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INTRODUCTION

1. La COVID-19

La COVID-19 est la deuxième pandémie du XXIe siècle après la grippe A H1N1 en 2009.

Redoutées par l'ensemble de la population mondiale, les pandémies se répandent tous les 10 à 40

ans sur la planète (1). Dans notre société moderne, les moyens de transports rapides et

l'urbanisation grandissante favorisent la dissémination d'une maladie pandémique. 

Les maladies infectieuses s'organisent en trois ordres de grandeurs : endémie, épidémie et

pandémie.

Une maladie endémique est une maladie qui se manifeste en permanence dans une région

déterminée, ou qui y existe à l'état latent (2).

Une épidémie est l'augmentation inhabituelle et subite du nombre d'individus atteints d'une

maladie transmissible existant à l'état endémique dans une région ou une population donnée.

C'est aussi l'apparition d'un nombre plus ou moins élevé de cas d'une maladie transmissible

n'existant pas normalement à l'état endémique dans une région donnée (3).

La propagation de la COVID-19 correspond à la définition de l'Organisation Mondiale de la

Santé (OMS) d'une pandémie comme une propagation mondiale d'une nouvelle maladie (4). 

Une pandémie résulte de trois phénomènes (5) :

– l'apparition d'un virus nouveau ou d'un nouveau sous-type de virus contre lequel la

population n'est pas immunisée ;

– le virus se transmet à l'humain et provoque une maladie grave ;

– la transmission interhumaine est efficace, ce qui entraine une propagation à travers le

monde.

Au cours de l'Histoire, les pandémies ont toujours accompagné l'humanité. La première grande

épidémie identifiée est la peste antonine qui a débuté en 165 et a sévi sur l'Empire romain (6). Se

sont ensuite succédées plusieurs pestes jusqu'à la première pandémie bien documentée au XVIe

siècle, la variole. 

Depuis le XVIIIe siècle ont été observées entre trois et quatre pandémies par siècle. 

Ainsi, le XXe siècle a été l'objet de quatre pandémies : la grippe espagnole, H1N1 (1918-1919),

la grippe asiatique H2N2 (1957-1958), la grippe de Hong Kong H2N3 (1968-1970) et le SIDA

3



de 1981 à nos jours.

La famille des coronavirus fut découverte par une scientifique nommée June Almeida, née en

1930 en Ecosse (7). Technicienne de laboratoire à dix-sept ans elle émigra au Canada où elle

apprit et se perfectionna à la microscopie électronique. C'est grâce à cette technique associée à

une technique immunologique qu'elle mit en évidence, pour la première fois au monde, un virus

de la famille des coronavirus en 1964. Grâce à la même technique, elle a pu également visualiser

le virus de la rubéole ainsi que des composants du virus de l'hépatite B. Dans les années 1980,

elle participa également activement à la recherche sur le VIH.

C'est douze ans après sa mort et après deux épidémies dues par des coronavirus, SARS-CoV-1

en 2002 et MERS-CoV en 2012, qu'émergea le virus SARS-CoV-2 à la fin de l'année 2019. Un

nouveau coronavirus qui se diffusa depuis Wuhan en Chine, épicentre de la pandémie. L'origine

du virus est aujourd'hui incertaine. Les études tendent à montrer que le virus SARS-CoV-2 serait

initialement un virus de la chauve-souris ayant pris pour hôte intermédiaire le pangolin avant

d'être infectant pour l'humain (8).

Le premier cas en France a été répertorié le 24 janvier 2020. C'est un mois plus tard, le 28

février, que le gouvernement français déclencha le dispositif « organisation de la réponse du

système de santé en situations sanitaires exceptionnelles » (ORSAN) pour faire face à l'épidémie

naissante en France.

Les français ont été confinés à domicile sur la période du 17 mars au 11 mai 2020.

2. Organisation des soins lors d'une situation de soin exceptionnelle

Une pandémie est une situations sanitaire exceptionnelle (SSE). Les SSE s'étendent de la

situation exceptionnelle du quotidien à la crise ayant un impact sanitaire de grande ampleur.

Elles concernent tout événement engendrant une augmentation sensible de la demande de soins

ou perturbant l'organisation de l'offre de soins en place (9). 

Avant 2014, la réponse aux SSE était encadrée uniquement par les plans blancs des

établissements de santé. En 2014 cette réponse a été réfléchie et étoffée grâce au dispositif

ORSAN qui formalise une meilleure coordination régionale des dispositifs existants dans les

trois secteurs sanitaires (ambulatoire, hospitalier et médico-social).

Le gouvernement y décrit une organisation socle, basée d'une part sur un schéma ORSAN
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prédéfinissant le parcours de soin des patients en SSE au niveau régional et zonal, d'autre part sur

la déclinaison de ce schéma auprès des opérateurs de soin, notamment avec les plans blancs des

établissements. 

À ce socle s'ajoute des organisations de renforts au niveau départemental, à la disposition du

préfet, incluant le plan blanc élargi (PBE) (10) et le plan zonal de mobilisation des ressources

sanitaires. Si le plan blanc ne concerne que les établissements hospitaliers, le PBE s'étend à

toutes les ressources, infrastructures et professionnels locaux. Le PBE s'appuie sur le

recensement de toutes ces ressources mobilisables lors d'une situation de crise sanitaire de

grande ampleur.

Concernant les praticiens libéraux dans le dispositif ORSAN, ils constituent le premier maillon

du parcours de santé des patients. 

Dans l'objectif général de prendre en charge les patients dans le cadre d'une pandémie, il y est

préconisé de : 

– « mettre en place un dispositif robuste d’information des professionnels de santé

libéraux afin d’être en mesure de leur communiquer des éléments sur la situation

sanitaire, de faire parvenir les recommandations sur les modalités de prise en charge

de la patientèle et les filières de soins à privilégier. Il s’agit notamment de préparer

une mobilisation du secteur libéral pour la prise en charge des patients en cas

d’installation de l’épidémie sur le territoire » (9)

– favoriser la prise en charge médicale des cas par les praticiens libéraux pour avoir une

prise en charge hospitalière réservée aux patients présentant des critères de gravité ou

d’isolement ;

– organiser et renforcer la permanence de soin en médecine libérale. L'ARS pour

assurer son rôle peut s'appuyer sur des acteurs locaux : URPS, CPTS, maisons de

santé ;

– mettre en place des centres de consultation dédiés (CCD), pour le soin ou la

vaccination .

Le rôle du médecin généraliste au cours d'une épidémie est complexe. En plus des soins

habituels auprès de sa patientèle, il doit diagnostiquer l'infection, orienter correctement les

patients, faire face aux inquiétudes, informer, gérer la logistique avec une demande amplifiée ou

modifiée qui peut le mener à changer entièrement son organisation de travail.

Pour guider l'exercice des médecins généralistes au cours de cette période, des textes de
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recommandations ont été publiés en conjointement par l'ARS PACA, les conseils des ordres

régionaux des infirmiers et des médecins de PACA, l'assurance maladie et les URPS PACA des

infirmiers et des médecins.

Il était recommandé que l'organisation se fasse sur deux niveaux (11). 

Un premier niveau correspond à l'utilisation des moyens déjà existant en adaptant le

fonctionnement du cabinet et/ou l'organisation de travail : 

– téléconsultations ;

– suivi des patients atteint de la COVID-19 par une infirmière à domicile ;

– équipes dédiées pour la COVID-19 ;

– soutien de la plateforme territoriale d'appui1.

Un deuxième niveau était décrit en fonction de l'évolution de l'épidémie, si l'organisation du

premier niveau était saturée ou que l'adaptation de l'espace de travail était impossible : 

– le centre médical dédié ou centre de consultation dédié (CCD) ;

– les maisons médicales de garde ou centre de consultation adossées à un service d'urgence.

1  « Les professionnels de santé sont souvent confrontés à des difficultés dans la prise en charge

de patients complexes (polypathologies, multiplicité des interventions au domicile,

enchevêtrement des problématiques médico-sociales). Les plateformes territoriales d’appui

ont vocation à soutenir tous les professionnels de santé en leur apportant des solutions

concrètes et adaptées à leurs besoins. » (12)
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3. Le bassin cavaillonnais

Le département du Vaucluse se situe au nord des Bouches-du-Rhône, au nord-ouest de la région

PACA. Traversé par le massif du Lubéron, le temps d'accès à un service d'urgence y est inégal

mais reste inférieur à trente minutes pour la majorité du territoire (une heure pour huit communes

du nord-est aux abords du Mont Ventoux). (figure 1)

Les services d'urgence se répartissent dans sept villes correspondant aux centres hospitaliers au

sein des zones jaunes claires sur la figure 1 : Avignon, Orange, Carpentras, Cavaillon, Apt,

Pertuis, Vaison-la-Romaine. 

Le centre hospitalier d'Avignon est le seul doté d'un service de réanimation sur le département.

Figure 1 : Offre de soin d'urgence en Vaucluse et Bouches-du-Rhône (Cartosanté (13))
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Le territoire correspondant au secteur d'intervention du service mobile d'urgence et de

réanimation (SMUR) du centre hospitalier de Cavaillon est contourné en rouge sur la figure 2. Il

couvre trente communes dont vingt-deux sont en Vaucluse et huit en Bouches-du-Rhône.

L'ensemble est organisé autour du centre hospitalier intercommunal Cavaillon-Lauris. 116 464

habitants ont été recensés en 2016 sur le bassin cavaillonnais (INSEE 2016), pour 89 médecins

généralistes en activité pendant l'épidémie de COVID-19. Soit une moyenne d'un médecin pour

1309 habitants.

Figure 2 : Bassin cavaillonnais et offre de soins primaires (Cartosanté)

La répartition des médecins généralistes sur le territoire est inégale (figure 2). La plus grande

différence de densité de médecins généralistes pendant l'épidémie est notée entre Saint-Rémy-de-

Provence (onze médecins pour 10 000 habitants) et le Thor (un médecin pour 10 000 habitants).
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4. Justification de l'étude

Aucune étude n'a été menée sur les dispositifs de soins primaires actuels existants en cas de SSE

dans le bassin cavaillonnais. Il est essentiel de connaître les dispositifs mobilisables pour pouvoir

les réutiliser en cas de nouvelle SSE.

Dans cette période exceptionnelle où la réorganisation de l'offre de soin devait être rapide, la

communication entre les différents acteurs de soins pouvait être difficile. Cette étude a constitué

un soutien à la coordination entre la médecine de ville et l'hôpital en passant par la régulation-

centre 15.

5. Objectifs

L'objectif principal de cette étude était la description des moyens organisationnels déployés par

les médecins généralistes du bassin cavaillonnais face à l'épidémie de COVID-19.

L'objectif secondaire était la constitution d'un document d'information à destination du centre 15

du Vaucluse et de l'accueil des urgences du centre hospitalier de Cavaillon à propos de

l'organisation des soins primaires du bassin cavaillonnais.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

1. L'étude

L'étude réalisée est une étude quantitative observationnelle et transversale. Le recueil de données

a été effectué sur la base d'un entretien semi-structuré, téléphonique, comme dispositif principal

de recueil de données. Il s'est déroulé entre le 28 mars et le 17 avril 2020. La population étudiée

était l'ensemble des médecins généralistes installés dans le bassin cavaillonnais. Le bassin

cavaillonais était défini comme le secteur d'intervention du SMUR du centre hospitalier

intercommunal Cavaillon-Lauris (figure 2).

2. Guide d'entretien 

Le guide d'entretien a été construit en trois parties. (annexe 1) 

Une première partie de présentation du travail sollicitait l'accord du médecin interrogé. Elle

présentait brièvement le travail et indiquait le temps approximatif de réponse aux questions. 

Une deuxième concernait directement le recueil de données. 

Au départ, une question fermée portait sur l'existence d'une organisation spécifique des médecins

généralistes au sein de la commune ou intercommunale. Des exemples pouvaient être données si

la question n'était pas comprise.

Si la réponse était oui et que des précisions n'étaient pas apportées spontanément, elles pouvaient

être demandées par une question ouverte. 

Puis une question ouverte portait sur l'organisation individuelle au cabinet. Quatre items de

réponse étaient attendus : consultation présentielle au cabinet, visite à domicile, visite en

EHPAD, pratique de la téléconsultation. Si une information était manquante dans la réponse

spontanée, une précision par question fermée était demandée.

Une troisième partie clôturait l'entretien en remerciant le médecin ayant participé et laissant la

possibilité de faire une remarque directement ou a posteriori.
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3. Recueil de données

Les coordonnées des médecins généralistes par ville ont été collectées de façon exhaustive en

recoupant deux sources, l'annuaire santé ameli (14) et des pages jaunes (15).

Les entretiens ont été sollicités directement par appel téléphonique. Si personne ne répondait à

l'appel (secrétaire ou médecin), il était renouvelé jusqu'à deux fois. Si aucune réponse n'était

obtenue après les trois appels, la donnée était considérée comme manquante.

Un rendez-vous téléphonique pouvait être fixé si le médecin souhaitait répondre mais n'était pas

disponible au moment de l'appel.

Les données sur l'organisation individuelle des médecins ont été consignées dans un tableau

Excel sous la forme de variable qualitative (oui/non).

Le sexe a été déduit des prénoms des participants et l'âge a été communiqué par le conseil

départemental de l'ordre des médecins du Vaucluse.

Les données sur les organisations particulières ont été retranscrites directement au cours de

l'entretien sous la forme de notes. Des documents concernants les structures pouvaient être

transmis a posteriori.

Toutes les données ont été dés-identifiées avant leur traitement.

4. Statistiques

Pour les caractéristiques des participants, les variables qualitatives ont été décrites par leur

effectif et pourcentage. Les variables quantitatives ont été exposées par leur médiane et leur

distribution dans l'intervalle défini par le 25e et le 75e percentile. 

La représentativité de l'échantillon de population par rapport à la population totale des médecins

généralistes du bassin cavaillonnais a été établie par un test de Mann-Whitney pour l'âge et un

test exact de Fisher pour le sexe. 

Les résultats portants sur une variable qualitative ont été comparés par un test de exact de Fisher.

Un p < 0,05 était retenu pour considérer une différence significative. Les statistiques ont été

réalisées avec le logiciel en ligne R4web. 
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RÉSULTATS

1. Diagramme de flux

Sur les cent-un médecins généralistes recensés via les annuaires Améli et Pages Jaunes, quatre-

vingt-dix-sept étaient effectivement des médecins généralistes. Parmi eux, quatre n'exerçaient

pas en cabinet de ville, deux cabinets étaient fermés définitivement et deux médecins étaient en

arrêt maladie.

Quatre-vingt-neuf médecins correspondaient aux critères de l'étude. Soixante-dix ont participé à

l'entretien.

Figure 3 : Diagramme de flux des médecins interrogés 
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2. Caractéristiques de la population

La population des médecins du bassin cavaillonais a été caractérisée par le sexe et l'âge.

La population totale N1 des médecins généralistes du bassin cavaillonnais installés comprenait

quatre-vingt-neuf médecins. Les données sur le sexe ont été récoltées pour la totalité d'entre eux.

Quatre données étaient manquantes pour l'âge. N2 était représentatif de N1 en tant qu'échantillon

pour l'âge et le sexe respectivement avec des p à 0,398 et 0,867 (figure 4).

Dans la population des médecins généralistes du bassin cavaillonnais, 33,7% des médecins

étaient des femmes, soit un sex-ratio à 0,51. 

L'âge médian était de 60 ans, compris dans l'intervalle 25e-75e percentile (51-62).

* 4 âges manquants, N1=85 et N2=66 pour les statistiques sur les âges

Figure 4   : Caractéristiques de la population

3. Organisations des médecins généralistes

     a. Organisations individuelles

Au cours de la période étudiée, 94,3% soit 66 des médecins sur 70 interrogés, ont continué leur

pratique de consultation présentielle au cabinet. Sur les quatre médecins qui ont arrêté de

recevoir des patients, deux ont poursuivi les visites à domicile, en EHPAD et ont pratiqué la

téléconsultation ; un praticien a fait des téléconsultations et des visites en EHPAD ; et un a fait

uniquement de la téléconsultation. 

67% des médecins généralistes considérés ont fait des visites à domicile et 44% se sont déplacés

pour consulter des patients résidant en EHPAD. Une différence significative a été mise en

évidence entre le nombre de médecins effectuant des visites à domicile hors EHPAD et ceux

effectuant des visites en EHPAD avec un p = 0,01.

Des téléconsultations ont été pratiquées par 35 des médecins interrogés ce qui représente 50%

d'entre eux. Les résultats montrent une tendance des médecins jeunes à favoriser la
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téléconsultation par rapport à leurs confrères plus âgés, de même que pour les visites à domicile.

* hors EHPAD

Figure 5 : Organisation individuelle en fonction de l'âge

Sur la période du 28 février au 11 avril, un document a été édité à l'intention de la régulation

centre 15 et de l'accueil des urgences de Cavaillon afin de rediriger les patients ne nécessitant pas

de prise en charge hospitalière. Ce document (annexe 2) a complété l'organisation spécifique des

médecins généralistes de Cavaillon fournie directement par les médecins généralistes de la ville.

Lors de la constitution de ce document, l'ensemble des médecins n'avait pas encore été interrogé.

Le document a tout de même été publié sur l'intranet du centre hospitalier et communiqué au

centre 15 car il a été jugé bénéfique de diffuser l'information malgré son caractère lacunaire.

     b. Organisations collectives

A. Cavaillon

Quatrième ville la plus peuplée du Vaucluse après Avignon, Orange et Carpentras, Cavaillon

compte 27 075 habitants (16). Au bord de la Durance, au pied du Luberon, la ville est située à la

limite entre le Vaucluse et les Bouches-du-Rhône.

L'offre de soin comprend notamment vingt médecins généralistes, un établissement

d'hébergement pour personnes âgées et dépendantes (EHPAD) public et un centre hospitalier

disposant notamment d'un service d'urgences, de médecine polyvalente et de radiologie.

Un groupe de sept médecins généralistes s'est constitué après recensement des volontaires par e-

mails, afin de réfléchir pour anticiper un afflux massif et un engorgement du service des

urgences.

Les médecins généralistes volontaires ont, après concertation interne et en lien direct avec le

service des urgences du centre hospitalier de Cavaillon, déterminé et validé trois axes de renfort

de la permanence de soin (PDS) et de la coordination ville-hôpital (annexe 3).
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Premièrement, un accueil des patients ré-orientés. 

Les médecins généralistes étaient prêts à recevoir les patients ré-orientés par l'infirmière

d'accueil des urgences. Un simple appel au médecin suffisait pour adresser le patient. Tous les

patients étaient acceptés par les médecins généralistes, qu'ils fassent partie de leur patientèle ou

non, quel que soit le motif de consultation ne nécessitant pas de soins hospitaliers. 

Deuxièmement, un doublement de l'effectif de la maison médical de garde le week-end.

La maison médicale de garde, adossée au service des urgences de Cavaillon fait partie de la PDS.

C'est un système de soutien aux urgences par un médecin généraliste chaque soir et les week-

ends. Dans le contexte de l'épidémie, il a été mis en place, qu'en situation de débordement, sur

décision collégiale des médecins de la maison médicale de garde, du service des urgences et de

la régulation-centre 15, qu'un second médecin serait mobilisé pour soutenir l'activité. Plusieurs

modalités ont été prévues. 

Il pouvait assurer des visites à domicile régulées par le centre 15 ou effectuer des consultations

dans un bureau au centre hospitalier de Cavaillon, ou dans son propre cabinet en fonction des

locaux disponibles. 

Troisièmement, le détachement d'un « médecin COVID » par jour. 

Il assurait la coordination du soin des patients positifs pour la Covid-19 ou suspect de l'être. La

coordination se faisait notamment via l'application grand public WhatsApp, regroupant médecins

et infirmières. Pour les consultations, la télémédecine était privilégiée. Des visites à domicile

pouvaient être réalisées si nécessaires.

Des patients s'étant spontanément présentés au urgences ont pu être ré-orientés vers les cabinets

des médecins généralistes. Le deuxième médecin de la maison médicale de garde n'a pas été

sollicité.

B. Saint-Rémy-de-Provence

Saint-Rémy-de-Provence, dans le département des Bouches-du-Rhône, compte 10 117 habitants

(17). À une distance de vingt kilomètres de Cavaillon, au sein du massif des Alpilles, la ville

s'étend sur 8 909 ha avec une zone urbaine dense et de vaste domaines agricoles et naturels. 

Onze médecins généralistes y sont installés et une maison médicale renforce la permanence de

soins les soirs et week-ends. Un EHPAD en centre ville peut accueillir jusqu'à cent vingt et un

résidents de toute dépendance. 
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Mi-mars, alertés par la situation sanitaire, les médecins généralistes se sont mis en lien grâce à

une boucle d'information, par mail, regroupant des médecins des Alpilles (Saint-Andiol, Saint-

Rémy-de-Provence, Mollégès, Eygalière, Maillane, Mas-Blanc-des-Alpilles). En relation avec

leurs interlocuteurs de santé habituels, plusieurs observations ont été le point de départ d'une

démarche commune.

Les infirmières, elles-mêmes regroupées, étaient enthousiastes à l'idée d'une action pluri-

professionnelle. Elles faisaient également part d'une certaine inquiétude vis à vis du manque

d'équipement de protection. 

Les médecins biologistes ainsi que les médecins de l'EHPAD se sont joints à la démarche.

Un centre de consultation dédié (CCD) à Miramas (Bouches-du-Rhône) a servi d'inspiration pour

la mise en place d'une structure à Saint-Rémy-de-Provence. Lors d'une réunion regroupant

infirmières, médecins généralistes, médecin coordinateur de l'EHPAD, biologistes, Maire

adjoint, représentant de la direction générale de la santé (DGS) et de la communauté

professionnel territoriale de santé (CPTS) d'Arles, la décision de l'installation d'un centre de

consultation dédié à Saint-Rémy-de-Provence a été prise.

Le CCD a été installé dans l'Alpilium. Mis à disposition par la mairie, l'Apilium est

habituellement une salle de spectacle et de congrès pouvant accueillir plus de 1000 personnes

(18).

Le fonctionnement du CCD a été discuté et décrit en amont. 

Le centre était ouvert de 14h à 17h du lundi au vendredi. Pour s'y présenter, le patient devait être

adressé par son médecin traitant ou par le centre 15. Un rendez-vous devait être pris directement

par le médecin en passant par un numéro de téléphone unique. Un secrétariat téléphonique

répondait de 9h à 12h et de 14h à 17h du lundi au vendredi.

Sur chaque vacation, deux infirmiers et un médecin étaient présents sur le site. 

A son arrivée, le patient était accueilli par un premier infirmier qui lui fournissait un masque si le

patient n'en portait pas. Il recueillait ensuite les informations administratives nécessaires et

expliquait le fonctionnement du centre. 

Un deuxième infirmier prenait le relai. Il indiquait au patient de se laver les mains, puis le

conduisait au poste infirmier. Là, les constantes vitales du patient étaient prises (pouls, pression

artérielle, oxymétrie et fréquence respiratoire, température).

Ensuite le médecin consultait le patient en s'appuyant sur la fiche consultation (annexe 3)
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Le nettoyage des locaux était réalisé au fur et à mesure et à la fin de la journée par les soignants

ainsi que des professionnels de la mairie. 

Une fiche de présentation du fonctionnement du centre ambulatoire dédié à la prise en charge de

patient COVID-19 a dû être préalablement remplie et envoyée à l'ARS pour validation, afin de

pouvoir ouvrir la structure.

Aucun membre d'une structure telle que l'ARS, la CPTS, l'ordre départemental des médecins ou

des infirmiers n'a pu se rendre sur les lieux pendant son fonctionnement.

Le CCD a été ouvert du 1er au 17 avril et a reçu 22 patients. Aucun n'a été transféré vers une

structure hospitalière.

C. Plan d'Orgon

Deux médecins généralistes exercent sur la commune de Plan-d'Orgon pour ses 3501 habitants

(19) et ceux des villages alentours. Un EHPAD permet aux personnes âgées qui ne sont plus

autonomes de vivre dans un cadre de soins approprié.

L'initiative d'une structure de soins commune pour faire face à l'épidémie de Covid-19 a débuté

par une concertation entre les médecins de Verquières, Noves, Cabannes, Mollégès et Plan

d'Orgon. Un mail questionnait sur l’intérêt et la volonté de créer une structure d'accueil pour les

patients suspects ou atteints du virus. 

Deux dispositifs ont été réfléchis.

Le premier en démarchant la mairie de Plan d'Orgon. Une salle de réunion pouvait être mise à

disposition pour création d'un CCD. La mairie a fourni une partie de l'équipement de protection

individuel aux professionnels de santé de la ville.

Une autorisation demandé à l'ARS pour détenir de l'oxygène dans le CCD, a été accordée.

Le second, au sein du pôle de santé de Plan d'Orgon. Une ré-organisation de la structure en

utilisant les salles des kinésithérapeutes, sage-femme et podologue permettait d'accueillir huit

patients simultanément.

Les structures étaient prêtes à ouvrir. Les démarches administratives lourdes auprès de l'ARS ont

toutefois  mis un frein à l'initiative portée par peu de médecins.
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D. Le Thor

La ville du Thor, dans le Vaucluse, est en carence de médecins généralistes. Les 9 222 Thorois 

ne peuvent compter que sur une seule médecin généraliste (20).

Le manque de médecin de premier recours dans la ville complique en soi le soin et le suivi des

patients du Thor. La permanence de soins s'organise avec Châteauneuf-de-Gadagne et Caumont-

sur-Durance. Lors du pic épidémique, un médecin supplémentaire d'astreinte été disponible.

Le maire du Thor, inquiet pour la ville a pu anticiper l'ouverture d'une maison médicale, sur la

période du confinement. Prévue pour ouvrir en 2021, la maison médicale a permis de consulter

des patients dans le cadre de l'épidémie de Covid-19. Des médecins de Saint-Saturnin-lès-

Avignon et de Montpellier ont assuré une permanence dans un local fourni par la mairie.

Par ailleurs, deux cabines de téléconsultation ont été installées dans les pharmacies du Thor.

Aussi définies comme « cabinets médicaux connectés », les cabines étaient dotées de sept

instruments de mesure : thermomètre, oxymètre, tensiomètre, stéthoscope, dermatoscope,

otoscope et balance. Initiative prévue avant l'épidémie, les cabines ont été installées la semaine

du 9 mars, semaine précédant le confinement. Elle ont trouvé leur place au sein de l'organisation

des soins au cours de la période. Ainsi la charge de travail a pu être répartie.
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

     a. Aménagement du fonctionnement au cabinet

94% des médecins se sont organisés pour poursuivre leur activité au cabinet. Les cabinets ont

donc pu être aménagés comme proposé dans les différentes recommandations (11,21). Une

adaptation du lieu de travail mais aussi du fonctionnement ont permis de poursuivre une activité

de consultation au cabinet. 

Une des adaptations du fonctionnement passait par la téléconsultation.

     b. Téléconsultation

La téléconsultation fait partie des cinq actes de télémédecine définies par le code de santé

publique avec la télésurveillance, la téléexpertise, la téléassistance et la régulation médicale (22).

Au cours du mois d'avril 2020, la direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des

statistiques (DREES), a mené une enquête flash portant sur la façon dont les médecins

généralistes ont exercé pendant le confinement. Ainsi le taux de recours à la téléconsultation par

les médecins généralistes pendant l'épidémie était de 75% sur un échantillon de plus de 3000

médecins généralistes pluri-régionaux dont les régions Provence-Alpes-Côte-d’Azur (23). En

regard de cette part importante de la pratique de la téléconsultation, la DREES publie le chiffre

de 86% correspondant au pourcentage de médecins généralistes libéraux n'ayant fait aucune

téléconsultation entre octobre 2018 et avril 2019. Ces chiffres révèlent une augmentation

importante de l'utilisation de cet outil sur la période du confinement. 

Concernant le bassin cavaillonnais, 50% des médecins interrogés ont pratiqué des

téléconsultations sur la période étudiée. On peut se questionner sur la moindre utilisation de

l'outil par les médecins du bassin cavaillonnais face à la statistique de la DREES qui étudie une

population plus large.

La DREES relève l'âge des médecins comme un facteur influençant la pratique de la

téléconsultation dans l'étude (23). La téléconsultation est le plus fréquemment utilisée par les

médecins les plus jeunes, soit 90 % des moins de 50 ans, 80 % des 50-59 ans et 60 % des 60 ans

ou plus.
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Au sein du bassin cavaillonnais la répartition se fait comme suit : 75% des moins de 50 ans,

47,4% des 50-59 ans et 42% des 60 ans ou plus.

On observe une tendance similaire à l'utilisation plus importante de la téléconsultation chez les

médecins les plus jeunes. Cependant l'utilisation tranche d'âge par tranche d'âge semble

globalement inférieure.

Dans la population des médecins généralistes des Pays-de-Loire et du PACA, 32,1% sont âgés

de 60 ans ou plus en 2019 selon la fédération nationale de la presse d’information spécialisée

(FNPS) contre 51,8% dans l'étude présente (figure 4). La population plus vieille du bassin

cavaillonnais par rapport à la population étudiée par la DREES pourrait en partie expliquer la

différence d'utilisation de la téléconsultation.

Par ailleurs la DREES relève comme facteur influençant le recours à la télémédecine,

l'exposition à la COVID-19. Une plus grande exposition favorise le recours aux consultations à

distance (23). Le département Vaucluse a été moins exposé que d'autres, ce qui pourrait

contribuer à expliquer la sous-utilisation de la téléconsultation dans le bassin cavaillonnais (24).

L'observation d'une augmentation globale d'utilisation de la téléconsultation a été faite également

par l'assurance maladie dans un communiqué de presse le 31 mars 2020, soit au début du

confinement. Dès la deuxième semaine de confinement 44% des médecins libéraux avaient

pratiqué au moins une téléconsultation sur la semaine contre 11% la semaine précédente

(première semaine de confinement) (25).

La HAS souligne que le recours à la téléconsultation permet dans ce contexte particulier (26) :

• « D'assurer une prise en charge à domicile pour les patients présentant les symptômes de

l'infection ou reconnus atteints de la CODID-19 ;

• De faciliter l'accès aux soins, y compris en cas de besoin de prise en charge aiguë ;

• D'assurer une continuité de la prise en charge chez les patients ayant une maladie

chronique en période de confinement impliquant une limitation des déplacements ;

• De protéger les professionnels de santé de l'infection ainsi que les patients qu'ils prennent

en charge »

À l'ensemble de ces raisons pratiques, s'ajoutent l'assouplissement des règles appliquées

auparavant  à  la téléconsultation décrit dans les décrets parus au journal officiel les 9 et 19 mars

2020 (27,28). Les patients pouvaient bénéficier de téléconsultation même s'ils n'avaient pas de

médecin traitant la pratiquant, s'ils n'avaient pas été orientées par lui, et sans que le médecin

téléconsultant ne les connaisse au préalable. Ces conditions étaient jusqu'alors exigées pour la
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prise en charge. Ils pouvaient utiliser n'importe quel moyen technologique pour y avoir accès,

tout type d'application professionnelle ou grand public. Aussi, il était possible d'appliquer un

tiers payant pour une prise en charge à 100% de la consultation par l'assurance maladie. 

C'est donc un agrégat d'arguments qui a permis le développement  de la téléconsultation  sur la

période.

Les cabines de télésoin offrent une autre dimension intéressante à la télémédecine. Au Thor

installées dans une pharmacie elles ont permis de pallier temporairement la carence de médecin

dans la commune. Elles ont participé activement à répondre à la crise sanitaire. En s'intégrant

dans l'offre de soin déjà existante localement, ces cabines pourraient plus largement répandre la

télémédecine en la rendant accessible aux personnes non équipée ou maladroites sur le plan

technologique.

     c. Visites à domicile

La visite à domicile est une pratique non systématique mais courante en médecine générale. La

DREES relevait entre octobre 2018 et février 2019 (23) que seulement 1 médecin sur 10

n'octroyait pas de temps pour les visites à domiciles dans sa pratique.

Dans le bassin cavaillonnais, les médecins généralistes tendaient à plus visiter les patients à

domicile en comparaison du panel de la DREES, par tranche d'âge durant le confinement. En

effet,  40 % des moins de 50 ans, 60 % des 50-59 ans et des 60 ans ou plus se déplaçait au

domicile dans le panel contre  75 % des moins de 50 ans, 73,7 % des 50-59 ans et 64,5 % des

60 ans ou plus dans l'étude présente. 

La DREES note dans la même étude que les médecins généralistes de PACA font plus de visites

à domicile que dans le Pays-de-Loire, ce qui pourrait expliquer en partie les différences

observées. Par ailleurs on retrouve une tendance des jeunes médecins du bassin cavaillonais à

pratiquer davantage les visites à domicile. On pourrait expliquer cela par une fragilité connue des

personnes plus âgées face à la COVID-19, ce qui a pu inviter les médecins âgés à moins se

déplacer (29). Cette tendance était étonnement inversée dans le panel de la DREES.
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     d. Visites en EHPAD

Certaines visites à domicile se font en établissement médico-sociaux tels que les EHPAD pour

les patients âgés en perte d'autonomie. Il est intéressant de comparer le nombre de médecin ayant

pratiqué des visites à domicile hors EHPAD et celles faites en EHPAD. En effet on retrouve que

les visites en EHPAD sont significativement inférieures (p = 0,01). 

Cela pourrait faire suite à l'élargissement du rôle des médecins coordinateurs des EHPAD avec

notamment l'autorisation d'établir des prescriptions pour les résidents et la possibilité de financer

sa présence à temps complet par l'ARS sur la période d'épidémie active (30). En cas d'absence de

médecin coordinateur dans l'établissement il était conseillé de limiter le nombre de médecin

intervenant auprès des patients résidents en EHPAD. Le rôle de médecin coordinateur pouvait

alors temporairement être rempli par un médecin généraliste du secteur qui faisait le lien dans un

second temps avec les médecins traitants des patients. Pour favoriser ce système, une

valorisation de la cotation des visites à domicile en EHPAD a été mise en place. Ceci dans le but

de protéger les personnes fragiles et vulnérables qui y habitent.

     e. Organisations communes

Le point de départ commun des initiatives interprofessionnelles menées par des médecins

généralistes a été un regroupement des différents praticiens. À Cavaillon, à Plan-d'Orgon et St-

Rémy-de-Provence, un réseau centré sur la COVID-19 s'est organisé dans chaque commune. Les

médecins ont eu recours à plusieurs moyens de communication. Ce sont les mails et les

applications grand public (type WhatsApp) qui ont été préférés. Par ces médias, une

communication active a pu s'installer permettant dans un premier temps de relayer les

informations sur l'évolution des connaissances de la COVID-19 et de rapidement pouvoir obtenir

des avis entre confrères, puis de se concerter et d'organiser des structures communes de prise en

charge.

Sur le bassin cavaillon une structure a été organisée sans l'implication médicale locale. Au Thor

l'ouverture prématurée d'une maison médicale a fait office de CCD. L'initiative a été menée par

la Mairie en partie du fait de la présence d'un unique médecin sur la commune. 

Pour l'ensemble de ces organisations particulières, les Mairies ont joué un rôle important. Dans

les communes où un CCD non adossé à un service d'urgence a été prévu, les Mairies ont mis à

disposition un lieu d'accueil, ont fourni du matériel d'équipement de protection (Plan-d'Orgon et
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St-Rémy-de-Provence) et du personnel pour l'entretien (St-Rémy-de-Provence).

Tout en appréciant les efforts et le grand bénéfice de la participation sans condition des

municipalités, ceux-ci sont à mettre en regard avec la situation politique du moment. En effet le

confinement est intervenu juste après le premier tour des élections municipales. Le second tour

était retardé avec des élections suspendues jusqu'au déconfinement.

Sur les quatre organisations mises en place, seules trois ont eu un fonctionnement effectif

(Cavaillon, le Thor et St-Rémy-de-Provence). Aussi l'activité dans ces centres n'a pas été intense.

Par exemple à St-Rémy-de-Provence seulement vingt-deux patients ont été vus sur une durée de

fonctionnement de dix-sept jours. Ce qui fait remarquer une sous-sollicitation globale des

initiatives mises en place.

La question de la sous-sollicitation de la médecine libérale de ville dans la gestion de la crise

sanitaire est à poser. Malgré une intégration des soins ambulatoires de ville dans le dispositif

ORSAN, le PBE et les recommandations de l'ARS, place forte a été faite à la gestion de la crise à

l'hôpital. Par ailleurs, le matériel de protection individuel était manquant, de même que la

possibilité initialement de pouvoir faire des tests de la COVID-19 en ville, entrainant une

orientation préférée sur les centre hospitaliers.

En outre l'organisation en CCD faisait partie d'initiative d'anticipation en raison du manque de

connaissance sur l'évolution de la COVID-19 et aux vues de l'évolution rapide et massive du

nombre de cas dans les régions les plus touchées initialement, soit Grand-Est et Ile-de-France. La

région PACA a été moins touchée que d'autres par la maladie à SARS-CoV-2. Ainsi l'épargne

relative de la région PACA participe à la sous-utilisation des CCD sur la zone d’intérêt de

l'étude. 

La réponse aux SSE doit être proportionnée et cette organisation en CCD peu utilisée fait se

poser la question d'une réponse disproportionnée. L'alerte des régions les plus touchées a induit

une réponse basée sur l'anticipation. Anticipation qui a manqué à ces régions. Cette réponse était

donc adaptée au moment de la création des CCD mais disproportionnée a postériori au regard de

l'évolution moins intense qu'attendue dans les régions les moins touchées.

Le pilote de la cellule de crise COVID-19 de l'ARS PACA, dans Capsule, un podcast de l'ARS

PACA (31), définit le rôle de l'institution comme jouant une tour de contrôle pour « capter les

informations, les mouliner et les traduire en actions concrètes, pour répondre à l'épidémie » en

fonction de son stade, et d'être au plus près des besoins des professionnels de santé. L'ARS se

veut le plus facilitateur possible pour les professionnels de santé sur le terrain.

23



Ce qui ressortait des initiatives territoriales était parfois un sentiment d'isolement des médecins

généralistes, seuls initiateurs et moteur des CCD, parfois un sentiment de freinage devant une

lourdeur administrative et un manque de soutien sur le terrain.

2. Intérêts et apports.

Ce travail a permis un recensement des réponses des soins primaires face à une SSE ponctuelle.

Cependant, elles pourraient être utiles pour faire face à une nouvelle augmentation non contrôlée

des cas de maladie à SARS-CoV-2, à une autre pandémie ou situation sanitaire d'urgence à

grande échelle ou pour un programme de vaccination de masse.

Ces organisations ont mobilisé du temps et de l'engagement pour leurs initiateurs. Il est

nécessaire de les consigner. Pour les prendre en compte, elles pourraient être inscrites dans le

PBE, ce qui valoriserait par ailleurs le travail des médecins généralistes et renforcerait le lien

ville-hôpital.

La téléconsultation a connu sur la période un regain d’intérêt majeur. Pour la prise en charge

d'une pathologie infectieuse, éviter le contact par le biais de consultations à distance était un

contexte idéal au développement de la télémédecine. Ce pourrait être un tremplin pour une

augmentation pérenne de la pratique. En effet, de multiples situations de soins peuvent bénéficier

du recours à la téléconsultation (32,33). Que ce soit pour le suivi de pathologie chronique ou la

prise en charge des questions de santé aiguë, la télémédecine peut avoir sa place. Ainsi la

pratique de la médecine générale pourrait changer en profondeur et la télémédecine créer une

nouvelle norme. Ceci est appuyé par la publication récente par la HAS des critères d'éligibilité

aux télésoins pour les professionnels et les patients (34).

En 2019, il était estimé par la DREES que plus de 80% des médecins généralistes de moins de 50

ans exerçaient en groupe (35). Ce mode d'exercice prédomine largement chez les jeunes

médecins. Il est estimé à 61% tout âge confondu. La tendance est donc à la généralisation de ce

mode d'exercice (tout type de structure confondu). 

L'étude des organisations des médecins généralistes durant le confinement montre un intérêt pour

le regroupement. On a pu constater que le point de départ des initiatives décrites était

systématiquement une mise en commun des idées des médecins autour d'un réseau de

professionnels. Tout comme la téléconsultation, l'exercice coordonné semble offrir une réponse

adaptée à la gestion d'une situation de soin exceptionnelle. Ainsi le regroupement des

professionnels de santé permet d'élargir le spectre des types de soins dispensés en soins primaires
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en ajoutant une réponse efficace aux situations médicales de crise. 

3. Limites 

Malgré une attention portée à la construction de l'étude plusieurs limites à ce travail sont à noter.

Les données qualitatives « pratique de la téléconsultation », « visites à domicile » et « visites en

EHPAD » proposaient deux réponses exclusives l'une de l'autre : « oui » ou « non ». Pour

enrichir les résultats, il aurait pu être précisé le volume de la pratique par une variable

catégorielle. Par exemple, pour l'item « pratique de la téléconsultation », il aurait pu être proposé :

« non », « rarement », « moyennement » ou « beaucoup ». Ainsi l'étude de la pratique aurait été

plus précise et nuancée.

Sur les 89 médecins généralistes, l'ensemble des données a pu être obtenu pour seulement 66

médecins soit 74% de réponses. Pourcentage qui aurait pu être augmenté d'une part en intégrant

la question de l'âge dans l'entretien (quatre âges sont manquants sur les soixante-dix réponses),

d'autre part en multipliant les modes de recueil de données. Par exemple un questionnaire aurait

pu être envoyé par mail dans un premier temps. En fonction des réponses et si absence de

réponse, un appel téléphonique aurait pu faire suite pour préciser les réponses quant aux

structures collectives. Cela aurait permis d'augmenter le taux de réponse global.

Par ailleurs, la méthode de retranscription des données lors des entretiens a pu occasionner un

biais. En effet, les notes prises quant aux réponses des questions ouvertes ont pu occasionner une

perte d'une partie des informations. Ce biais aurait pu être corrigé par un enregistrement des

entretiens. 

Cette étude est une image instantanée de l'organisation des soins primaires lors d'une période

définie de l'épidémie à SARS-CoV-2. Un suivi dans le temps aurait été intéressant pour recueillir

certaines informations. Y a-t-il eu des médecins malades, des fermetures de cabinet, conversion

des structures de consultation en centre de dépistage, d'autres structures sont-elles nées?

Aussi avec une méthodologie différente, cette organisation à un temps T aurait pu être comparée

au mode de fonctionnement des médecins avant l'épidémie et à leur fonctionnement après le

confinement. Ainsi il aurait ainsi pu être observé si la ré-organisation individuelle des médecins

a changé leur pratique en dehors de l'épidémie.
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Les résultats de l'étude ne permettent pas de relever un lien entre les organisations individuelles

et les organisations collectives. En effet, on pourrait penser que la pratique des médecins

généralistes au niveau du cabinet pourrait avoir un lien avec le fait d'avoir organisé ou non des

structures communes. Il serait également intéressant de voir si l'éloignement des patients des

CCD ou de l'hôpital a pu influencer le nombre de patients consultant en CCD ou à l'hôpital en

analysant les passages aux urgences de Cavaillon des patients consultant pour suspicion de

COVID-19.

4. Ouvertures

Pour compléter et améliorer les prises en charge des SSE et notamment au cours de l'épidémie du

nouveau coronavirus, on peut observer le fonctionnement et la place des soins primaires dans 

d'autres pays. Il faut cependant garder à l'esprit que les besoins des territoires, des populations, 

de par leurs cultures et des systèmes de santé en place sont par essence différents. 

En Australie, les soins primaires ont été mis au centre de la prise en charge (36). La télésanté

(vidéo ou téléphone) a été favorisée pour un accès au soin généralisé. Des formations dispensées

en ligne à destination de tous les agents de santé ont permis d'informer sur la prévention et le

contrôle de l'infection à SARS-CoV-2. Des « cliniques respiratoires » (équivalent des CCD) ont

été dirigées par les médecins généralistes pour éloigner les patients malades ou suspect de l'être

des cabinets médicaux et des services d'urgences.

Ainsi, en France, des formations en ligne sur la COVID-19 adressées aux professionnels de soins

primaires, en fonction de l'état des connaissances auraient probablement permis de mieux

appréhender la pandémie au niveau des soins primaires que ce soit sur le plan de la protection,

du diagnostic, du suivi ou de la prévention de la propagation. 

De plus, sur le modèle des formations proposées pour lutter contre l'épidémie saisonnière de

grippe et des exercices de terrain de préparation à une pandémie grippale existants, des

formations  pourraient être développées sur le thème de la COVID-19 afin de prévenir et

préparer à la gestion d'une pandémie. Si l'épidémie venait à se pérenniser, il serait intéressant

d'éprouver les dispositifs de réponse à l'épidémie par des exercices terrains, et que ces mises en

situations soient pensées entre les professionnels des soins primaires et l'hôpital. Ceci

renforcerait par ailleurs le lien ville-hôpital.

Il est primordial d'améliorer le lien ville-hôpital dans les SSE pour faciliter et obtenir une fluidité

dans les prises en charge. Certains outils ont été développés en ce but. C'est le cas de TerCOVID

pour la région PACA (37). TerCOVID est une plateforme d'aide à la coordination des patients
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atteints ou suspect d'avoir la COVID-19. L'accès se fait via le portail santé PACA, utilisé en

pratique courante par les praticiens hospitaliers, plus rarement par les médecins généralistes.

Renseigner le patient sur la plateforme permettait à tout professionnel de suivre le parcours du

patient et ainsi de faire le lien entre les médecins libéraux et l'hôpital. Au 8 septembre 2020, 10

577 patients suspects d'être atteints de la COVID-19 ont été suivis sur la plateforme pour 917

professionnels de santé engagés (38). 35 286 cas ont été testés positifs sur la région PACA au 30

aout 2020 (39). Au regard du taux de positivité du test en PACA compris entre 17% lors du

confinement et 0,4% au plus bas après le confinement, le nombre de cas suspects total dépasse

donc largement les 10 577 patients suivis sur TerCOVID. Ceci marque une faible utilisation du

dispositif.

Malgré un renforcement progressif du lien ville-hôpital celui-ci reste non-optimal. Le manque de

lien ville-hôpital observé au cours de la pandémie est le reflet de cette carence hors épidémie

(40).
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CONCLUSION

C'est dans le contexte exceptionnel de soin au cours de la pandémie à SARS-CoV-2 qu'a été

réalisée cette étude. 

Elle a permis d'un côté de faire le lien ville-hôpital, en informant le centre 15 et l'accueil des

urgences, sur l'offre de soin effective et actualisée disponible pendant l'épidémie ; et d'un autre,

d'offrir une photographie des dispositifs mis en place, utiles pour les comparer ou les améliorer

en cas de rebond de l'épidémie ou d'autre situation de soin exceptionnelle.

L'étude montre que les médecins généralistes du bassin cavaillonnais ont su proposer des

réponses inventives et adaptées en fonction des besoins des territoires, des populations et des

professionnels de santé. Les différentes organisations collectives pourront enrichir le PBE. 

La pandémie pourrait marquer un changement profond dans la pratique des médecins

généralistes. La télémédecine a été portée en avant au cours de cette période et pourrait rester

ancrée dans les pratiques et se développer encore dans les années à venir.

Un manque de gradation initial des soins dans la prise en charge des patients atteints de la

COVID-19 ou suspects de l'être a en partie eu comme conséquence une sous-sollicitation des

réponses offertes par les soins primaires à la SSE.

Dans la suite de l'organisation des soins face à la pandémie, place forte doit être faite aux soins

primaires.
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ANNEXES

1. Guide d'entretien

Bonjour, je m’appelle Arthur Goldberg. Je suis interne en médecine générale, actuellement en
stage au sein des urgences de l’hôpital de Cavaillon. 
Je vous appelle car je contacte les médecins généralistes du bassin cavaillonnais afin de
constituer un document ayant pour but d’améliorer l’orientation des patients ne nécessitant pas
une prise en charge hospitalière, qui se présentent aux urgences de l’hôpital de Cavaillon ou qui
appellent le centre 15. Ceci au cours de cette période particulière. L’épidémie à COVID-19.
Par ailleurs ce document intégrerait mon travail de thèse portant sur les moyens organisationnels
mis en œuvre par les médecins généralistes du bassin cavaillonnais face à l’épidémie de COVID-
19.
Avez-vous une dizaine de minutes à consacrer pour ce travail en répondant à une dizaine de
questions ?

1  ère   question   : 
Avez-vous mis en place avec les médecins généralistes de votre ville ou des villes voisines un
dispositif organisationnel particulier pour répondre de manière spécifique à l’épidémie de
COVID-19 ? Si oui lequel ?

Si question non comprise, exemples donnés : centre médical dédié, ligne d’astreinte COVID
dédiée.

2  ème   question     : 
Quelle est votre organisation personnelle au cabinet en cette période d'épidémie ?

Si réponses aux questions suivantes manquantes, alors demande de précision par questions
fermées :  
- Recevez vous les patients selon vos horaires habituels ? Sur RDV ? Sans RDV ?
- Faites-vous des visites à domicile ? 
- Faites-vous des visites en EHPAD ? 
- Faites vous des téléconsultations ? 

Je vous remercie d’avoir répondu à mes questions.
Avez-vous des questions ou des remarques ?
Je reste disponible et joignable aux urgences de l’hôpital de Cavaillon si vous souhaitez me poser
des questions sur ce travail.
Je vous souhaite une bonne fin de journée.
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2. Document Centre 15 et accueil des urgences de Cavaillon
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3. Fiche de consultation – CCD St-Rémy-de-Provence
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ABRÉVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé

CCD : Centre de Consultation Dédié

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DGS : Direction Générale de la Santé

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques 

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées et Dépendantes

FNPS :  Fédération Nationale de la Presse d’information Spécialisée

HAS : Haute Autorité de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ORSAN : Organisation de la Réponse du système de santé en situations SANitaires

exceptionnelles

PACA : Provence-Alpes-Côte-d’Azur

PBE : Plan Blanc Elargi

PDS : Permanence De Soin

PTA : Plateforme Territoriale d'Appui

SIDA : Syndrome d’ImmunDéficience Acquise

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

VIH : Virus de l'Immunodéficience Humaine

SSE : Situation de Soins Exceptionnelle 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé
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Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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RÉSUMÉ

La COVID-19 est la première pandémie du XXIe siècle. L'expérience des épidémies passées ont

permis d'élaborer puis d'améliorer des recommandations pour faire face à des situations de soins

exceptionnelles. L'objectif principal de cette étude était de rendre-compte des moyens

organisationnels individuels et collectifs mis en œuvre par les médecins généralistes du bassin

cavaillonnais face à l'épidémie de COVID-19. L'objectif secondaire était de constituer une base

d'information afin d'aider le C15 et à l'accueil des urgences de Cavaillon dans la réorientation des

patients ne nécessitant pas de prise en charge hospitalière.

L'étude descriptive transversale observationnelle a été réalisée du 28 mars au 17 avril 2020, période

inclus dans le confinement. Le recueil de données a été fait par entretien téléphonique auprès de

l'ensemble des médecins généralistes installés du bassin cavaillonnais définis par  le secteur

d'intervention du SMUR du centre hospitalier Cavaillon-Lauris.

Cette étude est une photographie à un instant t de l'organisation individuelle et collective des

médecins généralistes face à l'épidémie de COVID-19. 

Les médecins généralistes ont fait preuve d'adaptabilité et d'inventivité pour changer leur pratique

durant l'épidémie. Le changement majeur a été la pratique de la télémédecine. 50% des médecins du

bassin cavaillonnais ont consulté des patients à distance. Cette modification dans l'exercice de la

médecine générale pourrait être plus profonde et se prolonger au delà de la pandémie. 

Ce travail pourra servir de point de comparaison pour les futures situations de soins exceptionnelles.

Des structures collectives sont nées d'une collaboration entre des professionnels de santé de soins

primaires. Pour valoriser leur travail, ces initiatives pourraient par exemple être intégrées dans le

plan blanc élargi.

Mots-clés : Médecine de crise, soins primaires, permanence de soins, lien ville-hôpital.


