgences,  très  honnêtement,  je  pense  que  c’est  parce  qu’on  s’est

regroupés à trois qu’on l’a »
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➢ Mise en commun de matériel possédé par les associés

Dr D : « l’ECG, on l’a récemment car c’est le 4ème associé qui en avait déjà un »

➢ Influence des associés 

Parfois ce sont les associés qui motient ou infuencent à acheter du matériel coûteux.

Dr K : « la trousse d’urgences, (…) je pense que si j’avais été seule je ne l’aurais pas pris, c’est

un de mes associés qui m’a poussé un pett peu »

Dr N : « Le  matériel d’urgence, ça a pris plus de temps, c’est mon associée qui a fait une

formaton et qui en est revenue convaincue »

• Le mode d’installaton 

Selon les modes d’installaton, l’acquisiton d’équipements peut être plus ou moins aisé.

➢ Succession 

Le  fait  de  reprendre  un  cabinet  permet  de  racheter  plus  facilement  l’équipement  déjà

présent. 

Dr A : « J’ai repris le cabinet du Dr X qui prenait sa retraite donc elle avait déjà beaucoup de

matériel, il y a pas mal de choses que je lui ai rachetées. »

Dr E : « ça a été assez facile car j’ai repris un cabinet donc il y avait déjà pas mal de choses »

➢ Collaboraton   Associaton 

Le  fait  d’arriier  en collaboraton,  puis  plus  ou  moins  en  associaton permet  de  disposer

rapidement de beaucoup de matériel, en ajoutant  ce dont on a besoin.

Dr I : « C’était déjà équipé, c’était un cabinet de 3, et ils m’ont pris comme 4ème, donc je n’ai

rien fait. Je n’ai rien acheté, j’ai rien fait, je suis arrivé (...) »
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➢ Primo-installaton 

La primo installaton peut parfois rendre plus difcile l’acquisiton d’équipement au départ, le

médecin doit saioir ce dont il a besoin, et peut être limité sur le plan fnancier.  

Dr F : « c’était une créaton de cabinet, c’était des locaux complètement vides, donc du coup il

a fallu que j’achète tout »

b. Liés au médecin  

Les éléments liés au médecin sont un des facteurs les plus infuençant de son matériel, en

efet  chaque  médecin  a  sa  propre  manière  d’exercer, sa  propre  iision de  la  médecine

générale et de la représentaton du méter, il peut aioir des  orientatons et des actiités

spécifiues qui infueront bien sûr sur ses équipements. 

• Les orientatons spécifiues 

Les orientatons spécifques des médecins nécessitent du matériel spécifque. 

Ont été beaucoup citées l’orientaton pédiatrique et l’orientaton médecine d’urgence : 

Dr H : « en fait, le matériel est foncton de l’actvité du médecin »

Dr D : « Je suis très équipée en matériel pédiatrique, je fais beaucoup de pédiatrie. »

Dr E : « Mon actvité pédiatrique a fait que j’ai enrichi on va dire le cabinet. » 

Dr H : « à cause de mes antécédents, je suis ancien urgentste »

Dr M : « Angiologue, bah oui j’étais obligé d’acheter la machine »

• La formaton

➢ La formaton initale

Un des médecins a fait la remarque qu’il n’y aiait pas de formaton lors de l’internat sur le

matériel à posséder dans un cabinet, et que par conséquent l’apprentssage se faisait plutôt
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grâce à l’expérience, notamment le stage chez le pratcien, en formaton initale, puis par son

expérience aiec les remplacements notamment. 

Dr F : «c’est vrai que ce n’est pas vraiment des choses qu’on nous dit, je ne me souviens pas

trop avoir eu un cours sur le fait d’avoir tant ou tel matériel, on apprend sur le tas.»

Un  autre  médecin  éioquait  le  fait  d’aioir  acquis  ses  compétences  lors  de  ses  stages

d’internat, il aiait fait beaucoup de stage aux urgences, en anesthésie, en chirurgie, ce qui lui

a permis d’acquérir ses compétences actuelles et son orientaton iers la pette chirurgie :

Dr P : « Alors tout dépend de l’expérience de l’interne, du médecin quand il était interne »

➢ La formaton médicale contnue et les DU

La formaton médicale contnue ou les DU, permettent d’apprendre à utliser de nouieaux

équipements et motient certains médecins à plus s’équiper : 

Dr C : « formaton contnue, les DU, c’est comme ça qu’on s’équipe un peu plus. Quand tu vas

aux formatons, tu vois des collègues qui ont ça ou tu vois des spécialistes, tu as envie d’aller

un peu plus loin que juste le stéthoscope ». 

Dr C « La canule, le ballon et tout ça, je l’ai acheté après une formaton d’urgences »

Dr M : « Parce que j’ai fait la formaton, je me suis formée pour l’ECG. Ça fait 2 ans (...) »

• L’expérience personnelle

➢ Stages, remplacements

La place de l’expérience  de chaque médecin, et notamment  au cours des remplacements

aiant l’installaton, semble aioir beaucoup infuencé la plupart d’entre eux, leur permettant

de cerner ce dont ils aiaient besoin : 

Dr A : « J’avais fait pas mal de remplacements (…) donc je savais ce dont j’avais besoin.»

Dr F: « Au fur et à mesure, dans les remplacements on se sert toujours de la même chose

donc je  savais  ce  que je  voulais  faire »  « Oui  l’expérience  personnelle,  professionnelle,  je
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voyais ce qu’avaient mes anciens maîtres de stage et ceux chez qui je remplaçais »

Dr  C : « Je  me  suis  équipé  en  foncton  des  habitudes  que  j’avais  eu  pendant  mes

remplacements »

Dr J : « À chaque fois que je remplaçais, je notais sur un papier ce qui me paraissait sympa, à

la fois dans l’organisaton du cabinet, et le matériel qui me paraissait utle. »

Dr D : « J’ai fait pas mal de remplacements avant mon installaton (..) J’avais une vision très

très précise de ce que je voulais. »

➢ Vécu de situatons médicales

Parfois c’est  l’expérience d’un cas ou d’une situaton plus ou moins graie, qui  peut faire

prendre conscience de la nécessité d’aioir du matériel supplémentaire, comme par exemple

pour le matériel d’urgence. 

Dr G : « L’oxygène m’a manqué ce jour là, mais dans les 4 jours suivants je l’avais »

• Les compétences et les limites 

Chaque médecin semble être conscient de ses compétences, mais aussi de ses limites, ceci

doit donc aussi être en accord aiec le matériel qu’il possède : 

Dr G : «je n’ai QUE du matériel que je sais utliser (…) ça ne me viendrait pas à l’idée d’avoir

un laryngoscope dans ma trousse d’urgence parce que ça fait 25 ans que j’ai pas intubé »

quelqu’un »

Dr B :  « je trouve qu’on ne peut pas tout faire non plus, il  faut savoir  choisir »,  « ne pas

s’aventurer à faire des trucs que tu ne maîtrises pas, parce que je pense que c’est la meilleure

façon de se metre en danger, et de mal soigner les patents », « tout en étant dans mes

limites »

Dr  P : «  je  savais  ce  dont  j’avais  besoin,  ce  que  je  savais  et  ce  que  je  ne  savais  pas

faire » « Donc ça dépend du médecin, s’il sait faire ou s’il ne sait pas faire »
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• Les besoins et  représentatons de chaiue médecin sur le

méter de médecin généraliste

Chaque médecin a un besoin de matériel diférent selon sa pratque :

Dr K en parlant de l’ECG : « On sentait que c’était nécessaire.»

Dr F : « Gynéco, je fais la base, donc j’avais juste besoin du strict minimum en gynéco. »

Dr C : « Pour la médecine que je fais, je considère que j’ai suffisamment de choses. »

Les médecins ont des iisions diférentes sur l’équipement qu’il doit y aioir dans un cabinet

de  médecine  générale,  pour  certains,  un  éiuipement  ia  être  indispensable  alors  que

d’autres au contraire se contenteront de moins et cela leur suft. 

Dr G : « Moi je pense qu’il est difficile de travailler sans un certain nombre de matériel, qui

sont à mon avis, en tout cas pour ma pratque, indispensable (…) »

À propos de l’appareil à ECG :  Dr J : « ça me paraît juste… enfn ce n’est pas cher, c’est pas

dangereux et ça ne peut être qu’utle, enfn ça me paraît évident. »

Dr G : «  Par exemple, je ne sais pas comment on peut travailler sans électro.»

Certains considèrent par exemple qu’il est « logique en tant que médecin installé »(Dr J) de

posséder du matériel d’urgence.

A contrario, certains médecins préfèrent ne pas accumuler le matériel et se contenter d’un

minimum de matériel en estmant qu’il y a déjà « largement de quoi faire » (Dr B).

Dr B : « déjà bien faire ça, on sera un bon généraliste. », « pour l’instant je me limite à ça, je

suis contente (…) je pense que tu ne peux pas tout faire. »

• L’intérêt personnel et la noton de plaisir 

Dr H : « la cardio j’ai toujours bien aimé ça, donc l’ECG c’est pour ça », « et puis tu te fais

plaisir, ça me paraît important »
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Dr L : « Faut se faire plaisir ! C’est tout, faut se faire plaisir »

Dr P : « J’ai voulu contnuer à faire de la médecine touche à tout et non pas être uniquement

prescripteur »

c. Liés à la pratiue médicale  

• Les recommandatons de bonne pratiue 

Certaines recommandatons de bonne pratque, HAS ou autre, nécessitent d’aioir un certain

matériel, ce qui motie les médecins à s’équiper : 

Dr G : « Il faut aussi s’équiper en foncton des recommandatons »

Dr D : « Bah, il y a les recommandatons »

Parmi les équipements cités : 

Dr B : « maintenant qu’il y a les certfcats médicaux, il faut un ECG pour les plus de 12 ans »

Dr  K : « je  me suis  équipée  de  la  mallete de  dépistage,  Sensory  baby  test  et  les  tests

ophtalmo (...) pour améliorer l’examen, parce que fnalement sur les certfcats on a souvent

des tas de cases et on se dit « bah, on ne peut pas le faire » »

Dr G : « c’est d’ailleurs pour ça que je veux m’équiper d’un défbrillateur. »

 La pratiue iuotdienne

C’est  au  cours  de  sa  pratque  quotdienne  que  le  médecin  se  rend  compte  de  quel

équipement il  a  besoin ou au  contraire  celui  iu’il  n’utlise plus,  lui  permettant  ainsi  de

s’adapter selon sa pratque :

Dr A : « Elle avait trop de matériel (…) moi j’ai simplifé  au maximum. »

Dr  F : « au  fur  et  à  mesure  on  se  rend  compte  qu’il  y  a  des  choses  qui  manquent »  

« on apprend sur le tas. »

Dr H : « j’avais la totale… et puis après j’ai adapté à mon exercice le matériel »
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• Le confort 

Le médecin utlise son matériel au quotdien, il est donc primordial qu’il se sente à l’aise et

confortable aiec ses équipements : 

 Confort physique  , notamment aiec les tables d’examen : 

Dr F : « Changer nos tables d’examens, pour des tables électriques, ça c’est plus du confort. » 

Dr E : « Cete table, c’est une vieille, elle ne se lève pas (...) c’est vraiment pour mon confort. »

 Confort de traiail   « diagnostque » : 

Dr K : « Tympano audio (…) pas en première intenton, ça c’est quand même plus du confort »

Dr D : « Je pense que c’est plus confortable d’avoir du bon matériel quand on travaille. »

• L’exercice libéral

Exercer en libéral a l’aiantage de permettre aux médecins d’être libre dans leurs pratques,

toujours selon leurs orientatons et intérêt personnel : 

Dr H : « Il y en a qui n’ont pas envie de faire des sutures, et c’est leur droit, tu vois, moi j’aime

pas la gynéco c’est mon droit aussi, c’est aussi l’avantage du libéral. »

• Les aspects médico-légaux

Des médecins se demandent s’il y a du matériel à posséder au niieau médico-légal, ont été

éioquées la Rocéphine et l’Adrénaline : ce sont des médicaments, donc un peu en dehors du

sujet de notre étude. Dr A : « Niveau médicaments, savoir ce qui est médico-légal d’avoir (…),

je crois que c’est Adrénaline et Rocéphine qu’il faut avoir. Mais c’est vrai que c’est pas clair » 

• La diiersifcaton de l’actiité

Certains médecins recherchent à diiersifer leur actiité, pour donner de l’intérêt à leur 

traiail et parfois pour éiiter un certain ennui. 
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Dr P : «Faut toucher à tout, pour pas que ce soit trop... barbant.»«Pour éviter… l’ennui !» 

Dr K : « Tu donnes de l’intérêt à ton travail en diversifant ton actvité. »

Dr M : « Moi je fais de tout, c’est plus agréable de faire plusieurs choses… ça diversife 

l’actvité, c’est quand même mieux »

d. Liés au matériel  

• Aide diagnostiue 

La majorité  des  équipements  sont  utlisés  car  ils  représentent  une aide diagnostque,  ils

orientent, éliminent certaines pathologies et certains médecins n’hésitent pas à les utliser

fréquemment : 

Dr B : « Bandeletes urinaires, j’en fais tout le temps. » »

Dr G : « Électrocardiogramme, pour les certfcats de sport, pour les urgences, pour vérifer

de temps en temps un patent qui a un pouls irrégulier (...) enfn bref c’est très utle »

Dr K : « Électrocardiogramme, en en ayant un, je le fais vraiment super facilement, dès qu’il y

a une pette douleur, un pett doute »

Dosage  semi-iuanttatf  de  la  CRP :  Dr  G : « j’estme  que  c’est  un  de  mes  moyens

diagnostques. »

• Réassurance

Certains équipements ont un coté rassurant pour le pratcien, aussi bien pour le diagnostc :

Exemple  des bandeletes  urinaires :  Dr  B : « Je  pars  du  principe  que  si  c’est  négatf,  ça

t’élimine, ça te rassure. » 

Mais aussi à propos du matériel d’urgence, beaucoup ne s’en sont jamais serii ou rarement,

mais apprécient le fait d’aioir du matériel au cabinet : 

Dr C : « La canule, le ballon (…), je ne m’en suis jamais servi mais c’est bien de l’avoir au

cabinet »

41



Dr D : « Le ballon c’est bien qu’on l’ai »

Dr G : « Matériel qui est cher pour l’utlisaton qu’on en fait, mais le jour où on en a besoin, on

est bien contents. »

• Arguments supplémentaires face aux spécialistes d’organes

ou au SAMU

Selon certains médecins, aioir déjà pu faire des examens de débrouillage au cabinet permet

de poser une meilleure indicaton d’une consultaton spécialisée ou d’un transport urgent

médicalisé.

Dr L : « L’ECG ça nous permet aussi de stmuler les cardiologues pour avoir une consultaton

plus tôt, voire même un SAMU »

• Il existe du matériel de base

Les médecins sont tous d’accord pour dire qu’il existe du matériel de base à aioir dans un

cabinet de médecine générale, celui qui sert à  prendre les constantes, peser, mesurer et

faire un diagnostc.  

Dr C : « Je pense vraiment au truc de base, le stétho, le pèse personne, la toise (…), je pense

que ça c’est du matériel nécessaire pour une médecine de qualité, le marteau à réflexe, oui ça

paraît évident donc oui il y a des choses qui me paraissent indispensable. »

Dr D : « Pour moi tout ça c’est un peu la base, pour le diagnostc. » « je dirais au moins le

matériel de base pour prendre la tension, prendre les constantes »

• Partcularités du matériel d’urgence 

En plus des facteurs déjà cités ci dessus : l’exercice en groupe, la formaton, la réassurance

et la  représentaton de chaque médecin, il  existe des moteurs à l’acquisiton de matériel

propres au matériel d’urgence. 
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➢ Pouvoir prendre en charge le patent avant l’arrivée du 

SAMU

Dr K : « L’oxygène, (…) ça va peut-être nous servir deux fois par an, mais ces deux fois là, on

est contents de l’avoir, très contents, le temps d’atendre les secours. »

Dr G : « Ça me permet de gérer les urgences correctement, (…) c’est ce que me dise les gens

du SAMU.»

➢ Matériel d’urgence car autre actvité pratquée au cabinet

Un des médecins nous a éioqué le fait qu’il s’était équipé de matériel d’urgence, en rapport

aiec son actiité de pose de stérilet, afn de pouioir aioir le matériel à dispositon au cabinet

en cas d’accident. Oxygène et appareil à ECG : Dr O : «Moi j’avais insisté pour qu’on les ai au

moment où j’ai commencé à poser des stérilets.»

e. Liés aux patents  

Le  fait  d’équiper  son  cabinet  de  médecine  générale  a  quand  même  pour  but  principal

d’améliorer la iualité des soins, dans l’intérêt des patents. 

• Une meilleure ofre de soins

➢ Pallier à un manque de spécialistes d’organes

Le fait d’aioir une orientaton spécifque et par conséquent adapter son matériel peut aussi

être la réponse pour pallier à un manque de spécialistes d’organes : pédiatre, gynécologue…

Dr  B  : «On  manque  de  pédiatres,  on  manque  de  gynécologues,  donc  il  y  a  beaucoup

beaucoup de demandes.»
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➢ Éviter le recours systématque aux spécialistes d’organes

Dr L : « Pour éviter de l’envoyer aux urgences ou voir un spécialiste sur des petts gestes qui

sont facilement accessible (…) : cryothérapie, les kits d’ablaton dermato »

Spirométrie :  Dr  K  : «  Par  exemple,  pour  des  patents  qui  refusaient  d’aller  chez  le

pneumologue ou si c’était compliqué pour un tas de raisons pour eux.»

Dr H : « L’ECG  c’est pour ça, et puis ça évite chaque fois d’avoir recours aux spécialistes à

chaque fois pour des pettes conneries »

Dr H : « Tous les molluscums, tu les fais péter d’un coup de  bistouri électrique c’est quand

même bien pratque, et de pas l’avoir c’est chiant il faut l’envoyer chez le dermato »

Dr B: « Pouvoir enlever les bouchons de cérumen et pas les envoyer à l’ORL, euh au secours,

pour enlever des bouchons »

A propos du kit de dépistage iisuel et auditf de l’enfant : Dr K : « on ne va pas forcément

envoyer chez l’ORL ou chez l’ophtalmo, donc c’était important de pouvoir le dépister »

➢ Éviter parfois de consulter dans les services d’urgences

Aiec l’exemple des sutures : Dr D : « ça m’arrive assez souvent d’en faire chez les adultes, si

je pense que ça peut leur faire gagner du temps »

• Faioriser le dépistage et la préienton

L’une des  raisons  pour  laquelle  les  médecins  s’équipent  ou sont  prêts  à  s’équiper  est  la

iolonté  d’améliorer le dépistage et la préienton auprès des patents, conformément aux

nouielles politques de santé qui mettent l’accent sur la préienton et le dépistage précoce

des maladies chroniiues. 

Dr B : «L’ECG, plus sur le côté dépistage, la médecine générale pour moi c’est du dépistage»

Dr K : « Pour  réaliser  correctement les  examens systématques,  je  me suis  équipée  de la

mallete de dépistage des troubles sensitis de l’eniant »
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• Sensibiliser  les  patents  dans  le  but  d’améliorer  la

compliance et l’adhésion au soins

Dans la contnuité de la noton précédente,  le fait  de faire du dépistage directement au

cabinet de médecine générale peut sensibiliser le patent et le rendre plus adhérent aux

soins. 

Dr K, en parlant du dépistage de la BPCO aiec la spirométrie : 

 « Leur dire il y a quand même quelque chose en le dépistant soi même, après ils acceptent

peut-être plus facilement d’y aller [chez le pneumologue]»  

Est éioqué également la  noton de  « montrer » les  choses,  faire  un examen au cabinet,

s’appuyer sur iueliue chose de matériel, peut stmuler le patent à prendre un traitement,

adopter une hygiène de iie ou se faire suiire plus régulièrement, par exemple.  

Dr L  : « Je  trouve que c’est  plus facile,  par exemple,  pour  un patent tabagique de faire

rapidement le test, une pette spirométrie, pour lui montrer que là il y a un problème et que

ce serait bien de prendre un traitement de fond »

Dr L : « On va dire là, Doppler vasculaire, ça ne sert pas à grand chose, mais pareil ça peut

motver les fumeurs, les BPCO, les diabétques à faire un peu plus atenton »

• S’adapter à sa patentèle

Le matériel acquis peut seriir également à s’adapter à sa patentèle.

Dr D : «Je ne vois pas à quoi ça sert d’avoir un tensiomètre si on n’a pas le brassard adapté

aux obèses, car il y en a beaucoup dans la patentèle. »   
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f. Liés à des ters   

• Les étudiants pour les maîtres de stages uniiersitaires 

Pour les maitres de stage uniiersitaires, il paraît important d’aioir du matériel pour les 

étudiants, dans un but pédagogiiue : 

Matériel gynécologiiue : Dr H : «Je n’en fais pas mais je suis équipé pour mes internes»

Otoscope numériiue : Dr L : «Pour montrer des fois aux étudiants les tympans»

• Les  commerciaux

Certains démarcheurs iiennent proposer des équipements médicaux en locaton la plupart

du temps, aux médecins installés : Appareil à ECG, spiromètre, polygraphie ambulatoire pour

dépister l’apnée du sommeil… Ceux-ci acceptent parfois, mais certains ont l’impression de

s’être fait aioir : 

Dr C : « Regrets ? Le spiromètre ! Pourquoi ? Je pense que je me suis fait avoir, je pense que

c’est très commercial ça », « Ils ont des arguments forts, comme quoi c’est en rapport avec

les recommandatons HAS, vous pouvez le coter, ce sera vite rentabilisé, moi je trouve que je

me suis un peu fait avoir »

Dr H : « Ces structures m’énervent, ils te disent « si vous faites 3 ECG ou 3 audiogrammes par

mois vous allez rentabiliser » ce n’est pas vrai, quand tu regardes le prix de la cotaton et le

prix de l’appareil tu t’aperçois que c’est de l’escroquerie pure et dure. »

• La CPAM 

➢ La CPAM délivre aussi du matériel 

Dr D : « Tensiomètre électronique, de toute façon lui il est délivré par la Sécurité sociale »

Dr G « comme le Strepta test, on devrait tous pouvoir y accéder par les instances comme la

Sécu »
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➢ La ROSP : Rémunératon sur Objectf de Santé Publique (9)

 

Dans le même état d’esprit que les recommandatons, certains médecins ont éioqué la ROSP

comme facteur pouiant infuencer leurs équipements, notamment dans le  dépistage des

troubles iisuels et auditfs de l’enfant. 

Dr N : « Parce qu’on est un peu rappelés à l’ordre par la Sécu avec la ROSP qui nous dit qu’il

faut qu’on fasse des dépistages un peu plus… avant 1 an, audio et visuel, que ce soit fait de

façon carrée. » 

g. La cotaton dans la nomenclature de la CPAM  

Pour la plupart des médecins, la cotaton des actes ne les motie pas forcément à réaliser

les actes cotés, mais ceux ci se sentent récompensés du temps passé et du matériel utlisé. 

Les actes cotés cités :  ECG, frots ceriico-iaginal, réalisaton de contenton souple, sutures.  

Dr D : « Pour moi ce n’est pas une motvaton, c’est une récompense, parce qu’on y passe du

temps, qu’on a fait des formatons spécifques»

Dr I : « La motvaton elle est politque chez moi, ça me permet de faire toucher du doigt au

pouvoir public que les médecins généralistes ne font pas que du G, on fait aussi des ECG, du

dépistage de BPCO, des sutures etc. »

Dr E : « Avant (...) je les faisais pas moins, mais ça m’embêtait plus de les faire, maintenant

que c’est coté, je ne les fais pas plus, mais ça m’embête moins de les faire. »

Dr B : « Pour  moi  c’est  important  d’être  rémunéré parce  que ça  donne de la  valeur  aux

choses, parce que tout ce qui est gratuit c’est quand même vachement dévalorisé »

Pour certains, ce n’est tellement pas une motiaton qu’ils oublient souient de coter,  ou

alors n’ont pas pris cete habitude et ne le font pas. 

Dr F : « J’ai le manque de réflexe »

Dr J : « Parce que ça me gonfle, je ne le fais jamais. » « C’est par rapport à une habitude »

Dr K : « Motvaton ? Pas du tout, parce qu’en fait une fois sur deux j’oublie de les coter ! »
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2. Les facteurs freinant l’achat  des équipements  

a. Lié au matériel   

• Le coût 

Apparaît comme un frein majeur dans l’équipement des cabinets, pour quasiment tous les

médecins : 

Dr A : « Faut investr un peu pour acheter ça, donc je ne l’ai pas fait pour le moment. »

Dr  F : « La  table  gynéco,  au  départ  je  ne  pouvais  pas  me  permetre  de  l’acheter »

« Échographie, c’est hors de prix. »

Dr C : « Après c’est des locatons qui coûtent cher »

Dr D : « Kits de dépistage ORL et ophtalmo mais ça coûte extrêmement cher »

Dr G : « ma seule limitaton, c’était le prix, parce qu’une bonne trousse d’urgence, ça coute

des sous. » Oxygène :  Dr G : « C’est un matériel qui coute très cher, ça me coûte à peu près

500€ de locaton par an, plus 50€ à chaque recharge » 

• La difculté d’accès

Certains médecins éprouient des difcultés à se procurer certains matériels, ceci a surtout

été éioqué pour le dosage semi-iuanttatf de la CRP :  

Dr G : « C’est quelque chose que j’ai souvent souhaité avoir mais que je ne pouvais pas, car

c’est dans notre pays, hélas, un peu difficile d’accès. »

Dr N : « Je me suis renseignée, pour avoir des petts tests rapides…  ça n’a pas l’air simple ! »

• Spécifcité du matériel d’urgence 

Le matériel  d’urgence en général  est  un des  équipements  dont  la répartton est  la  plus

hétérogène,  car  en efet,  il  représente du  matériel  coûteux  pour  une utlisaton rare  et

nécessite un renouiellement fréiuent.
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➢ L’utlisaton rare, lié à la rareté des situatons en cabinet 

Dr G :  « j’utlise beaucoup moins régulièrement le matériel  d’urgence,  parce que j’ai  peu

d’urgence comme un certain nombre de médecins généralistes.»

Dr K : « On est équipés en oxygène, (…) ça va peut-être nous servir deux fois par an »

➢ Les problèmes de pérempton

Dr A : « Tout ce qui est adrénaline tout ça, ça périme tout parce que  ce n’est pas utlisé. »

Dr G : « Matériel d’urgence, ça impose un tout pett peu de rigueur. »

➢ La proximité avec un service d’urgence

La  proximité  aiec  un  seriice  d’urgence  peut  diminuer  l’intérêt  de  posséder  du  matériel

d’urgence au cabinet, en sachant que les pompiers ou le SAMU peuient être rapidement sur

place : 

Dr C : « Après, l’oxygène, on a le SAMU en 5 minutes. »

Dr I : « Matériel de réa, pas la peine, pompiers en 10 minutes »

Dr D : « Les pompiers y sont en 3 minutes, nous il n’y pas tellement d’intérêt à ce qu’on fasse

quelque chose » « le nécessaire à perfusion, je ne pense pas qu’on ai à l’utliser ici. »

➢ Le  manque de formaton et le manque de pratque

Deiant la rareté des situatons, et parfois le manque de formaton, certains s’interrogent sur

la compétence des médecins à utliser le matériel d’urgence : 

Dr I : « un ballon insufateur, il y a les ¾ des médecins qui ne savent pas s’en servir »

Les  situatons  d’urgence  étant  rares,  il  existe  un  manque  de  pratque  de  la  part  des

médecins : 

Dr D : « les perfusions… bah, je n’en n’ai pas posées depuis que je suis ici »
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b. Liés à la non nécessité ressente par les médecins   

Les principaux freins à l’achat de certains matériels sont parfois tout simplement l’absence

de nécessité ressente par le médecin, soit parce qu’il  considère que  le matériel sort du

champ de la médecine générale et deirait être réserié aux médecins spécialistes d’organes,

et que de plus, il peut y aioir un accès facile, ou alors par simple maniue d’intérêt : matériel

en dehors de ses orientatons de prédilecton.

• Matériel ressent comme réserié aux spécialistes d’organe,

en dehors du champ de la médecine générale

Dr B : « On est spécialistes en médecine générale, donc dès que ça devient trop spécialisé,

que ce soit de la dermato, enlever les trucs, les machins, les suivis, on en fnit plus ! Je deviens

un dispensaire. »

Dr B : « Pour les EFR c’est bien qu’il y ait l’œil du pneumo tu vois, il n’y a pas que l’EFR en fait 

(…) Lui il voit que ça, parce qu’entre l’asthme, la BPCO (soupirs), sur les pettes anomalies 

c’est quand même… je pense que c’est une spécialité »

Miroir laryngé : Dr M : «Je l’ai utlisé mais maintenant, je laisse ça aux ORL. »

• Accès facile aux spécialistes d’organes ou aux paramédicaux

Appareil à ECG : 

Dr I « si on a vraiment qu’une semi urgence, les cardiologues nous les prennent dans l’heure »

Dr P : « Maintenant comme on un cardiologue et des urgences à 10 minutes, on envoie. »

Spirométrie : Dr C : « Déjà, on a un accès facile aux pneumologues.»

Dr K : « Podoscope, mais maintenant on a quand même la podologue à coté, donc bon »

Suiii de grossesse : Dr F : « mais fnalement, je n’ai pas tellement de suivi de grossesses, car 

nous on a une sage femme en libéral qui fait énormément de suivi. »
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 Le maniue d’orientatons spécifiues du médecin

Dr E : « La gynécologie moi je n’en fais pas, y’en a, mais j’en fais pas du tout. »

Dr  L  :  « Après  il  y  a  beaucoup  d’appareils  qui  vont  nécessiter  une  orientaton  après,

l’impédancemètre, il faut après s’orienter vers la diététque »

Dr H : «  Je ne fais plus du tout de gynéco, je fais de moins en moins de pédiatrie. »

c. Lié à la pratiue médicale   

• La pratiue de iille en oppositon à la pratiue hospitalière

Pour les anciens médecins hospitaliers, il est clair que la pratque de iille nécessite beaucoup

moins de matériel. Dr I : « Je faisais de la réa avant, donc le matériel lourd moi j’ai pas arrêté

d’utliser ça mais c’est pas du tout la même pratque ici, on n’a pas tellement besoin de plus. »

• Relaton aiec les spécialistes d’organe 

➢ Concurrence ? 

Un médecin éioque que le fait d’aioir certains équipements pourrait faire concurrence aiec

les spécialistes, surtout dans les milieux urbains. 

Dr I : « Ici, on n’a pas tellement intérêt à avoir un électrocardiogramme parce que sinon les

cardiologues considèrent que vous faites de la concurrence. »

➢  Accès aux spécialistes d’organe plus difficile ?

Un autre médecin suppose que le fait d’aioir des équipements au cabinet pourrait rendre

plus difcile l’accès aux spécialistes. 
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Dr B : « Si tu commences à faire des choses, peut-être qu’ils [les spécialistes d’organes] te les

[les patents] prendront un peu moins facilement »

• Les aspects médico-légaux : la responsabilité engagée

Plusieurs médecins sont iniuiets de l’aspect médico-légal de certains équipements et de la

responsabilité qu’ils impliquent, tant sur le plan diagnostque que thérapeutque. 

L’appareil à ECG : Dr B : « Même d’un point de vue médico légal est-ce que le fait que tu l’ais

faxé, que [le cardiologue] l’ai regardé, est-ce que ça justfe..., c’est quand même toi qui vois

le patent, donc je pense que ça peut être dangereux. » « tu pourrais te dire qu’on pourrait

dépister mais tout en disant : c’est toujours une prise de risque. »

Dr F : « j’ai peur de l’avoir, c’est-à-dire : qu’est-ce que je vais en faire après de ces ECG ? »

La spirométrie : Dr C : « il y a quand même des responsabilités. »

Le dosage semi-iuanttatf de la CRP : Dr K : « Au niveau un peu aussi médico-légal, qu’est-ce

que ça a comme valeur ? »

Au niieau des gestes et des actes réalisés au cabinet, un des médecins, installé depuis plus

de 20 ans, nous faisait part de l’éioluton qu’il aiait ressent en ce qui concerne le poids de

cette responsabilité médicale engagée, plus important selon lui de nos jours qu’il y a 10 ou

20 ans, en prenant l’exemple des sutures cheez les enfants. 

Dr O : « Je pense qu’il y a certains actes qu’on osait faire en cabinet et qu’on ne ferait plus

maintenant. Recoudre une plaie de visage d’un enfant (…), je le faisais toujours, maintenant

je dis «non». Parce que …. la responsabilité, enfn, je sens qu’il y a un poids d’engagement de

la responsabilité médicale et je pense que ça retent, c’est sûr.»
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d. Liés à l’absence de cotaton dans la nomenclature  

Certains médecins qui ioudraient aller plus loin dans la «technicité», se sentent freinés ioire

bloqués  par  l’absence  de  cotaton  dans  la  nomenclature,  ne  pouiant  pas  rentabiliser

l’iniestssement réalisé sur des équipements coûteux. 

Tests sanguins au bout du doigt : 

Dr L :«Actm CRP, qui coutent 4 à 5€ pièce, ce n’est pas cotable, ça ça peut être un frein, en

effet» «Il y a d’autres tests qui existent (..) pour vérifer le tétanos, l’hémoglobine (…) ce sont

des outls qui sont accessibles à un cabinet, on peut les acheter, mais encore une fois ils ne

rentrent pas dans la nomenclature, donc ça c’est un frein»

Échographe: Dr L : « Pourquoi on ne passe pas à l’échographie, c’est que ce n’est pas cotable,

acheter un appareil qui maintenant coûte très cher (...) comme ce n’est pas rentré dans la

tarifcaton, c’est quelque chose que tu ne peux pas rentabiliser » Dr L : « si on veut aller plus

loin dans la technicité, bah en médecine générale, on ne peut pas, on est bloqués. »

3. Les facteurs freinant l’utlisaton des équipements   

Au delà de l’acquisiton du matériel, les pratciens se rendent compte parfois qu’ils utlisent 

peu certains équipements, ioici les diférentes causes qui ont été éioquées : 

a. Liés au médecin   

• Maniue de formaton

Dr C : « je pense que la spirométrie c’est quand même un truc où faut être bien formé » « je

n’ai pas fait de formaton spécifque »

Dr N : « On avait eu pendant un certain temps un spiromètre (...) mais en fait on jamais eu la

formaton suffisante pour les interpréter, donc en fait on ne l’a pas du tout utlisé »
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• Maniue de pratiue

Spirométrie :  Dr C : « je ne suis pas très capable d’interpréter les courbes, je n’en fais pas

suffisamment »

Matériel d’urgence : Dr D : « poser une perf… déjà tu ne le fais pas, donc tu le fais mal »

Pose de stérilet : Dr L : « nécessaire pour pose de stérilet... il faut poser du stérilet. »

• Maniue de confance 

Pette chirurgie : « J’ai fait des ablatons de kyste sébacé, et d’avoir revu des patents avec

des cicatrices, je me suis dit : peut-être que quelqu’un d’autre l’aurait fait plus jolie. »

Dr E : « la fuorescéine, je ne me fais pas confance pour le faire »

b. Liés au matériel  

• Difculté de réalisaton au cabinet 

Certains équipements ou gestes techniques ne sont pas iraiment adaptés à un cabinet de

médecine générale et nécessite un autre eniironnement : 

Sutures chez les enfants :  Dr D : « les sutures, ça m’arrive d’en faire, pas chez les enfants,

parce qu’aux urgences ils ont le gaz MEOPA, donc je préfère que ce soit fait là-bas »

Dr O : « Là où les parents souvent acceptaient d’assister l’enfant, de le tenir, un pett peu,

maintenant on sent que, très souvent, ils sont incapables de la faire, ils se laissent envahir par

l’émoton, peut-être, ou un manque de confance, on n’est pas dans un bloc. » 

Dr L : « L’audiomètre, moi j’y mets quand même une pette réserve, je trouve que l’utlité est

assez limitée dans le sens où il faut quand même une pièce bien étanche aux sons. »
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• Difculté d’interprétaton

Certains équipements nécessitent une interprétaton de la part du pratcien, cela peut 

amener à des difcultés. 

ECG : Dr F : « Je vais faire un ECG ? Si je ne sais pas l’interpréter, si je dois déranger le cardio

du coin toutes les cinq minutes »

Spirométrie : Dr C : « Comme j’estme que je ne suis pas suffisamment compétent pour les

interpréter… »

• Maniue de fabilité 

L’échelle optométriiue : Dr B : « Je ne m’en sers pas trop, je ne trouve pas ça très fable »

L’audiométrie : Dr L :« Peut-être pas assez fable. »

• Problèmes d’indicatons

Pour certains équipements, peut se poser la queston de l’indicaton : dans quelles situatons

l’utliser ?    

Dr F : « A chaque douleur thoracique, est ce que je vais faire un ECG ? »

c. Liés à la pratiue médicale     :   

• Le maniue de temps  

Le  facteur  temps  apparaît  comme un  facteur  limitant  majeur à  l’utlisaton de plusieurs

équipements :  

Dr A : « je ne fais pas de sutures en fait,  je trouve que ça prend beaucoup trop de temps, les

gens viennent à l’arrache… voilà, je les envoie aux urgences, c’est plus sûr » 

Dr B : «les kits de suture j’en ai, mais j’en fait de moins en moins, c’est vrai que je pense que

c’est pénible, parce qu’on n’a pas le temps et pas l’énergie etc. »
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Dr F : « le brassard obèse, moi je t’avoue que des fois je prends pas toujours le temps de le

changer »

Dr L : « pour faire une bonne audiométrie, il faut faire une tympano, une audiométrie tonale,

vocale, qui prennent beaucoup de temps, qu’on n’a pas. »

Dr N : « Pette chirurgie j’en fais beaucoup moins. Pourquoi ? Euh, le temps »

Dr B : « Le irottis, l’ECG, tu perds un temps fou à en faire »

Dr C : « Il y a des choses à expliquer aux gens, on est déjà débordés avec nos consultatons. »

Dr M : « On n’a pas le temps, c’est le temps, parce que moi je fais des Doppler aussi…  on ne

peut pas tout savoir bien faire et avoir le temps de tout faire. »

• Les situatons rares en cabinet 

En plus des situatons urgentes nécessitant le matériel d’urgence, certaines autres situatons 

sont rares dans les cabinets de médecine générale, notamment en ce qui concerne la 

traumatologie, les patents ont parfois l’habitude de se rendre directement aux urgences : 

Dr P : « Le plâtre, je n’en fait pas beaucoup, parce que le recrutement, ils ne viennent pas ici, 

ils vont là-bas (aux urgences), pour les sutures aussi»

d. Liés au mode d’exercice en groupe   

Dans les cabinets de groupe, un des aiantages est que chacun peut aioir une  orientaton

spécifiue,  certains actes sont efectués par les associés plus compétents ou ayant plus

l’habitude dans certains domaines.  

Dépistage des troubles iisuels et auditfs de l’enfant: 

Dr H : « Si mon associée ne l’avait pas, je me serais formé au dépistage, mais comme elle le

fait, je ne vois pas l’intérêt de le faire. C’est aussi l’avantage du groupe c’est qu’on mutualise

les moyens et les compétences »

Actiité pédiatriiue / gériatriiue : Dr F : « Mon actvité pédiatrique a fait que j’ai enrichi le

cabinet » « Parce qu’on a plus de spécifcités, mon associé, il fait plus de personnes âgées »
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Suiii de grossesse / Urgences :  Dr G :« c’est d’ailleurs pour ça que je me suis associé à une

jeune femme, c’est elle qui fait les suivis de grossesse, et moi je lui fais ses urgences. »

4. Les perspecties

a. Iniestssement  

Rien n’est fgé dans un cabinet et la pratiue éiolue au fl du temps, les médecins de notre

étude  se  disent  tous  prêts  à  iniestr  dans  du  nouieau  matériel.  Parmi  ceux  cités  :

• L’électrocardiogramme

Dr F : «  il y a l’ECG pour lequel on se pose un peu la queston »

Dr B : « L’ECG, plus sur le côté dépistage »

Dr M : « C’est  surtout pour établir  les certfcats médicaux de sport,  là je pense que c’est

nécessaire,  de plus en plus,  ça  va  l’être,  ça va être  obligatoire  va falloir  faire  des bilans

complets. »

• La mallete de dépistage des troubles iisuels et auditfs de 

l’enfant 

Cette mallette inclut notamment une source lumineuse, des lunettes à secteur, des lunettes à

écran, un test de Lang, un test dépistage iision de loin, Sensory baby test (émission de 35

db), un imagier plastfé, des cubes, une balle, un bâton de préhension...

➢ Moteurs éioqués   : Améliorer le dépistage des troubles iisuels et auditfs cheez 

l’enfant, en accord aiec la nouielle ROSP par exemple. 

➢ Freins éioqués   : Le coût et manque de rentabilité si peu d’enfant dans sa patentèle.

➢ Perspecties     :   acheter en groupe. 
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• L’échographe

➢ Moteurs éioqués   : Aller plus loin dans le diagnostc et la prise en charge, beaucoup

de possibilités, nombreuses indicatons : 

Dr H : « c’est le stéthoscope du 21ème siècle » « L’échographie pour moi je te dis c’est

l’avenir de la médecine générale » 

Plus facile à installer, à déplacer et à utliser qu’auparaiant : « maintenant il en existe

des tout petts » (Dr L) 

➢ Freins éioqués     :   le coût très éleié, la formaton longue et difcile d’accès.

➢ Perspectie     : acheter en groupe, louer, se former. 

• Le dosage semi-iuanttatf de la CRP

➢ Moteur éioqués   : aide diagnostque, principale indicaton : fèire nue depuis 48h, 

afn  d’orienter soit iers une origine iirale soit bactérienne, afn d’éiiter la 

prescripton d’antbiotque sur des pathologies iirales, sujet d’actualité et enjeu de 

Santé Publique. 

Dr G : «une fèvre inexpliquée > 48H (...) je fais une ACTIM CRP, si elle est > 80, je vais 

lancer tout un bilan de recherche bactérienne, si elle est à 20, je me contente de 

contnuer au Paracétamol. »

➢ Freins éioqués   : principalement la difcultés d’accès, le coût, des questonnements 

sur la fabilité, la ialidité d’un point de iue médico-légal, et la présence de cotaton 

dans la nomenclature.

➢ Perspectie   : associaton qui achète en gros, sensibilisaton des médecins et infuence 

des pouioirs publics comme aiec le Strepta test.

Dr G : « la maison médicale a un compte au labo en queston qui fabriquent ces 

dosages, achètent un certain nombre de test et nous permet d’acheter ces tests à 

l’unité » 
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• Le bistouri électriiue  

Dr H : « Pour l’ablaton des lésions dermatologiques (…) éviter le recours systématque aux 

dermato. »

• Un otoscope numériiue   

Dr I : « Pour mieux voir les tympans ». 

b. Vers une homogénéisaton du matériel dans les cabinets     ?   

Nous aions posé la queston aux médecins s’ils pensaient qu’il deirait y aioir une liste de

matériel à posséder dans un cabinet médical. 

Les réponses ont été iariées et ioici ce qu’il en est ressort. 

Oui car… 

« Il iaut quand même un minimum pour pouvoir iaire de la bonne médecine »

Dr D : « Pouvoir prendre les constantes » 

Dr  C : « Pour faire un diagnostc (…) il y a des choses qui paraissent indispensable »

Dr L : « Après c’est sûr qu’un stéthoscope, un otoscope, un pèse personne et un tensiomètre

c’est le minimum ! »

 

Mais non, car… 

Le  matériel correspond à l’actiité  de chaque médecin et chaque médecin est en droit de

s’éiuiper comme il le souhaite, selon sa patentèle, son actiité, ses orientatons, et surtout

de matériel que le pratcien estme être capable de maîtriser, il est selon certains médecins

difcile de rendre quelque chose obligatoire, car il n’existe pas de formaton spécifiue, ni

d’aides au fnancement. 

59



Dr H : « ça dépend de l’intérêt de chacun, de la même façon qu’on a une patentèle différente,

on a du matériel différent, parce que ça correspond à notre exercice.»

Dr J : « Il y va de la responsabilité de chaque médecin »

Dr D : « C’est à l’appréciaton de chaque médecin »

Quant à aioir une liste obligatoire, les aiis sont plutôt négatfs : 

Dr M : « Non, parce que c’est chacun ses habitudes, vous ne pouvez pas imposer aux gens »

Dr  D :  « Obligatoire,  rendre  quelque  chose  obligatoire,  c’est  compliqué,  ou  alors  ils

fnancent… »

Certains éioquent le maniue de formaton : 

Dr J : « une « check list » indicatve, oui mais une « check list » obligatoire peut-être pas, je

pense qu’on n’est pas assez formé sur ça, on n’a pas de formaton réelle,  c’est  juste une

volonté qu’on a ou pas. »

Dr I : « Une liste, à conditon que les gens sachent s’en servir, donc il n’y a pas de matériel

obligatoire parce que si vous metez un ballon insufateur, il y a les ¾ des médecins qui ne

savent pas s’en servir »

c. Quels conseils pour les futurs installés     ?   

Nous aions également demandé aux médecins s’ils aiaient des conseils à donner aux futurs

installés en ce qui concerne l’équipement : 

• Se faire son expérience pour saioir de iuoi on a besoin

Dr A :« Prendre conseil auprès de leurs aînés, de faire des remplacements avant. »

Un  médecin  conseille  plus  spécifquement  de  remplacer  dans  « différents  milieux  et

différents cabinets dans différentes conditons de travail » (en associaton/seul…) (Dr J)

Dr D : « De remplacer suffisamment pour savoir ce qu’ils on envie de faire, et puis savoir de

quoi ils ont besoin, puis voir suffisamment de cabinets »
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Collaboraton libérale : Dr I : « ça permet de bien réfléchir, de pas s’investr fnancièrement »

• Iniestr dans du matériel de iualité

Dr G : « Vaut mieux acheter un matériel qu’on va garder 20 ans plutôt que s’acheter toute

une trousse  d’urgence  qu’on  va  payer  moins  cher  car  de  moins  bonne  qualité  qu’on  ne

gardera pas forcément »

• N’acheter iue du matériel iu’on sait utliser et iu’on 

maîtrise

 

Ne pas chercher à se suréiuiper mais  s’éiuiper intelligemment, aiec du matériel que l’on

maitrise. Dr B :«Bien faire ce qu’ils savent faire et ne pas s’aventurer à faire des trucs qu’ils

ne maîtrisent pas. »

• Se former et iniestr rapidement dans l’électrocardiographe

Dr K : « Trousse de base du médecin, peut-être l’ECG rapidement, c’est quand même très

important. »

Dr L : « Après si on arrive à avoir rapidement un ECG, c’est quand même pas mal »

Dr M : « Se former à l’ECG »

• Iniestr rapidementM

Certains médecins conseillent d’iniestr rapidement,  pour se sentr serein et exercer dans

des conditons confortables : 

Dr H : « Investssez (…) Alors au début on a peur d’investr parce qu’on se dit « j’ai des frais,

machin… » mais en fait c’est quand même vachement agréable, enfn c’est mon avis. »

Dr L : « Equipez vous pour être tranquille »
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• M ou au contraire atendre de ioir selon sa pratiue

Iniestr  dans  le  matériel  de  base  et  se  laisser  le  temps,  suiiant  sa  pratque  ou  ses

orientatons. 

Dr E :  « Ne pas forcément tout investr tout neuf et hyper cher dès le début et voir un peu

selon la pratque »

Dr C : « Matériel de base (…) puis après d’acheter en foncton de son orientaton »

• Se méfer des démarcheurs proposant du matériel en 

locaton

Plusieurs médecins ont eu de mauiaises expériences aiec les démarcheurs proposant des

équipements en locaton, ayant eu l’impression de se faire aioir, et conseillent de se méfer. 

• Se faire plaisir 

Dr L : « Faut se faire plaisir ! C’est tout, faut se faire plaisir, il  faut d’abord acheter ce qui

parait le plus utle en foncton de ce qu’on veut faire »

Dr H : « Tu donnes de l’intérêt à ton travail en diversifant ton actvité et puis tu te fais plaisir,

ça me paraît important.»
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DISCUSSION

I. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE  

1. Forces de l’étude  

a. Originalité du sujet

Plusieurs  études  quanttaties  aiaient  été  réalisées  sur  les  équipements  des  cabinets

médicaux, mais c’est la première étude iualitatie réalisée sur ce sujet. L’étude qualitatie

permet de recueillir directement l’opinion et le ressent des médecins ; des données plus

proches de la réalité du terrain, que l’on ne peut pas forcément obtenir aiec des « chifres ». 

b. Validité interne

Nous aions essayé d’obtenir une diiersité dans l’échantllon des médecins interrogés, selon

les critères défnis dans « Matériel  et méthodes » pour obtenir le maximum de réponses

possible. Les diférents médecins inclus présentaient des profls asseez iariés et équilibrés,

notamment en terme de sexe, d’âge et de type d’exercice (seul ou en groupe). 

Les  entretens  ont  tous  été  enregistrés  et  retranscrits  mots  à  mots  pour  ne  pas  perdre

d’informatons.

Les entretens ont été réalisés jusqu’à saturaton des données, c’est-à-dire jusqu’à ce qu’il n’y

ait plus d’idées nouielles qui émergent de l’analyse des ierbatms.   

c. Validité externe

 Les résultats on été comparés aux données de la littérature.
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2. Limites de l’étude  

a. Biais de sélecton 

Même si nous aions essayé de limiter au maximum le biais de sélecton par le recrutement

selon  diférents  critères  (cf.  « Matériel  et  méthodes »),  les  médecins  interrogés  étaient

surtout des médecins exerçant en ezone urbaine ou semi-rurale, les médecins exerçant en

ezone  rurale  contactés  ayant  moins  répondu  à  nos  demandes  d’entreten,  peut-être  par

manque de disponibilité. 

Citons également la méthode de recrutement de départ, iia le listng d’une maison médicale

de garde, qui a pu infuencer le recrutement de médecins plutôt de ezones urbaines. 

b. Biais lié à l’eniuêteur

➢ Biais d’investgaton

Il  s’agissait  de  la  première  partcipaton  à  une  étude  qualitatie  pour  l’enquêteur.

L’inexpérience  de  ce  type  d’entreten  a  pu  infuencer  les  résultats  notamment  lors  des

premiers  entretens.  Il  existait  probablement  un  manque  de  relance,  limitant

l’approfondissement des propos, qui a pu entrainer une perte d’informatons. 

➢ Biais d’influence

Les  interientons  de  l’enquêteur  ont  pu  parfois  infuencer  les  réponses  des  médecins

interrogés. L’iniestgateur étant du même milieu professionnel, les médecins ont pu aioir la

crainte d’être jugé par un confrère. Ou au contraire, certains ont pu se sentr en confance,

parler plus librement et partager leur expérience. 
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c. Biais d’analyse et d’interprétaton

Il  existe toujours un biais d’interprétaton dans les études qualitaties,  le classement des

ierbatms en thème et sous-thèmes étant foncton du jugement de l’iniestgateur. 

Il n’y a pas eu de triangulaton des données.

II. PRINCIPAUX RÉSULTATS ET CONFRONTATION AVEC LA   

LITTÉRATURE

Notre  étude  a  permis  de  mettre  en  aiant  les  facteurs  qui  motient  ou  qui  freinent  les

médecins généralistes à iniestr dans du matériel et à l’utliser.  

Plusieurs profls de médecins se sont réiélés : 

- Des médecins très équipés, un peu touche à tout et asseez « technophiles », pour

qui certains équipements sont deienus indispensables, alors que parfois absents

cheez des confrères, qui ressentent l’eniie et le besoin de diiersifer leur actiité et

qui eniisagent même d’aller plus loin dans la technicité. 

- Des médecins un peu moins équipés, exerçant souient dans un milieu urbain, qui

disposent  facilement  de  l’aiis  des  spécialistes  ou  des  urgences,  pour  qui

«l’équipement de base classique» d’un médecin généraliste suft, et qui éioquent

un manque de formaton et une crainte au niieau des responsabilités médicales

engagées par l’utlisaton de certains équipements.

Pour  répondre  à  notre  queston  de  recherche :  « Quels  sont  les  facteurs  infuençants

l’acquisiton  et  l’utlisaton  du  matériel  en  soins  primaires ? »  nous  déielopperons  tout

d’abord  les  aspects  du  matériel en  lui-même,  puis  les  diférents  facteurs  d’influence.  
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1. Le mat  ériel en soins primaires  

a. Le matériel de base

Il  existe  une  bonne  homogénéité  pour  le  matériel  considéré  comme  de  base  pour  un

médecin généraliste, celui qui sert à  prendre les constantes,  mesurer,  peser,  ainsi que le

matériel ORL, pédiatriiue, gynécologiiue et de pette chirurgie, même si ceux-ci ne sont pas

toujours utlisés. C’est aussi ce que retrouiaient les études citées dans l’introducton (2–6),

dans les mêmes domaines.

Les équipements qui semblent aioir la plus grande disparité et posent le plus débat sont :  

- L’électrocardiogramme 

- Le matériel d’urgence

Les équipements de type :

- Mallete de dépistage des troubles iisuels et auditfs de l’enfant

- La spirométrie

- Le nécessaire pour pose de stérilet

- Le nécessaire pour ablaton de lésions dermatologiiues 

- Le Doppler iasculaire,

- L’audiométre et le tympanomètre

restent  asseez  rares  dans  les  cabinets,  et  semblent  être  présents  si  le  médecin  a  une

orientaton partculière.

b. Les éiuipements plus spécifiues : comparaisons aiec la 

litérature

• L’appareil à ECG   

De nombreuses études ont été réalisées sur l’ECG en médecine générale. 
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Dans les études quanttaties, ioici le taux de possession d’un ECG au cabinet : 

2008, Loire (3)  2010, Loiret  (4) 2010, NPDC (5) 2014, NPDC  (6)

ECG 87 % 65 % 58 % 29 %

Dans notre étude, à ttre informatf, 11 médecins sur 16 en possédaient un à son cabinet. 

À la suite de nos entretens, on peut considérer plusieurs types de médecins : 

- Ceux pour qui l’ECG est indispensable, qui l’ont acquis très iite et l’utlisent dans

de nombreuses indicatons : au moindre doute sur une douleur thoracique, sur un

trouble du rythme ou dans le suiii de pathologies chroniques. 

- Ceux à qui l’ECG « fait peur », ceux qui ne se sentent pas capable de l’interpréter,

et ont peur des responsabilités qu’il peut entraîner, et qui bénéfcient d’un accès

facile aux urgences ou aux cardiologues en cas de doute. 

- Ceux qui pressentent que l’ECG ia deienir de plus en plus important, notamment

aiec les nouielles recommandatons sur les certfcats d’apttude sportie et qui

hésitent à iniestr prochainement. 

Les  indicatons  de  l’ECG  en  médecine  générale  sont  nombreuses   (9) :  les  douleurs

thoraciques, les troubles du rythme, les syncopes ou lipothymies, les dyspnées, les suiiis de

patents  diabétques  ou  hypertendus,  les  angoisses  ou  attaques  de  panique  (éliminer

diagnostc  diférentel),  les  douleurs  épigastriques  (éliminer  infarctus  du  myocarde,

notamment  inférieur),  les  certfcats  de  non  contre-indicaton  sportie  en  compétton  à

partr  de  12  ans  ou  aiant  l’introducton  de  certains  médicaments,  notamment  ceux  qui

allongent l’interialle QT.

L’étude  qualitatie  et  quanttatie  réalisée  dans  le  Gard  (7) en  2012  concluait  que  les

principales motiatons pour l’équipement et l’utlisaton de l’ECG étaient la  rapidité et la

facilité  d’utlisaton  de  l’appareil, la  possibilité  de  rassurer  le  médecin  et  le  patent,
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d’enregistrer un trouble du rythme paroxystiue et de prendre du plaisir dans sa pratque.

Les freins le plus souient exprimés étaient le caractère chronophage, sa faible rémunératon

par rapport à la responsabilité engagée, le risque médico-légal, le maniue de confance du

médecin généraliste dans son interprétaton et le prix de l’appareil. 

Une  autre  étude  réalisée  à  Bordeaux  en  2013  (11),  concluait  que  les  jeunes  médecins

généralistes semblaient plus sensibilisés à la pratque de l'ECG et que l’on deirait assister

dans les années à ienir à une utlisaton plus répandue. 

• Le Doppler iasculaire  

Taux de possession dans les études quanttaties: 

2001, Ain (2) 2008, Loire  (3) 2010, Loiret  (4) 2014, NPDC  (6)

Doppler iasculaire 25% 19% 28 % 15 %

Dans notre étude, 2 pratciens sur 16 possèdent un Doppler iasculaire, et 1 autre médecin

possède un Doppler foetal.  Cet équipement semble plutôt rare en soins primaires. 

Les recommandatons HAS de 2006 (12) préconisent une mesure de l’IPS cheez les patents à

risque iasculaire ou s’il existe des troubles trophiques ou des lésions à risque d’ulcère. 

D’après un artcle de la reiue Exercer (13), l’AOMI est sous diagnostquée, du à l’absence ou

au peu de symptômes présentés par le patent. La mesure de l’IPS ne serait connue que par

42 %  des  médecins.  Ceux-ci  expliquent  l’absence  de  pratque  de  l’IPS  du  fait  de  la
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méconnaissance des indicatons, du coût du matériel, du maniue de maîtrise du geste, de

la  longueur  de  l’acte et  de  la  pratiue  automatiue  d’un  écho-Doppler  des  membres

inférieurs. 

Cet artcle précise qu’il  y a un un intérêt à dépister des pathologies artérioscléreuses, pour

amener le patent à une meilleure prise en charge globale de ses problèmes de santé. 

C’est  d’ailleurs  une  idée  qu’un  des  médecins  de l’étude a  éioqué :  même si  le  Doppler

iasculaire n’apparait pas comme un outl indispensable en soins primaires, il peut néanmoins

motier certains patents, tabagiques ou diabétques par exemple,  à faire  plus atenton à

leur santé de fanon globale. 

• La spirométrie   

La réalisaton d’EFR au cabinet de médecine générale est encore peu répandue, mais il existe

du matériel à dispositon des médecins généralistes : 

- Mini-spiromètre (Piko-6)

- Spiromètre de bureau, relié à l’ordinateur fonctonnant aiec un logiciel spécifque. 

- Spiromètre autonome, fonctonnant sans ordinateur. 
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cardio- iasculaire à une meilleure prise en charge globale de leur pathologie.
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membres inférieurs (parfois couplé à celui des troncs supra-aortiues)



Taux de possession dans les études quanttaties : 

2008, Loire(3) 2010, Loiret(4) 2010, NPDC(5)

Spiromètre - 14% -

Piko 6 57% - 66%

Dans notre étude, 4 médecins sur 16 possèdent un spiromètre. 

Dans  notre  étude,  les  moteurs  à  l’acquisiton d’un  spiromètre  pour  les  médecins  qui  en

possédaient  étaient  de pouioir  faire  du  dépistage de BPCO auprès  des  patents,  de  les

sensibiliser à prendre un traitement de fond ou de faioriser le seirage tabagiiue. 

C’étaient également les conclusions de l’étude du Dr Bunge (13),  elle afrmait aussi que la

spirométrie en soins primaires était en général  bien acceptée par les patents.  Les freins

étaient le maniue de formaton, le maniue de temps et l’aspect fnancier. 

Dans notre étude,  cela a été l’équipement le plus souient cité pour lequel les médecins

aiaient des regrets de l’aioir acquis, éioquant surtout le maniue de formaton et de temps.

Plusieurs  études  réalisées  en  2014  (10,13) ont  montré  que  la  spirométrie  pouiait  être

utlisée dans le cadre d’une consultaton par des MG ayant reçu une formaton adéquate. La

durée moyenne d’une spirométrie était de 15 minutes. 

Une reiue de la littérature de 2011  (12)  a afrmé que la spirométrie était deienue dans

certains pays, au cours de la dernière décennie, un examen de routne. Après une bonne

formaton, la qualité des mesures réalisées en MG pouiait égaler celle des mesures faites en

laboratoires d’EFR. 
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→ La spirométrie 

- Permet un diagnostc précoce de BPCO en soins primaires, faiorise le seirage tabagiiue. 

- Tout à fait réalisable en cabinet de médecine générale, selon diférentes études

- Déjà un examen de routne dans certains pays.

- Nécessité de formaton des médecins et de pratiue, car sinon matériel iite abandonné.



• Le saturomètre  

Taux de possession dans les études quanttaties : 

Loire, 2008 (3) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Saturomètre 17% 8,5% 33% 40%

Dans  notre  étude  14  pratciens  sur  16  possèdent  un  saturomètre.  Ce  qui  peut  paraître

« plus » en terme de proportonnalité que les  résultats des études quanttaties ci dessus.

Ceci peut-être expliqué par la diminuton de son coût au cours des dernières années. 

Actuellement, il représente un outl pratiue, peu onéreux, facile d’utlisaton et non iniasif,

permettant de mesurer le 5ème paramètre iital qu’est la Sp02. (17)

• Le matériel d’urgence   

Taux de possession dans les études quanttaties : 

Ain, 2001 (2) Loire, 2008 (3) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Kit de perfusion - - 35% - -

Canule de Guédel - - 49% - -

Ballon AMBU 60% 38% 43% 50% 36%

Oxygène 34% 14% 17% 30% 12%

Matériel

d’intubaton

- 7,6% 10% - -

Défbrillateur 1% - 1,20% 7% 2,20%
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→ Le saturomètre

- Outl peu onéreux, facile d’utlisaton, permettant de cerner rapidement, de manière 

non-iniasiie, les critères de graiité (hypoxémie) en cas de pathologies cardio-pulmonaires.

- Semble être de plus en plus présents dans les cabinets de médecine générale. 



Dans notre étude, 9 pratciens sur 16 possèdent soit une canule de Guédel, un nécessaire à

perfusion ou un ballon insufateur (ou les 3), 5 pratciens sur 16 possèdent de l’oxygène au

cabinet,  et  un  seul  un  défbrillateur.  4  pratciens  sur  16  ne  possèdent  aucun  de  ces

équipements. 

Ces  équipements  sont  très  disparates  dans  les  cabinets  car  comme  nous  l’aions  iu

précédemment : ils sont coûteux, leur utlisaton est rare, et il nécessite de l’entreten. Il n’y

a  aucun  consensus,  c’est  essentellement  l’expérience  et  la  motiaton  personnelle qui

détermine l’élaboraton de la trousse d’urgences (20,21). 

Les  médecins  de  notre  étude  se  sont  dit  satsfaits  en  général  de  posséder  un  ballon

insufateur, il est parfois même acquis aiant l’installaton, c’est le matériel d’urgence le plus

retrouié dans les diférentes études (2-6). Les médecins de l’étude semblaient en général

conscients de leurs limites ou de leur maniue de pratiue et ne possédaient ou n’utlisaient

pas  le  matériel  aiec  lequel  ils  ne  se sentaient  pas  à  l’aise :  matériel  d’intubaton ou de

perfusion notamment. 

Certains nous ont éioqués que c’était « logique » pour eux d’aioir du matériel d’urgences,

en tant que médecin et que malgré leur utlisaton rare ils étaient satsfaits de le posséder. 

Beaucoup des médecins de notre étude ont émis comme argument « la proximité avec un

service d’urgence » comme raison de ne pas posséder de matériel d’urgence, ce qui est tout

à fait receiable.  On  peut néanmoins se poser des questons iis-à-iis du défbrillateur.  Une

thèse s’est intéressée à son utlisaton en soins primaires, en Gironde (19) elle éioquait que,

même en exerçant  en  ezone  urbaine  ou  péri-urbaine  proche,  il  était  techniquement  peu

probable que les secours puissent être présents sur place en moins de 5 minutes (à moins

d’être très proche d’une caserne de pompiers équipé d’un DAE) alors que pourtant dans

l’arrêt cardio-respiratoire, chaque minute sans défbriller peut être une perte de chance pour

le  patent.(20) A  ttre  d’informaton,  une  étude  suisse  réalisée  dans  le  canton  de  Vaud

montrait que le délais entre l’arrêt cardio-respiratoire et l’arriiée d’un DAE sur place était

d’en moyenne 10 minutes (min-max :  4-25 minutes) (21) 
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En ce qui concerne l’oxygène, il est plus souient retrouié dans les cabinets plutôt rural ou

semi-rural, éloigné des seriices d’urgences  (22). Dans une étude sur la compositon de la

trousse d’urgence, est éioqué que le coût et les problèmes logistques lié à l’oxygène pour

son  peu  d’utlisaton  ne  le  rend  pas  indispensable  pour  les  médecins  qui  sont  proches

d’autres structures de soins.(22)

Encore une fois, cela dépend de la motiaton et l’expérience du médecin, un des médecins

de notre étude nous a dit aioir acquis l’oxygène après le iécu d’une situaton médicale où

l’oxygène lui aiait manqué (détresse respiratoire au cabinet).

Une étude qui s’intéresse aux freins à la réalisaton d’une trousse d’urgence éioque le fait

qu’il y aurait une diminuton des consultatons urgentes au cabinet (17). Cela pourrait être

dû au fait que désormais de nombreux cabinets fonctonnent sur rendez-ious ? Ou alors que

le  seriice des urgences est plus accessible ou bien alors un  changement des mentalités

dans la populaton qui se rend d’elle-même directement aux urgences plus facilement ?

• Le matériel pédiatriiue     :   

Les pratciens semblent plutôt bien équipés en matériel pédiatrique, selon les résultats des

études quanttaties.  
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→ Le matériel d’urgence

- Très disparate dans les cabinets. 

- Onéreux, utlisaton rare, problème de logistiue

- Aucune obligaton, le médecin élabore sa trousse et achète son matériel en foncton de 

son expérience et ses motiatons personnelles. 

- Moins de consultatons urgentes dans les cabinets ?

- Queston du DAE dans les cabinets médicaux. 



Taux de possession dans les cabinets : 

Ain, 2001 (2) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Pèse bébé 98 % 99 % 98 % 96 %

Toise bébé 89 % 96 % 95 % 92 %

Brassard pédiatriiue 88 % 88 % 84 % 66 %

Stéthoscope

pédiatriiue

52 % 60 % 75 % 58 %

Dans  notre  étude,  tous  les  médecins  possèdent  un  pèse  bébé  et  une  toise,  7  sur  16

possèdent un stéthoscope pédiatrique, et 7 sur 16 également possèdent le nécessaire pour

le dépistage des troubles iisuels ou auditfs, ou du moins une parte. 

Une étude de 2013  (23) en région PACA montrait que les MG « s'estmaient suffisamment

compétents pour assurer le suivi des enfants, mais reconnaissaient cependant des difficultés

pour les consultatons de dépistage. »

Dans notre étude, beaucoup de médecins se sont dit orientés iers la pédiatrie, et semblaient

intéressés ou aiaient déjà acquis le nécessaire au dépistage des troubles iisuels et auditfs

de l’enfant (Sensory Baby Test, lunettes à écran, test de Lang etc.) pour  remplir de façon

exhaustie les pages dédiées du carnet de santé. 

Les nouielles ROSP pédiatriques ont également été citées comme motiaton à acquérir cet

équipement  (8).
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→ Le matériel pédiatriiue

- Les médecins généralistes sont très bien éiuipés en matériel pédiatrique.

- Les tests de dépistage iisuels et auditfs ne sont pas encore très répandus dans 

les cabinets et semblent être daiantage retrouiés cheez les médecins ayant une 

orientaton pédiatriiue.

- Parfois difcultés dans le dépistage, par maniue de formaton.

- Nouielles ROSP pédiatriiues sur dépistage des troubles iisuels et auditfs. 



• Le matériel gynécologiiue   

Taux de possession dans les études quanttaties  : 

Ain, 2001 (2) Loire, 2008 (3) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Table gynécologiiue - - 25 % - -

Spéculums - - 97 % 85 % 93 %

Nécessaire FCV 91 % 86 % 75 % 89 % 75 %

Nécessaire pose DIU 38 % 11 % - - 14 %

Dans notre étude, 15 médecins sur 16 possédaient une table gynécologique et le nécessaire

pourles  FCV,  tous  les  médecins  possédaient  des  spéculums,  et  4  sur  16  possédaient  le

nécessaire  pour  la  pose  de  stérilet.  

En général, les médecins sont bien équipés en matériel gynécologique. 

Face à la diminuton des gynécologues médicaux (chute de 40 % des efectfs en dix ans), les

médecins généralistes sont de plus en plus amenés à assurer le suiii gynécologique de leurs

patentes. (24) 

Il est retrouié dans certaines études que le matériel gynécologique est possédé par les deux

genres, néanmoins les médecins femmes ont tendance à plus l’utliser (4) et réalisent plus de

FCV que les hommes (30), aiec la féminisaton de la profession, on peut imaginer que l’on

pratquera de plus en plus de gynécologique en soins primaires ?

La pose de DIU reste encore faible dans les cabinets de médecine générale :  le manque de

formaton, la peur des efets indésirables au moment de la pose et de l’engagement de la

responsabilité personnelle ont été cités comme facteurs freinants dans une étude de 2016

dans le Nord. (26)

Le stage en gynécologie-obstétriiue est obligatoire depuis 2004 dans la maquette du DES de

médecine  générale,  néanmoins  les  stages  souient  réalisés  en  milieu  hospitalier ne

correspondent pas toujours à la pratque de gynécologie ambulatoire. Les médecins restent

demandeur  de  formaton en  ce  qui  concerne  les  actes  techniiues en  gynécologie

(réalisaton FCV, pose DIU) (5)
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• Le matériel de pette chirurgie   

Taux de possession dans les études quanttaties : 

Ain, 2001 (2) Loire, 2008 (3) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Kit de suture 97 % 69 % 89 % 90 % 97 %

Bistouri 93 % - - - 93 %

Dans notre études, tous les médecins possèdent ces 2 équipements. 

Le débat se porte plutôt sur leur utlisaton. 

Plusieurs médecins nous disent l’utliser très peu pour plusieurs raisons, qui sont également

retrouiées dans la thèse du Dr Hincelin, réalisée à Grenoble en 2017, sur les actes de pette

chirurgie en soins primaires (27) : 

- Manque de temps lors de la consultaton

-  Aspect  logistiue :  acte  non  programmé (suture  de  plaie  par  exemple),  qui  perturbe

l’organisaton du cabinet, souient sur rendeez-ious. 

- Difculté de réalisaton au cabinet (suture cheez les enfants : aide du MEOPA)

- Maniue de pratiue et peur de mal faire (aspect des cicatrices …)

- Responsabilité, aspect médico-légal.
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→ Le matériel gynécologiiue

- Très présent dans les cabinets de médecine générale.

- Efectf des gynécologues médicaux en baisse.

- Féminisaton de la profession. 

- Fait parte de la formaton initale  pendant l’internat (mais hospitalier ≠ ambulatoire ?) 

- La pose de DIU reste cependant encore assez rare et semble réseriée aux médecins 

ayant reçu une formaton spécifque et qui ont une appétence partculière pour la 

gynécologie. 



Certains médecins en reianche apprécient ce genre de gestes pour diiersifer leur actiité et

rendre seriice aux patents (exérèse de lésions cutanées, sutures etc.). 

• Dermatologie     : dermatoscope et cryothérapie   

Taux de possession dans les études quanttaties : 

Loire, 2008 (3) Loiret, 2010 (4) NPDC, 2010 (5) NPDC, 2014 (6)

Dermatoscope - - - 9%

Cryothérapie - 26 % - 35 %

Matériel ablaton lésions 31 % - - -

Dans notre étude 2 médecins sur 16 possédaient un dermatoscope, 4 sur 16 le nécessaire à

ablaton de lésions cutanées (qui peut rejoindre les actes de pette chirurgie) et 1 possédait

un nécessaire pour cryothérapie. 

La  possession  d’un  dermatoscope  est  encore très  anecdotiue  cheez  les  médecins

généralistes :  une étude de 2016 à Lyon  (28),  montre que sur 425 médecins inclus, seuls

7.87% aiaient accès à un dermoscope ;  souient des hommes de plus de 50 ans. 
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→ Le matériel de pette chirurgie 

- Très présent dans les cabinets de médecine générale, il fait parte du matériel de base 

que l’on peut retrouier cheez un médecin généraliste.

- Il présente un faible coût

- En reianche, il est souient peu utlisé.

- Maniue de maîtrise des gestes de la part des médecins, et possible maniue de 

pratiue, iui préfèrent adresser à un confrère ou aux urgences, de peur de mal faire. 

- Certains médecins trouie néanmoins dans ces actes de pette chirurgie une ialorisaton 

de leur exercice et apprécie de diiersifer leur actiité.



La cryothérapie cutanée était pratquée par 26 % des médecins de l’étude du Dr Fraissenet à 

Lyon en 2018 (29), les lésions les plus traitées étaient les ierrues cutanées à 99,5 %. 

• L’audiomètre et le tympanomètre  

Taux de possession dans les études quanttaties : 

Loiret, 2010

Audiomètre 13 %

Dans notre étude 3 médecins sur 16 possèdent un audiomètre et un tympanomètre. C’est un

outl qui est très rare en médecine générale et qui reste encore l’apanage des ORL. 

Le tympanomètre mesure les iariatons de pression dans la caisse du tympan et permet la

recherche d’un épanchement dans la caisse de l’oreille moyenne. Il apparaît dans plusieurs

études étrangères comme un  bon complément à l’otoscopie pour le diagnostc d’OMA et

surtout d’OSM. Certaines directies médicales, notamment américaines, le recommandent

même en examen otologique de routne (29,30). Les difcultés rencontrées par les pratciens

à  l’utliser  étaient  surtout  des  difcultés  techniiues  de  réalisaton et  des  difcultés

d’interprétaton (30,31).

En France, on peut le retrouier cheez les médecins orientés iers la plongée sous-marine, il est

en efet recommandé de réaliser une tympanométrie lors de la iisite pour un certfcat de

non contre-indicatons à la pratque de la plongée, spécialement cheez les jeunes plongeurs de

8 à 14 ans. (31) 

L’audiométrie est également rare, et peut parfois être difcile à réaliser au cabinet.
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→ Le matériel dermatologiiue

- La présence d’un dermatoscope est très anecdotiue cheez les MG.

- La cryothérapie semble être présentes dans certains cabinets de médecine générale et 

utlisée en grande parte pour le traitement des ierrues cutanées. 



• L’échographe     : stéthoscope du 21  ème   siècle     ?   

L’échographie est un outl diagnostque de plus en plus utlisé dans la médecine moderne. 

Dans notre étude, un médecin possède un échographe car c’est un médecin angiologue. 

Dans la médecine générale classique, plusieurs pratciens de notre étude se disent intéressés

par l’échographie, pour pouioir aller plus loin dans le diagnostc et être moins dépendants

des spécialistes, dont les délais de rendeez-ious s’allongent.  Les limites qu’ils ont citées sont

le prix et la formaton.

Les  indicatons citées en exemple par un des médecins de notre étude sur l’utlisaton de

l’échographe en soins primaires étaient : la surieillance de nodules thyroïdiens, le dépistage

de l’anéirisme de l’aorte abdominale ou l’éialuaton de la graiité d’une entorse de cheiille. 

L’étude du Dr Lemanissier en 2013 (33) a listé 11 indicatons de l’échographie en soins 

primaires, c’est la liste Sonostétho 1.0 : tableau de colique néphrétque, suspicion de 

cholécystte, d’appendicite, de GEU, de goître, de TVP, la surieillance d’un AAA, l’exploraton 

d’une masse sous cutanée, les métrorragies post-ménopausique, et la recherche d’un 

épanchement pleural ou abdominal. 

De part son coût, l’échographie trouie actuellement sa place plutôt dans les cabinets de 

groupe ou les maisons de santé pluridisciplinaires. Les médecins apprécient son aide 

diagnostque et la ialorisaton de l’exercice. La cotaton des actes et la rentabilité de 

l’appareil restent problématque, ainsi que le temps de formaton. (34)
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→ L’audiomètre et le tympanomètre

- Restent  du matériel rare cheez les médecins généralistes, mais peuient néanmoins 

présenter une aide diagnostiue car les pathologies de l’oreille moyenne sont 

fréiuentes. 



• Le dosage semi-iuanttatf de la CRP     

Encore peu déieloppé en France, il est méconnu des pratciens, il a pourtant démontré son

intérêt dans d’autres pays, notamment pour diminuer les prescriptons d'antbiotiues (35). 

Un  seul  médecin  de  notre  étude  possède  et  utlise  cet  outl,  deux  autres  se  sont  dit

intéressés, mais se questonnaient sur la fabilité de ce test et sa ialeur médico-légale. Un

des médecins se trouiait freiné par la difculté d’aciuisiton. 

Le  seul  médecin  utlisateur  de  cet  équipement  afrme  que  c’est  pour  lui  un  outl

diagnostiue majeur et qu’il souhaiterait le ioir se démocratser tout comme le Strepta-test. 

Ce sont les conclusions que l’on retrouie aussi dans l’étude du Dr Sesmaisons, réalisée en

2018  (36): les médecins utlisateurs trouiaient ces tests  pratiues d’utlisaton,  et ils leur

permettaient  d’optmiser  leurs  prescriptons  d'antbiotiues. Les  autres  doutaient  de

l'intérêt et de la fabilité de ces tests et demandaient un  cadre juridiiue précis, des aides

fnancières à  leur  acquisiton,  une  réducton  des  contraintes  logistiues,  et  des

recommandatons et une formaton à leur utlisaton. 

Une autre étude réalisée en Loezère (35), concluait que le dosage semi quanttatf de la CRP

était utle en Loezère pour le médecin de campagne notamment quand il n’y aiait plus accès
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→ L’échographie

-  La pratque de l’échographie en médecine générale reste à ce jour anecdotiue, mais 

pourrait peut-être se réiéler plus présente à l’aienir ? 

- Indicatons spécifiues en soins primaires. 

- Outl supplémentaire pour le diagnostc, rendant le pratcien plus autonome, 

notamment dans les zones isolées géographiiuement. 

- Appareil coûteux et nécessité d’aioir du temps de formaton.



au  laboratoire  en  fn  de  journée  ou  en  garde,  et  ceci  surtout  pour  les  populatons

pédiatriiue et gériatriiue.

2. Les facteurs infuençants  

a. Les moteurs     

Pouriuoi aioir plus de matériel ?

• Obligatons médico-légales ? 

On l’aiait iu en introducton et nous le confrmons ici, il n’ y a  aucune obligaton médico-

légale sur le matériel à posséder ou non dans un cabinet de médecine générale, même en ce

qui concerne la trousse d’urgence. Ce sont iraiment l’expérience et la motiaton personnelle

qui déterminent comment le médecin s’équipe.  

Une  excepton  peut-être  en  ce  qui  concerne  les  drogues  :  la  Ceftriaxone,  qui  paraît

indispensable dans le cadre d’un purpura fulminans, pour démarrer l’antbiothérapie le plus

rapidement possible (Avis du conseil supérieur d’hygiène publique) (36).
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→ Le dosage semi-iuanttatf de la CRP

- Pour optmiser les prescriptons d’antbiothérapie

- Indicatons : fèire nue n 48h

- Populaton priiilégiée : pédiatriiue ± gériatrique

- Encore très peu accessible en France

- Méconnue, questonnement sur la fabilité et la ialeur médico-légale.



La seule obligaton qui incombe au médecin eniers son patent est une obligaton de moyen,

il  doit  « assurer  au  patent  des  soins  consciencieux,  dévoués  et  fondés  sur  les  données

acquises de la science , en faisant appel, s’il y a lieu, à l’aide de ters compétents  ») (1), qu’il

dispose ou non du matériel nécessaire à son cabinet. 

Il semble que le médecin ne peut pas engager sa responsabilité concernant uniquement le

matériel qu’il possède à son cabinet. (38) 

• Les recommandatons  / La ROSP

La HAS défnit les recommandatons de bonne pratque dans le champ de la santé comme

«des  propositons  développées  méthodiquement  pour  aider  le  pratcien  et  le  patent  à

rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données.»(39)

La ROSP iise à « favoriser la qualité de la pratque médicale en valorisant l'ateinte d'objectfs

déterminés  et évalués au moyen d'indicateurs calculés sur l'ensemble de la patentèle.»(40)

Pouioir  suiire  les  recommandatons  ou  les  objectfs  de  Santé  Publique  fait  parte  des

moteurs à s’équiper, en efet, certains nécessitent d’aioir des équipements spécifques :

➢ Les bandeletes urinaires : (41)

« Cystte aiguë simple :  Recherche de leucocytes et nitrites par réalisaton d’une BU. »

« Chez les femmes enceintes : BU mensuelle à partr du 4e mois de grossesse.»(42)

Les recommandatons ici semblent aussi iiser à réduire la prescripton d’ECBU.

➢ Le monoflament 10g : pour le dépistage annuel de la neuropathie diabétque (43)

ROSP 2017  « Part des patents diabétques ayant bénéfcié d'un examen clinique annuel des 

pieds par le médecin traitant ou d’une consultaton podologique dans l'année. »(44)

➢ Le tensiomètre électronique pour auto-mesure : 

La Société Française de l’HTA et l’HAS (45) préconise une « mesure ambulatoire de la TA 

pour éiiter efet blouse blanche »
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➢ L’ appareil à ECG :  

• « ECG cheez tous les patents lors d’un épisode de douleur thoraciiue » (46)

• « Toute suspicion de FA doit être confrmée au plus tôt par un ECG. »(43)

• «Certfcats de sport en compétton : tous les 2 ans entre 12 et 35 ans»(47)

Bien sûr, dans toutes ses indicatons, il n’est pas précisé par iui doit être réalisé l’ECG, mais

il  est  indiqué  que  si  le  médecin  ne  peut  réaliser  d’ECG  au  cabinet,  il  doit  s’assurer

personnellement que le patent en bénéfciera. 

L’étude  quanttatie  de  Marianne  Vasseur  (2)  en  2014  dans  le  NPDC  aiait  montré  que

certains  équipements  semblaient  insufsamment  présents  dans  les  cabinets  au  iu  des

recommandatons.

• Orientatons spécifiues / Médecins à exercice partculier

(MEP)

Plusieurs  médecins  de  notre  étude  se  sont  équipés  en  foncton  de  leurs actiités

spécifiues : médecine d’urgence, pédiatrie, gynécologie, angiologie, par exemple. 

Le nombre de  médecins à exercice partculier,  ou à  expertse partculière,  est  difcile  à

quantfer car d’une part  les défnitons sont diférentes selon les insttutons, d’autre part

l’actiité partculière peut être exclusiie ou occasionnelle, et leur quantfcaton repose sur

une déclaraton facultatie des médecins auprès de la CNAM ou le CNOM. 

On pourrait  le  défnir  comme un médecin  à  part  entère qui  a  acquis  des  compétences

supplémentaires par rapport à sa formaton initale. 

En  2014,  la  CNAM  recensait  60  900  omnipratciens,  dont 7  200  médecins  à  exercice

partculier, ce qui représenterait eniiron 11,8 % des médecins généralistes. (46,47)

Néanmoins,  en  dehors  des  MEP  reconnues  par  la  CNAM  (allergologie,  angiologie,

homéopathie,  acupuncture,  médecine  du  sport…),  30  à  60 %  des  MG,  en  foncton  des

régions, déclaraient posséder un diplôme complémentaire (48) selon la DRESS en 2009. 
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• Autonomie et seriice rendu aux patents

Plusieurs médecins de notre étude nous ont éioqué l’eniie d’une certaine autonomie aiec la

possibilité de réaliser des examens ou actes à leur cabinet, en éiitant le recours systématque

aux spécialistes d’organes. 

Une étude de l’Obseriatoire de l’accès au soins réalisée par l’Ifop et publiée en mars 2017

(52), montre  que les  délais  de rendez-ious cheez les médecins spécialistes d’organes ont

augmenté de 13 jours en moyenne en cinq ans. Toujours selon cette enquête, il semblerait

que les délais d’atentes soient la première cause de renonciaton aux soins, aiec ensuite le

coût et l’éloignement géographique.

C’est  pourquoi  certains  médecins  éioquent  l’eniie  de  pouioir  réaliser  certains  actes  ou

examens directement à leur cabinet, pour rendre seriice aux patent. On peut imaginer par

exemple,  un  geste  de  cryothérapie  sur  une  ierrue  cutanée,  sans  attendre  3  mois  aiant

d’aioir rendeez-ious cheez un dermatologue. 

A  l’inierse,  le  fait  d’aioir  du matériel  permet parfois  de  mieux poser  l’indicaton d’une

consultaton spécialisée, un électrocardiogramme douteux peut accélérer la prise de rendeez-

ious cheez un cardiologue ou la nécessité d’un transport médicalisé par SAMU.

Un des médecins a aussi éioqué parfois des difcultés pour le patent à se rendre cheez les

spécialistes  d’organes  (patent  âgé,  handicapé..),  le  fait  d’aioir  au  cabinet  de  médecine

générale de quoi faire du dépistage approfondi (ECG, Doppler iasculaire, spirométrie etc.)

peut être appréciable dans  ces cas là pour contnuer une bonne prise en charge de ces

patents,  dans la limite des compétences du médecin, bien sûr. 

• Diiersifer son actiité, ialorisaton du méter de MG

Un des  moteurs  souient  éioqués par  les  médecins  de notre  étude  dans  l’acquisiton et

l’utlisaton de matériel supplémentaire est l’eniie de diiersifer leur actiité, éiiter l’ennui,

donner de l’intérêt à leur traiail et ialoriser le méter de médecin généraliste.
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Une étude  réalisée  en  Meurthe  et  Moselle  montre  qu’il  paraît  important  aux  médecins

généralistes  de  diiersifer  leur  actiité,  et  cela selon  3  modes  de  motiatons  :  elle  est

bénéfiue pour  le  patent,  elle  est  utle  pour  la  collectiité  ou la  profession et/ou elle

confère un bénéfce d’ordre personnel et professionnel aux médecins concernés.(50)

Cela semblait être un facteur protecteur du syndrome d’épuisement professionnel. 

b. Les freins et discussion sur les perspecties d’amélioraton  

• Le prix

Tous les médecins l’ont afrmé :  « S’éiuiper coûte cher . »  et consttue un frein majeur à

l’aciuisiton de nouieau éiuipement. 

Pour aioir un ordre d’idées des prix des équipements cités : 

Matériel Ordre de prix

Stéthoscope de 50 à 300€

Oxymètre de pouls de 30 à 70€

Appareil à ECG de 800 à 2000€

Spiromètre électronique USB eniiron 1700€

Doppler iasculaire / Doppler foetal eniiron 150€

Échographe  De 4000 à 40 000€

Défbrillateur entre 1200 et 2200€

Tympanomètre portatf 2500€

Audiomètre relié à l’ordinateur 1200 – 1500€

Les pistes pour améliorer ce frein semblent être  l’achat en groupe, les  aides de certaines

structures, et la reialorisaton de certains actes iia la nomenclature CPAM. 
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➢ Mutualisaton des moyens dans les cabinets de groupe 

Les cabinets de groupe en mutualisant leurs moyens, peuient se permettre d’iniestr dans

du matériel plus coûteux, comme l’appareil à ECG ou du matériel d’urgences, comme l’aiait

aussi démontré les études quanttaties sur le sujet.(3)   

Tout  ceci  est  d’autant  plus  d’actualité  que  dorénaiant  la  plupart  des  jeunes  médecins

s’installent en groupe ou en maison de santé pluri-professionnelle : une étude de l’IRDES en

2010 montrait que 8 médecins de moins de 40 ans sur 10 étaient installés en groupe (63).   

On peut également éioquer que, dans la iolonté de faioriser le regroupement des diférents

professionnels de santé, les instances tel que l’ARS (aiec le FIQSC : Fonds d'Interienton pour

la Qualité et la Coordinaton des Soins) (51) ou la CPAM peuient allouer un budget aux MSP,

ce qui peut permettre également d’en améliorer l’éiuipement. 

➢ La queston de la cotaton en médecine générale

L’actiité  en  médecine  générale  est  rémunérée  par  le  paiement  à  l’acte,  aiec  une

nomenclature  défnissant  ces  actes  et  leurs  tarifs.   La  reialorisaton  de  certains  actes

faioriseraient-ils l’aciuisiton ou l’utlisaton de nouieaux éiuipements par les pratciens ? 

Suite à nos entretens, il ressort que la cotaton des actes n’est pas forcément une motiaton

à réaliser des actes mais plutôt une récompense du temps passé à les réaliser. 

Certains  médecins  ne  cotent  pas  les  actes  supplémentaires,  par  habitude ou  oubli ;  un

médecin a précisé que dans l’opinion générale la consultaton cheez un médecin généraliste

est à 25 euros et qu’il peut parfois être difcile de faire régler plus. 

Par  ailleurs,  certains  médecins  qui  souhaiteraient  s’équiper  plus  se  sentent  un  peu

« bloqués » par le manque de cotaton dans la nomenclature de certains actes qui pourraient

être  réalisés  au cabinet,  mais  dont  l’iniestssement  ne pourraient pas être rentabilisés :
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l’exemple donné étaient les tests sanguins rapides au bout du doigt : Actm CRP, Quick test

tétanos...

Un  autre  exemple,  déjà  cité  au  dessus,  l’échographie  en  MG,  qui  n’est  en  général  pas

rentable.(53) L’iniestssement  fnancier  est  important  et  la  cotaton  de  l’échographie  en

médecine générale iarie de 35 à 75€, et n’est pas cumulables aiec le GS.(39) Il faut donc en

réaliser beaucoup pour rentabiliser le matériel. 

Il  apparaît  donc que que la cotaton des actes n’est  pas en elle-même une motiaton à

acquérir ou utliser plus d’équipements, mais apparaitrait comme une  récompense ou une

« aide  à  la  rentabilisaton » pour  les  médecins  déjà  motiés.  Car  au  fnal,  et  certains

médecins de l’étude nous l’ont reprécisé, ils n’achètent pas du matériel pour le rentabiliser

mais aiant tout pour améliorer la prise en charge du patent et prendre du plaisir dans leur

pratiue. 

A ttre indicatf, les actes cotables en médecine générale (liste non exhaustie): (55)

Cardiologie ECG 14,26€

Mesure IPS 21,12 €

Pneumologie Spirométrie standard 40,28€

Polygraphie respiratoire nocturne  145,92€

ORL Audiométrie 26,18€

Tympanométrie 22,33€

 Gynécologie Frottis ceriico-iaginal 37,46 €

Pose ou changement d’un DIU 38,40 €

Ablaton ou changement d’un implant sous-cutané 41,80 €

Ablaton d'un DIU par ioie iaginale 62,70 €

Pédiatrie Epreuie de dépistage de surdité aiant l'âge de 3 ans 
exemple : Sensory Baby Test 

48,51€

Dépistage de la iision binoculaire (ialable pour un test de Lang ) 25,10€

Traumatologie Sutures  et pette chirurgie De 38 à 109 €

Confecton d’une contenton souple De 31 à 68€
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➢ Aide au fnancement de matériel par certaines structures

Certaines  structures  aident  au  fnancement  de  certains  matériels  pour  les  médecins

généralistes. 

Par exemple, l’Union Régionale des Professionnels de Santé d’Occitanie (URPS) a déieloppé

un  système  de  télémédecine  pour  le  dépistage  de  la  BPCO en  partenariat  aiec  les

pneumologues :  c’est  le projet  TeléspirO2,  il consiste à  aider 150 médecins iolontaires à

acquérir un spiromètre et à assurer grâce à 20 pneumologues iolontaires leur formaton, ceci

dans  le  but  de  faioriser  un  dépistage  précoce  de  la  BPCO,  en impliquant  les  médecins

généralistes. (54) Ceux-ci pourront ensuite télétransmettre leurs résultats à un pneumologue,

si nécessaire.

Rappelons également que la CPAM met à dispositon gratuitement pour tous les médecins

installés des  tests de diagnostc rapide pour les angines, des  kits de dépistage du cancer

colo-rectal et un tensiomètre d’auto-mesure. 

• Le temps

Le manque de temps a souient été cité comme frein à l’acquisiton et l’utlisaton de certains

équipements.

Une des solutons serait de  déléguer ces actes techniiues chronophages à un personnel

para-médical (infrmier) formé, dans le cadre d’une coopératon interprofessionnelle. Un des

dispositfs déjà mis en place depuis 2012 est le protocole ASALEE. 

➢ Délégaton des tâches : exemple des IDE ASALEE

Dans les cabinets libéraux partcipants, des médecins généralistes, associés à des infrmiers,

mènent des actons de préienton, principalement auprès de patents atteints de maladies

chroniques. 
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Leurs 4 actiités principales : 

• suiii du patent diabétque de type 2, incluant rédacton et signature de prescriptons

types des examens,  prescripton et réalisaton des ECG, prescripton, réalisaton et

interprétaton des examens des pieds.

• suiii du patent à risque cardioiasculaire incluant prescripton et réalisaton des ECG.

• suiii du patent tabagique à risque de BPCO,  incluant prescripton, réalisaton et 

interprétaton de spirométrie.

• consultaton de repérage des troubles cognitfs et réalisaton de tests mémoire pour 

les personnes âgées. (57–60)

Plusieurs thèses réièlent des ressents plutôt positfs du protocole ASALEE, aussi  bien du

point de iue du médecin (59), en ce qui concerne la collaboraton médecin-infrmier : aide

majeure dans la prise en charge des maladies chroniques, réalisaton des dépistages et gain

de temps pour le médecin, que de la part des patents  (58) qui apprécient le suiii, et les

qualités d’accessibilité et d’écoute de l'infrmière.

• Le maniue de formaton et de pratiue

On  l’a  iu  également  dans  nos  entretens,  le  manque  de  formaton  est  un  gros  frein  à

l’acquisiton de tous les équipements en général.  Les médecins, ne se sentant pas capables

de réaliser ou d’interpréter ces examens ou les gestes, craignent la responsabilité engagée. 

➢ La formaton initale : privilégier l’ambulatoire

Une des médecins de l’étude nous a cité qu’il n’y aiait pas iraiment de « cours » lors de la

formaton initale sur le matériel à posséder ou non dans un cabinet de médecine générale,

on apprenait plutôt « sur le tas ».
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La thèse du Dr Rosenblatt (5), sur les équipements, s’intéressait également aux internes  et 

leur degré de maitrise des équipements de MG, il en est ressort que les internes se sentaient

insufsamment formés (56%) ioire très insufsamment formés (23%) à l’exercice de la MG 

après leur internat. En efet, les stages sont encore majoritairement efectués à l’hôpital et 

ne permettent pas toujours de se familiariser aiec les équipements de soins primaires. De 

plus, l’acquisiton de compétences dans les gestes techniiues est dépendante des terrains 

de stage ainsi que de la motiaton de l’interne à se former à ces techniques, comme nous 

l’a cité un des médecins de l’étude (Dr P).  

Le stage en gynécologie et pédiatrie est obligatoire dans la maquette, ce qui est une bonne

chose pour la formaton des futurs MG, néanmoins, les stages en milieu hospitalier sont

parfois bien diférents des prises en charges ambulatoires : on pratque plus rarement des

frots ceriico-iaginaux, des poses de DIU ou ou des consultatons de dépistage cheez le jeune

enfant, par exemple, en milieu hospitalier. 

Le stage dans un seriices d’urgences est également obligatoire, mais la rareté des situatons

rencontrées par la suite en soins primaires ne permet pas toujours de conserier ses acquis.

Le stage chez le pratcien (niieau 1 et 2)  est le meilleur moment pour se familiariser aiec

tout le matériel présent cheez un médecin généraliste. 

Nous pouions néanmoins nous demander quel matériel diagnostiue et thérapeutiue est

à dispositon de l’interne pendant ce stage. La charte des MSU  (61) éioque la nécessité

d’aioir un « cabinet offrant en environnement favorable à la formaton » aiec des « locaux

adaptés à l’enseignement », sans plus de précisions. Serait-il intéressant dans le cadre de sa

formaton que l’interne puisse disposer de matériel spécifque au cabinet (appareil à ECG,

matériel  gynécologique  etc.)  de  façon  systématque ?  Afn  de  se  familiariser  aiec  ces

équipements dans une pratque ambulatoire ?

C’est ce qu’éioquait le Dr H, ne pratquant pas la gynécologie, il  disposait néanmoins de

matériel  pour  ses  internes.  Un  des  médecins  possédait  du  matériel  pour  améliorer  la

formaton de ses internes : otoscope numérique, pour bien montrer les tympans. On peut

penser à d’autres types de matériel de ce style : stéthoscope double paiillon...
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Le stage SASPAS tel qu’il est organisé à l’uniiersité de Montpellier-Nîmes, aiec la possibilité

d’être en stage cheez des spécialistes libéraux est à mon sens très formateur pour le futur MG,

aiec la possibilité d’approfondir ses connaissances, ioire de se former tout simplement, dans

certains  domaines,  qui  sont  fréquents  dans  les  consultatons  de  médecine  générale

(dermatologie,  cardiologie,  pédiatrie,  gynécologie,  ORL,  endocrinologie…),  tout  en restant

dans une pratque ambulatoire. 

La  réforme récente du troisième cycle du DES de médecine générale  (62) est intéressante

dans le sens où elle faiorise les stages en ambulatoire. L’interne pratquera son stage cheez le

pratcien de niieau 1 dès la première année, il y aura un stage en gynécologie, et un autre en

pédiatrie  (et  non plus  un  stage couplé),  à  efectuer  de préférence en ambulatoire,  et  le

SASPAS sera obligatoire. Tout ceci en espérant qu’il y ait asseez de terrains de stage pour tous

les internes. 

➢ La formaton médicale contnue : une obligaton.

C’est une obligaton déontologique, cité dans l’artcle 11 du Code de Santé Publique : « Tout

médecin entretent et perfectonne ses connaissances dans le respect de son obligaton de

développement professionnel contnu. »(1)

Le  déieloppement professionnel contnu a pour objectfs le mainten et l'actualisaton des

connaissances et des compétences ainsi que l'amélioraton des pratques. 

Il existe de nombreux organismes proposants des formatons dans le cadre de la DPC. 

Néanmoins,  en ce  qui  concerne les gestes techniques et  interprétatons d’examen,  il  est

indispensable que cette formaton soit suiiie d’une pratiue régulière au cabinet, au risque

de perdre tous  les bénéfces de la formaton.  Il  deira donc y  aioir  une  iolonté et  une

motiaton de la part du médecin de réaliser ces gestes ou actes appris.

Néanmoins,  certaines  situatons  restent  très rares en cabinet  de médecine générale (les

situatons d’urgences, par exemple).
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➢ Mutualisaton des compétences en cabinet de groupe 

On l’a iu, le matériel du médecin est étroitement lié à ses orientatons spécifques et donc à

ses compétences, ses domaines d’expertse. Les cabinets de groupe peuient mutualiser leur

moyens fnanciers, mais ils peuient également mutualiser leurs compétences. On l’a iu dans

plusieurs entretens de notre étude, certains médecins n’ayant pas d’appétence partculière

pour la gynécologie ou la pédiatrie par exemple, s’associaient iolonters aiec des médecins

qui s’intéressaient plus à ces domaines. Cela permet d’élargir l’ofre de soins primaires.

  

Est ressort également au fl des entretens, la noton d’ infuence des associés qui peuient

parfois motier les confrères à iniestr dans du matériel.

De plus, une enquête natonale a montré que les pratciens exerçant en cabinet de groupe 

aiaient plus tendance à suiire des formatons que les médecins exerçant seul.(52) 

• La responsabilité médicale engagée / La peur du procès

Beaucoup de médecins, nous ont éioqué une crainte de la responsabilité médicale engagée

dans l’utlisaton de certains équipements qui sortent de la sphère du matériel de base du

généraliste (électrocardiogramme…) ou par la réalisaton de certains actes (sutures, pette

chirurgie…) 

Le site de la MACSF (63) afrme que les médecins généralistes sont de plus en plus mis en

cause. Le taux de sinistralité est passé de 0,79 % en 2015 à 0,94 % en 2016 . Très souient

suite à des retards diagnostiues (pathologies tumorales, IDM ou AVC) ou plus rarement des

efets indésirables suite à des infltratons ou autres gestes réalisés au cabinet. 

On parle de plus en plus d’une « judiciarisaton » de la médecine (64). 
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Dans notre étude, ce sont souient les jeunes médecins qui nous ont éioqué cette peur. Un 

médecin installé depuis plus de 20 ans nous a aussi dit aioir iu l’éioluton au fl des années, 

de ce « poids » de la responsabilité qui augmente, et qu’il n’osait plus faire ce qu’il faisait au 

cabinet il y a 20 ans (actes de pette chirurgie notamment).

Une étude réalisée en 2007 en Côte d'Or auprès d'un échantllon de 139 généralistes 

retrouie une peur du procès et une inquiétude face à leur mise en cause dans le cadre d'une 

erreur médicale cheez 70% des pratciens de moins de 45 ans, contre eniiron 30% des plus de 

45 ans (76). Cela peut expliquer que les jeunes médecins ont tendance à réaliser moins 

d’actes techniques que leurs confrères plus âgés (65). La responsabilité du médecin peut 

d’autant plus être mise en jeu, si l’acte réalisé relèie habituellement du spécialiste. 

Une étude quanttatie cheez des MG de Haute Normandie (66), semble montrer cependant 

que le risque judiciaire appartendrait fnalement « plus au mythe qu’à la réalité » et que les 

médecins ne subiraient fnalement pas de pression judiciaire excessiie. 

Néanmoins, cette pression, la peur du procès, peut aioir deux réponses, comme citées dans 

la thèse du Dr Carreez (64) :

• Médecine défensive « positve » : Le médecin ieut pouioir démontrer en cas de mise

en cause, qu’il a répondu à son «obligaton de moyens». Cela peut se traduire par une

surprescripton d’examens complémentaires, d’aiis spécialisés, d’hospitalisatons.

On pourrait penser à des médecins qui se « suréquipent » pour être parés à toute situaton. 

• Médecine  défensive  « négatve »:  Le  médecin  essaie  d’esquiier  toutes  formes  de

risque médico - légal : il éiite la réalisaton de certains gestes médicaux ou la prise en

charge de certaines catégories de patents.

On peut penser à certains médecins de notre étude qui disent préférer ne pas posséder

d’ECG par exemple, plutôt que de risiuer de mal l’interpréter. 

Cependant, pour cet exemple, il semble légalement plus risiué de ne pas faire d’ECG iue de

faire  une  erreur  d’interprétaton.  En  efet,  comme  nous  l’aions  cité  précédemment,  le

médecin à une  obligaton de moyen,  s’il existe un doute sur une pathologie cardiaque, le
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médecin  doit  prendre  les  mesures  nécessaires :  soit  réaliser  un  ECG  à  son  cabinet,  soit

adresser à un cardiologue.

En reianche, le risque de condamnaton en raison d’une erreur d’interprétaton d’ECG est 

plus difcile à éialuer (10). Un artcle publié par le CNOM (67) éioquait, pour les radiologues

ou anatomo-pathologiste, que lors de la lecture d'un cliché radiologique ou d'une lame 

d'examen, il ne pouiait pas être reproché au médecin de ne pas aioir su faire un diagnostc

difcile. Par contre, si la lésion était banale et éiidente, on pouiait estmer que le 

professionnel n'aiait pas fourni des soins "fondés sur les données acquises de la science" (1), 

c'est à dire sur celles normalement connues par un pratcien compétent et diligent. 

On pourrait imaginer la même chose aiec l’interprétaton d’un électrocardiogramme ou 

autre examen : les anomalies « éiidentes » seraient censées être repérées par le pratcien ? 

Mais encore faut-il iue le médecin ait renu une formaton adaptée….

En défnitie, le médecin généraliste se doit donc de rester dans son champ de compétences

et connaître ses limites, et ne doit pas hésiter à faire appel à l’aide d’un « ters compétent » 

en cas de doute, selon l’artcle 32 du Code de Santé Publique (1).

• La relaton aiec les spécialistes d’organes 

Ce qui nous amène à discuter de la relaton aiec les spécialistes d’organes, un médecin nous

a dit craindre que les spécialistes d’organes considèrent que les médecins généralistes leur

fassent  « concurrence » en s’équipant  plus,  par  exemple  aiec  l’appareil  à  ECG.  Un autre

médecin s’est  demandé s’il  n’y  aurait  pas  plus  de  difculté  à  obtenir  des  consultatons

spécialisées si le médecin généraliste réalisait déjà certains actes au cabinet ? 

Un autre médecin pense que cela permet  au contraire de mieux cibler la nécessité d’une

consultaton spécialisée. 

Les relatons entre les MG et les spécialistes d’organes se doiient aiant tout être 

confraternelles et toujours et aiant tout dans l’intérêt du patent.   
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Un des sujets d’actualité sur cette relaton entre MG et spécialistes d’organes et la noton

d’équipement  au  cabinet,  est  le  déieloppement  de  la  télé-expertse, qui  «permet  à  un

professionnel  médical  de  solliciter  à  distance  l’avis  d’un  ou  de  plusieurs  professionnels

médicaux par l’intermédiaire des technologies de l’informaton et de la communicaton »(68)

Le système de télé-expertse peut être déployée pour les thématques suiiantes : 

• la dermatologie 

• les plaies

• l’interprétaton de spirométrie

• l’interprétaton d’électro-cardiogrammes (65)M

Ce  qui  parfois  pouiait  se  faire  de  façon  informelle  (par  mail,  fax,  messages..),  sans

confdentalité ni cadre médico-légal, entre maintenant dans un cadre réglementé : recueil

du  consentement  du  patent,  sécurisaton  des  données,  traçabilité  de  la  demande…   et

rémunératon pour le médecin requéreur et requis. .

Ses  aiantages  iis-à-iis  de  notre  sujet  d’étude  sont  notamment  de  rassurer  le  médecin

généraliste, de  lui  permettre  d’utliser  des  éiuipements  au  cabinet  :  spirométrie,  ECG,

dermatoscope, par exemple, en ayant la possibilité de demander un aiis à un spécialiste

d’organes en cas de doute.

Dans  le  rapport  du  CNOM  (67),  « lorsqu'un  médecin  généraliste  demande  un  avis  à  un

médecin spécialiste, il est légitme que ce dernier assume la responsabilité de sa réponse . »,

néanmoins le Conseil d’État « estme que le demandeur d’avis sera seul responsable de la

décision diagnostque, vis-à-vis du patent ». 

c. A l’étranger     ?  

Nous aions souhaité faire une pette comparaison du matériel  possédé par les médecins

généralistes  en  France  et  dans  les  autres  pays  européens.  Partculièrement  pour  les
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équipements aiec la plus grande disparité de répartton ou dont les taux de possession sont

asseez diférents de ceux de la France. 

• L’ECG

La seule donnée de la littérature retrouiée est une étude de 1990  (70) en Angleterre qui

montrait un taux de possession de  65 % cheez les médecins généralistes, et que l’ECG était

plus présents dans les cabinets de groupe de plus de 4 pratciens.

• La spirométrie 

Un artcle afrme qu’en Europe, le taux de possession d’un spiromètre en soins primaires est

nettement plus important dans certains pays comme l’Angleterre (eniiron 80 %)(71) ou la

Noriège (eniiron 90 %). Les médecins généralistes sont souient assistés dans la réalisaton

de  la  spirométrie  (infrmières,  assistants  formés).  En  Angleterre,  la  réalisaton  d’une

spirométrie lors du diagnostc de BPCO est intégrée dans la rémunératon à la performance

(équiialent de la ROSP)(72).

• Le dosage semi-quanttatf de la CRP

Une étude (73) afrme qu’actuellement la micro-CRP est utlisée couramment en Noriège,

Suède, Danemark, et Suisse. En 2006, la micro-CRP a été utlisée dans une consultaton sur

huit en Noriège et elle est « le test au lit du malade » le plus utlisé dans les centres de santé

de garde en Noriège.

Une  étude  réalisée  en  Irlande  a  étudié  6  équipements  dans  les  cabinets  de  médecine

générale  (74) :  l’ECG,  la  spirométrie,  le  Doppler  foetal,  le  Holter  tensionnel  sur  24h,

l’équipement de cryothérapie et de pette chirurgie. Elle a montré que les cabinets ayant le

plus  d'expérience dans  l'équipement  médical  sont  plus  susceptbles  d'adopter  une  autre

technologie médicale, autrement dit, plus on est équipés, plus on a tendance à contnuer à

s’équiper. Elle montre aussi que le  souten infrmier infue positiement sur l'utlisaton du

matériel médical.  
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En résumé, il est difcile de trouier des études comparant spécifquement le matériel dont

disposent les médecins en soins primaires, mais au iu de la littérature, il apparaît que dans

certains pays (Allemagne, Suisse, Danemark…) c’est en réalité l’organisaton du cabinet iui

est  diférente ;  aiec  la  présence  de diférents  employés :  secrétaires,  infrmières  et

assistants médicaux  (méter qui n’existe pas en France). Le méter d’assistant médical, au-

delà des fonctons administraties type prise de rendeez-ious, gestons des dossiers, ia aussi

assister le médecins dans la réalisaton d’actes techniques (sutures…)(75). Il y a aussi souient

la présence dans les cabinets de quoi faire des tests sanguins, alors que très rarement en

France (75). 

On note quand même dans certains pays, notamment Allemagne, Grande-Bretagne, Suisse

et pays de la Scandinaiie, la présence d’équipements tel que la spirométrie, l’échographe

(34) et le dosage quanttatf de la CRP plus présents qu’en France. 

En contre-parte,  on retrouiait  un temps médical  pur diminué :  9 minutes en Allemagne

contre  22  minutes  en  France(75). On  peut  aussi  se  questonner  sur  la  dimension  de  la

relaton médecin-patent dans ce contexte (technique is. afectf).

d. Pour les futurs installés   

Les médecins interrogés de l’étude pensent que le matériel d’un cabinet médical pourrait

faire l’objet d’une liste indicatie mais non d’une liste obligatoire. Le matériel  du cabinet

reste selon eux  à l’appréciaton de chaiue médecin.  

Certains pointaient du doigt la difculté de rendre quelques chose d’obligatoire du fait du

maniue de formaton spécifiue et du maniue de fnancement. 

Les conseils qu’ils ont pu donner aux futurs installés sont aiant tout de  se faire sa propre

expérience, aiec les stages ou les remplacements, de s’équiper aiec discernement, aiec du

matériel iu’ils estment être capable de maîtriser. 

Plusieurs médecins ont conseillé de se former et de s’équiper rapidement d’un ECG. 
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CONCLUSION

Il  n’existe pas de consensus en ce  qui  concerne l’équipement d’un cabinet  de médecine

générale, c’est pourquoi, même si dans l’ensemble, les médecins possèdent à peu près tout

le  matériel  de  base  du  médecin  généraliste  (stéthoscope,  tensiomètre,  thermomètre,

otoscope, mètre ruban, pèse personne, toise), on peut obserier des diférences entre les

cabinets. 

Les  facteurs  qui  motient  les  médecins  à  acheter  du  matériel  sont  aiant  tout  leurs

orientatons spécifiues et leurs motiatons personnelles. 

Ils  s’équipent  dans  le  but  d’améliorer  la  iualité  des  soins,  notamment  pour  l’aide

diagnostiue et la réassurance qu’apportent ces équipements, pour faioriser le dépistage et

la préienton, pour le  suiii de pathologies chroniques, pour améliorer  l’accès aux soins et

pouioir être plus autonome, en éiitant le recours systématque aux spécialistes d’organes ou

aux seriices d’urgence, et pour diiersifer leur actiité et se faire plaisir dans leur pratque. 

Pour déterminer de quoi ils ont besoin, ils se reposent sur  leurs expériences personnelles

(remplacements, iécu médical…), leurs formatons, leurs orientatons spécifiues, ainsi que

sur les recommandatons de bonne pratiue. 

Les facteurs limitants à l’équipement d’un cabinet médical sont principalement le coût, c’est

pourquoi  les  cabinets  de  groupe  ont  tendance  à  posséder  plus  de  matériel,  par  la

mutualisaton des moyens et la mise en commun du matériel possédé. 

Certains médecins ne ressentent  pas le besoin de s‘éiuiper plus, car disposent d’un  accès

facile  aux  spécialistes  ou aux  seriices  d’urgences, ou  jugent  que  certains  équipements

sortent du champ de la médecine générale,  « on ne peut pas tout faire » ou bien ne se

sentent  pas assez formés ou compétents,  et craignent les responsabilités engagées d’un

point de iue médico-légal. 
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Les facteurs limitants à l’utlisaton de ses équipements quand les pratciens les possèdent,

sont un maniue de temps dans la consultaton, la difculté de réalisaton au cabinet ou un

doute sur la fabilité des examens. 

Le  maniue de formaton  est un frein dans l’utlisaton des équipements. La réforme de la

maquette du DES de médecine générale, qui priiilégie les stages en ambulatoire permettra-

t-il aux internes, futurs MG de se sentr plus à l’aise aiec les équipements de soins primaires,

en oppositon aiec le matériel utlisé en hospitalier ? Deirait-il y aioir un certain matériel

requis cheez les MSU accueillant des internes ? 

Le déieloppement des  maisons de santé pluridisciplinaires,  aiec une  actiité de groupe,

associé à  l’augmentaton des délais de rendez-ious cheez les spécialistes d’organes, ia-t-il

ioir en même temps émerger de plus en plus d’équipements dans les cabinets de soins

primaires,  dans  le  but  d’améliorer  l’ofre  de  soins,  notamment  pour  le  dépistage  et  la

préienton  (dépistage  de  BPCO,  pathologies  cardiaques,  suiii  gynécologique,

pédiatrique….) ? Le pratcien pourra-t-il tout gérer ? Pourrait-on à ce moment eniisager la

délégaton des  tâches auprès  d’infrmières  ou  assistants  médicaux  formés,  comme dans

d’autres pays européens ?

Au-delà de la noton d’équipement, il y a la noton de diiersifcaton des actes. 

Et au-delà de la diiersifcaton des actes, il  y a la noton d’expertse de chaiue médecin

généraliste.  Et par l’expertse,  les orientatons spécifques et les compétences de chaque

médecin, il existe une complémentarité des médecins généralistes au sein d’un territoire.

On l’a iu dans nos entretens, certains ayant plus d’attrait pour la gériatrie, s’associent aiec

des médecins pratquant plutôt de la pédiatrie, par exemple. Aiec les actiités spécifques de

chacun et la  mutualisaton de ces compétences au sein d’un territoire, on pourrait  élargir

considérablement l’ofre de soins primaires.  
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Certains médecins asseez friands de  nouielles technologies ioient déjà plus loin aiec par

exemple, l’échographie ou des tests sanguins au bout du doigt, déjà disponibles et répandus

dans certains pays. 

Rappelons  également,  au-delà  de  l’équipement  du  cabinet  et  des  actes  purement

techniques,  l’importance  de  la  dimension  afectie :  l’écoute  atentie du  patent,  la

déliirance d’informaton adaptée,  l’empathie et les encouragements, qui font aussi toute la

singularité et la richesse de la relaton entre le médecin généraliste et son patent. 
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ANNEXE  1  :  CARACTÉRISTIQUES DES

MÉDECINS INTERROGÉS  

Êtes-ious  : Un homme  Une femme

Votre âge : 

Traiailleez-ious  : Seul En associaton

Lieu d'actiité : Rural          Semi rural        Urbain

 

Durée d’installaton :                     

Actiité spécifque ? DU?    Médecin pompier

Médecine du sport

Pédiatrie

Gynécologie

Mésothérapie

Acupuncture

Homéopathie

Gériatrie

Angiologie

Autre : 

Nombre de consultatons moyenne par jour :   

Nombre de iisites moyennes par jour :   

Temps d’accès à un seriice d'urgences :         

Accès aux spécialistes :                  facile                 moyen                 difcile 

Maitre de stage uniiersitaire :         oui                              non
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ANNEXE 2  : LISTE DE MATÉRIEL
Disposeez-ious dans iotre cabinet : 

Général

- Brassard obèse

- Tensiomètre électronique (pour 

mesure TA à domicile)

- Pèse personne

- Impédancemètre

- Mètre ruban 

- Toise 

- Thermomètre 

- Lecteur glycémique

- Podoscope     

- Dosage semi quanttatf CRP

ORL

- Otoscope

- Nécessaire ablaton bouchon 

cérumen

- Test de diagnostc rapide 

Streptatest

- Miroir laryngé 

- Pince pour ablaton de corps 

étrangers ORL

- Audiométre 

Pédiatrie

- Stéthoscope pédiatrique

- Toise pédiatrique 

- Pèse bébé   

- Brassard à tension  pédiatrique 

- Nécessaire au dépistage des 

troubles iisuels (oeil de boeuf, échelle 

optométrique pédiatrique, test de 

Lang...) 

- Nécessaire au dépistage des 

troubles auditfs (jouets de Moat, 

Sensory Baby test..)

Pneumo : 

- Peak Flow 

- Spiromètre

- Saturomètre

- Chambre d’inhalaton 

- Polygraphie ambulatoire pour 

dépistage SAOS. 

Gynéco 

- Table gynécologique

- Spéculum

- Nécessaire à frots ceriico-iaginal

- Nécessaire pour pose de stérilet 

Ophtalmo 

- Echelle optométrique

- Fluorescéine

- Lampe à fente/ophtalmoscope

Cardio

- ECG

- Doppler iasculaire

Neurologie 

- Marteau à réfexe

- Monoflament

- Diapason      

Urgences

- Canule de Guédel

- Ballon insufateur

- O2

- Défbrillateur

- Nécessaire à perfusion

Pette chirurgie 

- Kit de suture

- Bistouri

- Xylocaine

Urologie

- Bandelettes urinaires

Dermato

- Dermatoscope

- Nécessaire ablaton lésions 

dermatologiques.

Rhumato/Ortho

-  Plâtre ou résine

-  Matériel pour strapping type 

“Elastoplast”

Imagerie

- Échographe  

 Autres :
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ANNEXE 3  : GRILLE D’ENTRETIEN

En se basant sur cete liste de matériel, voici quelques questons sur leur achat et leur utlisaton : 

A. Acquisiton du matériel 

• Pouiez-ious me raconter  comment s’est  passé iotre installaton et comment aiez -ious

décidé de ious éiuiper de telle ou telle fanon ? 

• Aiez ious aciuis ces éiuipements en achat ou locaton ? 

• Pensez-ious iue certains facteurs ont infuencé ou infuencent toujours iotre fanon de ious

éiuiper ? 

• Aiez-ious déjà eu des regrets iuant à du matériel iue ious aiez acheté ? Pouriuoi ? 

• ou au contraire iui ious a maniué ? Pour iuelles raisons ? 

• Seriez ious prêt à iniestr  dans du nouieau matériel  ?  Leiuel  ? Pour iuelles  raisons ?

Qu’est ce iui ious en empêche ? 

• Considérez -  ious  le  matériel  dont  ious  disposez  comme  satsfaisant  pour  une  bonne

pratiue médicale ? Pouriuoi ? 

B. Utlisaton du matériel 

• Trouiez – ious dans l’ensemble iue ious utlisez ios éiuipements ?  

• Y  a-t-il  des  éiuipements  iue  ious  estmez  ne  pas  assez  utliser  dans  iotre  pratiue

Lesiuels ? Pouriuoi ? 

• Vous sentez ious à l’aise aiec tout le matériel iue ious possédez, au niieau diagnostiue

et thérapeutiue ? Lesiuels ? Pouriuoi ? 

• Est-ce  iue ious  cotez  les  actes  iue ious  pratiuez  ?  Lesiuels  ?  Est-ce  pour  ious  une

motiaton supplémentaire à les réaliser ? 

•  Selon ious, pensez ious iu’il deirait y aioir une sorte de “check-list” de matériel médical à

posséder dans un cabinet de médecine générale et pour iuelles raisons ? 

•  Auriez ious des conseils à donner aux futurs installés ? 
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LES FACTEURS INFLUENÇANT L’ACQUISITION ET L’UTILISATION DES ÉQUIPEMENTS DANS

LES CABINETS DE MÉDECINE GÉNÉRALE  : 

Étude iualitatie chez des médecins généralistes installés de l’Hérault.

                                                                              RÉSUMÉ 

INTRODUCTION     : Les soins primaires ont un champ d’actiités iarié et le médecin généraliste est libre 

d’équiper son cabinet sans obligaton légale. L’objectf de notre étude est de déterminer les facteurs 

infuençant l’acquisiton et l’utlisaton des équipements dans les cabinets de médecine générale de 

l’Hérault.

MÉTHODE     : Etude qualitatie menée sous forme d’entretens semi-dirigés cheez des médecins 

généralistes installés de l’Hérault. Une analyse thématque a été réalisée à partr des données collectées.

RÉSULTATS     : Il existe du matériel de base en soins primaires. Les moteurs à l’acquisiton et l’utlisaton de

matériel supplémentaire semblent liés principalement à la motiaton et aux orientatons du médecin,

en lien aiec son expérience ou ses formatons spécifques. Il existe une iolonté d’améliorer l’accès et la

qualité des soins, en faiorisant le dépistage, la préienton et le suiii de pathologies chroniques. Les

pratciens peuient ainsi suiire les recommandatons, diiersifer leur actiité, et se sentr ialorisés dans

leur méter. Les principaux freins à l’acquisiton de matériel sont le coût, le manque de formaton et de

pratque, la crainte de la responsabilité médicale engagée, et la non-nécessité ressente par les médecins

car  disposent  d’un  accès  facile  aux  spécialistes  d’organe  ou  à  un  seriice  d’urgences.  Les  freins  à

l’utlisaton du matériel acquis, sont le manque de temps, la difculté de réalisaton au cabinet ou un

doute sur la fabilité.

DISCUSSION :  Les  perspecties  pour  faioriser  l’équipement  en  soins  primaires  semblent  être

l’installaton  en groupe,  par  la  mutualisaton des  moyens  et  les  infuences  de chacun,  les  aides  au

fnancement, la reialorisaton de certains actes et l’amélioraton de la formaton : initale, en priiilégiant

l’ambulatoire, et contnue, en encourageant la FMC. Le médecin doit néanmoins connaître ses limites et

rester dans son champ de compétences.

CONCLUSION :  Ce  sont  aiant  tous  ses  motiatons  personnelles  et  ses  orientatons  spécifques,  qui

déterminent  le  matériel  du  médecin  généraliste.  La  complémentarité  des  compétences  de  chaque

médecin au sein d’un territoire pourrait élargir l’ofre de soins primaires.

Mot clés : 

Équipement, cabinet, médical, matériel, soins primaires, médecine générale, étude qualitatie.
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