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Liste des Abréviations     :  

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale en Équipe

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants

CNOM : Conseil National de l’Ordre des Médecins

CPTS : Communauté professionnelle Territoriale de Santé

CSP : Code de la Santé Publique

DAE : Défibrillateur Automatique Externe

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évolution et des Statistiques

DU : Diplôme Universitaire

ECG : Électrocardiogramme

FMC : Formation Médicale Continue

IDM : Infarctus du myocarde

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques

MEOPA : Mélange Équimoléculaire Oxygène Protoxyde d’Azote

MMG : Maison Médicale de Garde

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire ou Maison de Santé Pluri-professionnelle

MSU : Maître de Stage des Universités

PDS : Permanence des Soins

RDV : Rendez-vous

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAS : Service d’Accès aux Soins

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SCA : Syndrome coronarien aigu

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SNP : Soins non programmés

VAD : Visite à domicile

WONCA :  World  Organization of National Colleges,  Academies and Academic Associations of

General Practitioners/ Family Physicians
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INTRODUCTION

A. GENERALITES SUR LA MÉDECINE GÉNÉRALE:

a. Définition     :  

D’après la définition européenne de 2002 établie par la WONCA (World Organization of National

Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/ Family Physicians), la

médecine générale est une discipline scientifique et universitaire, avec son contenu spécifique de

formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres fondements scientifiques. C’est une spé-

cialité clinique orientée vers les soins primaires.

La médecine générale est habituellement le premier contact avec le système de soins, permettant un

accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de santé, indépendam-

ment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne concernée.

Dans certaines circonstances, (ex. traumatisme majeur), ce n’est pas le premier point de contact. Ce-

pendant, ce devrait être le premier point de contact pour la plupart des situations. Il ne devrait pas y

avoir de barrières qui empêchent l’accès [1].

b. Les compétences du médecin généraliste     :  

Un groupe de travail réuni sous l’égide du Collège national des généralistes enseignants (CNGE) a

défini 6 compétences génériques du médecin généraliste. Ces 6 compétences sont représentées par

la « marguerite ». 
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Dans la marguerite des 6 compétences génériques du médecin généraliste, on retrouve:

1. Premier recours, incertitude, urgences:

C’est la capacité à gérer avec la personne les problèmes de santé indifférenciés, non sélectionnés,

programmés ou non, selon les données actuelles de la science, le contexte et les possibilités de la

personne, quel que soit son âge, son sexe, ou toutes autres caractéristiques, en organisant une acces-

sibilité (proximité, disponibilité, coût) optimale.

Dans ce cadre là, le médecin généraliste a pour mission d’intervenir si nécessaire dans le contexte

d’urgence réelle ou ressentie, ou dans les situations médicales non programmées, d’exécuter avec sé-

curité les gestes techniques les plus fréquents dans le contexte du premier recours.

2. Approche globale, prise en compte de la complexité :

C’est la capacité à mettre en œuvre une démarche décisionnelle centrée sur le patient selon un mo-

dèle global  de santé  (evidence based medicine), quel que soit  le type de recours de soins dans

l’exercice de médecine générale.

3. Education, prévention, dépistage, santé individuelle et communautaire :

Le médecin généraliste doit accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant à main-

tenir et améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problèmes psychosociaux dans

le respect de son propre cheminement, et donc à intégrer et à articuler dans sa pratique l’éducation

et la prévention.

4. Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient

C’est la capacité à assurer la continuité des soins et la coordination des problèmes de santé du pa-

tient engagé dans une relation de suivi et d’accompagnement.
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5. Relation, communication, approche centrée patient

Capacité à construire une relation avec le patient, son entourage, les différents intervenants de santé,

ainsi que les institutionnels, en utilisant dans les différents contextes les habiletés communication-

nelles adéquates, dans l’intérêt des patients.

6. Professionnalisme

C’est la capacité à assurer l’engagement envers la société et à répondre à ses attentes, de développer

une activité professionnelle en privilégiant le bien être des personnes par une pratique éthique et dé-

ontologique, d’améliorer ses compétences par une pratique réflexive dans le cadre de la médecine

basée sur des faits probants, d’assumer la responsabilité des décisions prises avec le patient [2].

Selon l’article 9 du code de déontologie médicale (article R.4127-9 de code de la santé publique), «

tout médecin qui se trouve en présence d'un malade ou d'un blessé en péril ou, informé qu'un ma-

lade ou un blessé est en péril, doit lui porter assistance ou s'assurer qu'il reçoit les soins nécessaires

» [3]
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B. L’URGENCE EN MÉDECINE GÉNÉRALE :

a. Définition     :  

Dans la  littérature, la notion d’urgence sous-tend à des interprétations différentes. Si l’urgence se

définit communément par  ce qu’on doit faire ou ce qui est demandé de façon pressante, chaque

acteur impliqué dans la réponse à une demande d’urgence est amené à apprécier cette dernière en

fonction de sa propre position d’acteur [4].

Pour la population générale, l’urgence se définit souvent comme un événement inopiné, imprévu

qui modifie l’organisation et qui est susceptible d’engendrer de l’angoisse [5]. Elle est synonyme de

rapidité d’intervention, la notion de gravité n’étant pas forcément au premier plan et le fait d’être

pris  en charge rapidement  semble être  la  préoccupation première,  que ce soit  pour  des raisons

médicales ou pas [6]. 

Pour le médecin urgentiste, l’urgence est d’abord vitale tandis que pour le généraliste il s’agit d’un

soin non programmé qui interrompt son activité. 

Ainsi, au cours des années on est passé de l’urgence vitale à  l’urgence ressentie  pour aujourd’hui

en arriver à la notion de demande de soins non programmés , c’est-à-dire, le recours spontané des

patients à la médecine. 

Il y a donc plusieurs perceptions de l’urgence qui diffèrent selon l’acteur impliqué[7]. 

Selon la classification du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), l’urgence est définie

par gradients allant du niveau 1 (pas de justification d’accès à un plateau technique en urgence) au

niveau  5  (situation  d’extrême  urgence  nécessitant  des  gestes  symptomatiques  de  réanimation

destinés à préserver le pronostic vital en attendant l’arrivée du SMUR).

La classification des urgences en médecine générale est plus simplifiée sous forme d’urgences: 

- Vitale : elle met en jeu le pronostic vital.

- Vraie : elle n’engage pas le pronostic vital mais nécessite des soins rapides.
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- Ressentie : le patient peut légitimement penser que son état nécessite des soins urgents

alors qu’il ne souffre d’aucune pathologie grave.

- De confort : le patient majore les symptômes pour obtenir des soins dont l’urgence n’est

pas justifiée [8]

b. Recours urgents ou non programmés en médecine générale     :  

Selon une étude menée par la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statis-

tiques (DREES) en octobre 2004 auprès de 1 400 médecins de ville, les recours urgents ou non pro-

grammés constituaient 12% de l’activité totale des médecins libéraux [9,10].

Cela correspondrait à 35 millions d’actes par an, sans tenir compte des demandes résolues ou repro-

grammées grâce à un contact téléphonique [11,12].

Selon la même étude, les recours urgents ont lieu essentiellement en journée (18 % des recours ur-

gents se déroulent en dehors des horaires d’ouverture du cabinet et 3 % ont lieu pendant des gardes

ou des astreintes) [13]. 

 

En effet, on observe en journée (hors week-end), une hausse des recours urgents et non programmés

selon deux pics :

-un premier pic entre 10h et 11h

-un second pic entre 18h et 19h
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Graphique 1 : Répartition des recours urgents ou non programmés en médecine générale et dans

les services d’urgences hospitaliers, par heure, en semaine.

Le week-end, un seul pic est observé de 11h à 12h [9,13].

Graphique 2 : Répartition des recours urgents ou non programmés en médecine générale et dans

les services d’urgences hospitaliers, par heure, le week-end. 
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C. A PROPOS DES LANDES :

a. Quelques généralités     :  

Le département des Landes compte 419 709 habitants au 1er janvier 2020 [14].

Sa  grande  superficie,  de  l’ordre  de  9242,6  km²,  classe  les  Landes  à  la  deuxième  place  des

départements les plus vastes de France après la Gironde [15,16].

Département côtier, son littoral s'étire sur une centaine de kilomètres, le long de la Côte d’Argent.

La forêt landaise appartient au massif des Landes de Gascogne, le plus important massif forestier

d’Europe, faisant des Landes le département le plus boisé de la région [15]. 

Sa densité de 44,1 habitants au km² est une des plus faibles de la région en raison de l’étendue de la

forêt [17,18].

Département à dominante rurale, il s'organise principalement autour de deux villes : MONT DE

MARSAN, la préfecture avec 30 994 habitants et DAX, la sous préfecture qui comptabilise 21 512

habitants  [14,16].

On dénombre également trois autres communes de plus de 10 000 habitants au 1er janvier 2020 :

Biscarrosse, Saint-Paul-lès-Dax et Tarnos [14,15]. 

A ces effectifs s'ajoutent 2 millions de touristes par an, soit 400 000 par mois de mai à septembre.

Le département est aussi connu pour ses cinq stations thermales : DAX, SAINT PAUL LES DAX,

SAUBUSSE,  PRECHACQ et  EUGENIE LES BAINS qui  accueillent  74  000  touristes  chaque

année [16].

b. Démographie médicale     :  

En 2011, L’ordre des médecins recensait 573 médecins généralistes en activité libérale régulière

dans les Landes avec une densité de 117 généralistes pour 100 000 habitants. L'âge moyen était de

52 ans, 37,9 % étaient des femmes [19].
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Selon l’article R 4127-85 du code de la santé publique (CSP), l’activité régulière détermine, comme

lieu habituel d’exercice du médecin, sa résidence professionnelle, au titre de laquelle il est inscrit

sur le tableau du Conseil Départemental conformément à l’article L 4112-1 du CSP [20].

En 2015, la densité  de généralistes en activité régulière était  de 163,5 médecins pour 100 000

habitants  (voir Annexe 1) ce  qui  plaçait  les  Landes  en deuxième position derrière les Pyrénées

Atlantiques. La moyenne d’âge était  de 53,8ans. La proportion d’exercice individuel s’élevait  à

49,4% (voir Annexe 2) [20].

 

En France, on note une baisse de médecins généralistes en activité régulière de 9% depuis 2010 et

de 1% depuis 2019 avec une croissance annuelle moyenne négative de -0,9% (voir Annexe 3).

A l’échelle  départementale,  pendant  la  période  2010-2020,  on  note  une  baisse  d’effectifs  de

médecins généralistes de -1,6%, mais on retrouve une hausse de 1,4% sur la période 2019-2020

[21].

Au 1er janvier 2018, selon la DREES, la densité médicale concernant les généralistes était de 160

médecins pour 100 000 habitants. La moyenne en France étant de 153 généralistes pour 100 000

habitants [22].

Au 31/12/2019, le département des Landes recense  418 médecins généralistes libéraux exclusifs

[23].

c. Les Maisons de Santé pluri-professionnelles (MSP)     :  

Les maisons de santé pluri-professionnelles sont des structures de soins de premier recours qui

réunissent  des  professionnels  médicaux  et  paramédicaux.  Les  MSP  doivent  comprendre  au

minimum deux médecins et un professionnel paramédical (infirmier, masseur kinésithérapeute, …)

[24].  

L’article 6323-3 1 du code de la santé publique impose aux MSP de se doter d’un projet de santé

témoignant d’un exercice coordonné. 
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La distinction entre une MSP et un simple regroupement de professionnels de santé en un même

lieu, à l’instar des cabinets de groupe, se fera  au travers des objectifs et de l’organisation décrits

dans le projet de santé [25].

Seules les structures pluri-professionnelles ayant élaboré un projet de santé peuvent se prévaloir de

la dénomination de « maisons de santé ».

Le  projet  de  santé  s’appuie  sur  un  diagnostic  des  besoins  et  s’articule  autour  d’un  projet

professionnel  (organisation du travail  en équipe,  partage des  informations  à travers  un système

d’information commun, management de la structure) et d’un projet d’organisation de la prise en

charge des patients.

A propos du projet d’organisation de la prise en charge des patients, une mention doit figurer sur la

continuité des soins. Elle précise l’organisation mise en place pour répondre aux demandes de soins

non programmées,  en dehors des heures de permanence des soins,  ce qui fait  partie d’une des

missions des MSP [24,25]. 

Dans les Landes, on compte actuellement 21 MSP [26].
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D. JUSTIFICATION DE LA RECHERCHE :

Depuis deux décennies, il existe un accroissement continu du nombre de passages dans les services

d’urgences [27].

La France est confrontée à une hausse ininterrompue depuis 20 ans, de 3,5 % en moyenne annuelle

de la fréquentation de ses services hospitaliers d’accueil des urgences. Le nombre de passages dans

ces services s’établit aujourd’hui à 20,3 millions par an. Si une partie de cette hausse trouve sa

source dans le vieillissement de la population et la croissance de la prévalence des maladies chro-

niques, une part non négligeable des passages aux urgences pourrait être prise en charge par la mé-

decine ambulatoire.

Cette situation s'explique par un décalage croissant entre une demande de soins non programmés en

hausse et une offre ambulatoire en voie de raréfaction [11].

Même si une proportion non négligeable de médecins s'efforce de prendre en charge des soins non

programmés en sus de leur activité programmée, il demeure un goulot d’étranglement de la réponse

à cette demande, qui se déporte par défaut sur les urgences hospitalières [11].

Le dernier rapport de la Cour des comptes précise que 20% des passages aux urgences ne sont pas

justifiés et que 50% des patients pourraient être vus en ville à condition que les praticiens puissent

accéder à un plateau technique minimum (radiographie, biologie) dans un délai raisonnable [12]. 

Selon le rapport public annuel 2019 de la Cour des comptes, la traumatologie reste la principale

cause de venue aux urgences (36 %) dont seulement 20 % déboucheront sur une hospitalisation. La

majorité de ces passages se situe aux heures ouvrables et en début de soirée, avec des pics en milieu

de matinée et entre 18h et 22h (voir annexe 4).

Le constat est fait par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) en 2017. En effet, d’après

les données de la CNAM, la plupart des médecins généralistes ne pratiquent plus d’actes de petite

chirurgie ou ne le font que très rarement. En 2017, un tiers des médecins installés en ville ont réalisé
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au moins un acte de suture ou de petite traumatologie, et 60 % d’entre eux ont réalisé moins de 5

actes [28].

Selon  l’enquête  menée  par  la  DREES  en  octobre  2004  auprès  de  1400  médecins  généralistes

exerçant  en  France  dont  94  médecins  exerçant  au  sein  d’une  association  d’urgentistes  (SOS

Médecins),  les  médecins  urgentistes  de  ville  sembleraient  pratiquer  davantage  de  gestes

thérapeutiques lors d’un recours urgent [29].

Plusieurs thèses ont été faites à propos des freins à la réalisation des gestes techniques par les

médecins généralistes [30,31,32,33].

Mais qu’en est-il des autres urgences telles que la douleur thoracique, la dyspnée, la crise d’asthme

et tant d’autres ?

A ma connaissance, aucune étude de ce type n’a encore été réalisée dans le département des Landes.

 

C’est cette conjecture qui m’amène à ce travail de thèse. L’idée est de comprendre ce qui peut

freiner  des  médecins  généralistes  à  prendre  en  charge  des  urgences  non  vitales  qualifiées  de

« relatives » en plus de leurs consultations programmées.
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

A. Objectif de l’étude:

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les freins à la prise en charge d’urgences non vi-

tales qualifiées de « relatives » par les médecins généralistes en sus de leurs consultations program-

mées.

L’objectif secondaire était de déterminer des solutions pour prendre en charge ces urgences non vi-

tales par les médecins généralistes.

B. Population de l’étude:

Les participants à l’étude sont des médecins généralistes installés en libéral et exerçant dans le dé-

partement des Landes. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste. 

- Exercer au sein d’une maison de santé pluridisciplinaire (MSP) dans le département des

Landes.

- Être le coordonnateur de la MSP

L’échantillon représentait l’ensemble des médecins coordonateurs de MSP dans les Landes.

C. Méthodologie:

Le choix du type d’étude s’est porté sur une enquête qualitative. En effet,  l’enquête qualitative

rentre dans le domaine de la recherche exploratoire. Cela me paraissait le plus approprié pour ré-
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pondre au « pourquoi » et ainsi déterminer les freins à la prise en charge des urgences non vitales

par les médecin généralistes.

La  méthode  utilisée  pour  réaliser  cette  étude  qualitative  est  celle  de  la  théorisation  ancrée

(Grounded Theory Method). Il s’agit d’une méthode inductive qui consiste à élaborer des théories à

partir des données recueillies et non à y appliquer des théories pré-conçues.

L’étude porte sur des entretiens individuels et semi-dirigés.

Individuel:

– pour offrir une liberté d’expression et un long temps de parole à l’interviewé tout en le

mettant en confiance.

– pour permettre à ce dernier d’approfondir ses idées en évitant l’influence d’autres parti-

cipants à l’étude.

Semi-dirigés:

– pour récolter des informations qui apportent des explications ou des éléments de preuve

à un travail de recherche. 

– pour permettre à la personne interrogée de répondre librement et d’exprimer un point de

vue précis sur une question donnée. 

– pour autoriser le chercheur à relancer la personne qui est questionnée afin de faire émer-

ger de nouvelles hypothèses de travail. 

Quelques questions socio-démographiques étaient posées au début de chaque entretien.  

D. Le guide d’entretien:

Il constituait un support permettant un bon déroulement des entretiens afin de les mener à bien. 

Ce guide d’entretien comportait: 

- Une introduction : au début de chaque entretien, je présentais l’étude et son objectif. J’in-

formais le médecin interviewé que la conversation allait être enregistrée et « anonymisée » et je re-

cueillais son consentement oralement. Je présentais également une catégorisation de l’urgence faite
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lors d’une convention entre le SAMU 40 et le SDIS 40 en mars 2020 (voir annexe 5). Cette catégo-

risation avait pour but d'apporter des exemples d’urgences relatives aux médecins interviewés.

- Une partie comportant des questions générales relevant de données socio-démographiques:

âge, sexe, date de début d’activité, date de création de la MSP, nombre de médecins généralistes au

sein de la MSP, diplômes universitaires (DU) etc.

- Deux questions ouvertes afin de privilégier l’expression libre du médecin interviewé. 

- Une liste de sujets à aborder. 

Les sujets à aborder ont été définis  à  partir de la littérature scientifique pour le premier entretien.

Ces sujets figuraient dans le guide d’entretien de manière indicative et pouvaient servir d’aide à

l’animation de l’entretien. 

Après chaque entretien, j’identifiais l’émergence de nouvelles idées/ nouveaux thèmes ainsi que des

idées déjà connues à approfondir. Au fil des conversation, le guide d’entretien pouvait être remanié.

La version finale de ce guide est disponible en annexe (voir annexe 6).

E. Déroulement des entretiens :

L’ensemble des médecins constituant l’échantillon ont été contactés via  leur secrétariat  télépho-

nique. Lors de chaque appel, l’objectif de l’étude ainsi que les modalités de réalisation des entre-

tiens leur ont été exposés. Après avoir obtenu leur accord, les lieux et horaires ont été fixés.

Les entretiens avaient lieu soit en présentiel, au cabinet médical du médecin, soit par visioconfé-

rence à l’aide du logiciel ZOOM, pour des raisons d'organisation et au vu de la crise sanitaire. 

Ils ont tous été réalisés par un seul investigateur, novice dans la recherche qualitative et qui a du se

former lui-même. Ils se sont déroulés du mois d’Août au mois de Décembre 2020.
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Les entretiens ont été enregistrés avec l’accord du participant en utilisant un dictaphone de télé-

phone portable type Samsung.

Les participants à l’étude ont été prévenus de l’anonymat total lors de la retranscription des entre-

tiens. Leur consentement a été recueilli et obtenu oralement.

Lors de chaque entretien, une présentation du sujet était faite et une liste d’urgences relatives était

remise au médecin interviewé (voir annexe 5). Puis des questions fermées étaient posées pour re-

cueillir leurs caractéristiques socio-démographiques, en terminant par 2 questions ouvertes portant

sur les objectifs de  l'étude.

Le recueil de données a été poursuivi jusqu'à la saturation de ces dernières.

Les entretiens ont duré de 3’40 (premier entretien) à 48’02 avec une moyenne de 27minutes.

Il n’y avait pas de liens antérieurs à l’étude entre les participants et l’enquêteur.

Aucun des participants n'a exprimé le désir de consulter les retranscriptions.

F. Retranscription et codage :

Les entretiens et les retranscriptions mot-à-mot en Verbatim ont été réalisés par une seule et même

personne, en utilisant le logiciel LibreOffice Writer®. Chaque entretien a été retranscrit avec les ré-

pétitions, les rires, les hésitations.

L’analyse des données a été effectuée selon la méthode de la théorie ancrée ou « Grounded Theory

Method ».

Lorsqu’on fait de l’analyse de données qualitative, on parle de codage. Le codage a été réalisé grâce

au logiciel informatique Nvivo®.

Le codage s’est déroulé de la façon suivante :

-codage ouvert : la première étape consistait après lecture des retranscriptions, à coder (éti-

queter) des fragments de texte véhiculant une idée.
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-codage axial : il s’agissait ensuite de classer/regrouper chaque partie du verbatim dans une

catégorie de thème représentant l’idée qu’elle véhiculait.

Il  faut savoir qu’un code pouvait  contenir  plusieurs idées et ainsi  appartenir  à plusieurs thèmes

[69,70].
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RÉSULTATS

Un contact téléphonique a été réalisé auprès de l’ensemble des maisons de santé pluridisciplinaire

des Landes. 

Parmi  les  vingt-et-un  médecins  coordonnateurs  exerçant  au  sein  des  MSP des  Landes,  treize

médecins ont accepté de participer aux entretiens. Je n’ai pas eu de retour pour les huit médecins

restants. 

Les entretiens étaient réalisés soit en présentiel, soit par visioconférence à l’aide du logiciel Zoom

selon la convenance du médecin.

La saturation des données a été atteinte au bout de onze entretiens. Deux autres entretiens ont été

réalisés afin de s’assurer qu’aucun nouveau thème n’émergeait. 

Les citations des médecins ont été mises entre guillemets et en italique. Les propos à l’oral ont été

retranscrits directement, sans modification des tournures employées. 

L’ensemble des entretiens ont été réalisés par le thésard.

Les entretiens ont été numérotés de E1 à E13.

24



A. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION     :  

Entretien Sexe Age DU Date
création

MSP

ACI Nb de
généraliste

s

Plage
dédiée
SNP

Salle
d’urgence

Secrétar
iat sur
place

Urbain/
Rural

Durée

1 F 60 Oui* 01/10/19 Oui 4 Oui Oui Non Rural 3’40
2 F 64 Non 07/2012 Oui 3 Non Oui Oui Rural 11’19
3 H 58 Oui 2019 Oui 6 (4TP) Oui Non Oui Rural 12’37
4 H 60 Oui 01/01/20 Oui 3 Non Non Oui Rural 32’21
5 H 48 Oui* 2014 Oui 2

(+2collab
orateurs)

Oui Non Oui Rural 40’

6 H 43 Non 01/03/20 Oui 3 Oui Non Oui Urbain 25’30
7 H 58 Oui* 2016 Oui 5 Oui Oui Oui Rural 40’47
8 H 62 Oui 2016/17 Non 4 Oui Non Oui Urbain 23’59
9 H 31 Non 01/2018 Oui 2 Oui Non Oui Rural 29’37
10 H 47 Oui 2013 Oui 2 Oui Oui Oui Rural 23’21
11 H 44 Oui 2016 Oui 5 Oui Oui Oui Rural 29’59
12 H 61 Oui* 2009 Oui 3 Oui Oui Oui Rural 34’32
13 H 44 Oui 2017 Oui 5 Oui Non Non Rural 48’02

Légende     :  

-F : Femme
-H : Homme
-* : capacité médecine d’urgence.
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B. CARTOGRAPHIE DES MSP DANS LE DÉPARTEMENT DES LANDES     :  

Légende     :  

    .        Maison de santé pluridisciplinaire (MSP) des Landes

                MSP où se sont déroulés les entretiens.
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C. LES FREINS     :  

a. Le Temps :

Le temps est mentionné comme étant le principal frein par l’ensemble des médecins généralistes

interviewés (E1 à E13) :

« C’est  le  problème temporel  je  pense enfin  pour moi  je  pense que le  frein c’est  un problème

temporel » (E5)

« Ah bon moi le frein c’est le temps mais ça je pense qu’on a du vous le dire ça » (E8)

Le temps est caractérisé par plusieurs aspects :

1. le manque de temps     :  

« Voilà le manque de temps parfois » (E11)

« Souvent le médecin va dire bon j’ai pas le temps vous allez directement aux urgences » (E6)

Ce manque de temps peut-être associé à plusieurs facteurs :

- Une demande qui ne cesse d’augmenter :

« Il faut dire qu’on est aussi de plus en plus sollicité, on a des clientèles beaucoup plus importantes

aujourd’hui que il y a quelques années » (E4)

« Ce  qui  peut  nous  freiner  c’est  lorsqu’il  y  a  beaucoup  de  demande  par  ailleurs,  beaucoup

d’appel » (E11)

« Si on déjà pas mal de monde à voir si on est en consultation » (E11)
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- Des journées plus longues et intenses :

« Moi en heure je devais travailler au moins euhhh les 10 premières années je devais travailler

30% de moins qu’aujourd’hui » (E4)

« Une chose qui est la plus importante c’est le temps, euhhh le temps parce qu’on a des longues

journées » (E6)

- Des journées occupées par les consultations programmées :

« Alors l’agenda déjà overbooké même si on a gardé en jour même des RDV » (E13)

« Il arrive effectivement qu’on dise la matériellement je n’ai pas le temps, je n’ai pas la place, je ne

peux pas même si j’avais prévu des créneaux, tout est pleins pour d’autres choses qui ne sont pas

de l’urgence mais voilà donc ça peut arriver » (E13)

- La charge administrative qui prend du temps :

« Donc le jour tu vois déjà 40 patients par jour et le soir après il faut que tu lises des contrats de

travail, les machins les devis et trucs, ça c’est insupportable » (E5)

« Ça prend un temps fou et puis ce temps la t’es pas payé » (E5)

- Une activité chronophage :

« Moi  les  freins  je  pense  ça  va  être  je  dirai  2  à  la  limite  c’est  le  côté  chronophage  et

organisationnel » (E9)
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2. Le retard     :  

Un certain nombre de médecins évoquent le fait que de rajouter des « urgences » perturberait leur

emploi du temps et les mettrait en retard :

« Ben ça va faire une heure de retard, qui va se poursuivre jusqu’à la fin de la journée » (E10)

« Lorsqu’il faut interrompre une consultation par exemple pour aller sur cette urgence, ça vous

chamboule toute le reste de la journée » (E11)

D’autres médecins se disent être habituellement en retard, et cela majorerait ce dernier :

« Et effectivement c’est vrai que je suis très souvent en retard parce que souvent il y a des choses

qui se rajoutent et qui font que euhhh on perd du temps. Effectivement la contre partie de tout c’est

de ne pas être toujours à l’heure. En fait vous prenez les urgences ressenties, voilà vous n’êtes pas

toujours à l’heure » (E7)

« Ça sera une heure de retard en plus du retard qu’on cumule habituellement » (E10)

3. L’aspect chronophage de certains actes qui impacte sur le reste de la journée     :  

« Le problème c’est que quand tu dois faire faire des aérosols à un patient ça te bloque ton cabinet

pendant une demi heure trois quarts d’heure et t’as ta salle d’attente qui qui voilà. Euhhhhh donc je

pense que ça c’est compliqué (E5)

« Une suture importante ça prend beaucoup de temps sur une consultation. Et donc on prend nous

un  RDV tous  les  quarts  d’heure  donc  c’est  compliqué  à  intégrer  une  grosse  plaie  dans  mon

planning »  (E8)

« Si vous avez l’après midi déjà pleine à 15h et qu’il y a une suture à faire vous savez que vous en

avez pour une heure » (E10)
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b. Les Pratiques :

Le recueil de données a permis de mettre en évidence des raisons pouvant expliquer le refus de

prise en charge de certaines urgences :

 

1. Un manque de compétences     :  

Un des freins évoqués par certains médecins serait un sentiment de pas savoir faire :

« De la, peut être le sentiment de pas savoir faire par le généraliste » (E3)

« Si il sait pas faire » (E5) 

« Il y a des gens qui se sentent pas compétents » (E5)

Ce manque de savoir faire, de compétences peut être expliqué par le manque de formation :

-Certains médecins évoquent le manque de formation au cours de leur carrière :

« Voilà après il y a le manque de formation sur certaines urgences » (E2)

« Après le problème des urgences c’est qu’il faut se former, se reformer, se rereformer » (E2)

« Souvent c’est le manque de formation » (E7)

-D’autres médecins parlent plutôt d’un manque de formation pendant l’internat :

« Mais euhhh de l’urgence vrai  euhhh en SAMU par exemple etc il y a très peu de gens qui sont

passés en étant interne » (E4)

« Parce qu’avant c’était un peu lâché dans la nature tu fais tes stages hospitaliers et puis basta

quoi » (E5)
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2. Le manque d’expérience     :  

Pour certains médecins, la prise en charge de certaines urgences dépendrait de leurs expériences. 

Au cours des entretiens, il en ressort que moins on pratique, moins on fait :

« Mais mais oui oui ben après si tu ne pratiques pas… De toute façon on fait bien que ce qu’on

pratique, qu’on fait tous les jours » (E5)

« Ce que je dis c’est moins tu fais moins tu y penses et t’as une sorte t’as la tête dans le guidon »

(E6)

« Ça peut être l’habitude, c’est-à-dire à force de ne pas suturer on suture plus, à force de ne plus

voir d’urgence on ne voit plus d’urgence » (E12)

Ce manque de pratique peut être lié à une demande peu fréquente pour certains motifs :

« Je dirai que ça doit arriver une fois tous les 2mois » (E10)

Il en découle une perte du savoir-faire :

« C’est pareil on fait bien que ce qu’on fait tous les jours donc si tu veux si de prise de sang tu en

fais pas si des des des des perfusions tu en poses pas régulièrement en fait ça se perd aussi » (E5)

« Une plaie de la main face face dorsale t’auras aucun médecin généraliste qui va la prendre pour

la suturer parce qu’il n’aura pas le temps, il n’aura pas le matériel et il n’aura plus l’habitude »

(E6)

Il y aurait une « dépratiqualisation » de la profession :

« Puisque la maintenant on fait de moins en moins ce genre de…, on se dépratiqualise on va dire »

(E3)
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3. L’envie personnelle de chacun     :  

La prise en charge de certaines urgences relatives va dépendre avant tout de l’envie personnelle de

chacun :

« je peux comprendre que tu n’aies pas envie spécialement de faire des sutures ouais. Ouais enfin

que les médecins généralistes aient pas spécialement envie de faire des sutures » (E5)

« je crois qu’il y a l’envie oui pour des sujets bien particuliers » (E7)

« je pense que le gros frein c’est l’envie » (E13)

Cette envie personnelle peut être influencée par plusieurs points :

- Le Stress :

Certaines situations plus ou moins urgentes sont décrites comme stressantes par certains médecins

notamment la réalisation de sutures :

« C’est un peu stressant » (E4)

« après c’est personnel tu sais il y a des gens qui sont stressés parce que ils vont avoir parce qu’ils

sont angoissés à l’idée de prendre quelqu’un qui va pas bien en charge » (E5)

« Quelqu’un qui n’est pas à l’aise avec les les soins d’urgences ou qui veut ne pas en faire il n’ira

pas le faire et c’est le serpent qui se mort la queue » (E6)

- L’appréciation par le médecin :

Des médecins ont tout simplement pas l’envie par manque de goût à l’urgence :

« Qui n’a pas forcément le goût à les faire » (E4)

« Je sais que qu’il y a des médecins qui sont pas trop fan de faire des sutures » (E9)
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   - Des craintes :

« Je pense que certains peuvent avoir des peurs » (E9)

Ces craintes sont évoquées par rapport :

- aux risques encourus :

« Sur un recours du patient, sur une perte de chance. Si il y a un pépin ici, pourquoi vous l’avez

pas envoyé à la clinique, vous avez la clinique à côté » (E3)

« Les douleurs thoraciques, nous on prend pas de risque. Ça part euh, alors la on va pas s’amuser

à faire… » (E3)

« J’essaie de ne prendre aucun risque » (E10)

- aux recours du patient :

« Surtout que maintenant on est de plus en plus procédurier donc » (E8)

- à la peur de passer à coter de quelque chose :

« J’ai toujours la crainte dans les plaies de doigts ouais les plaies de mains ouais » (E11)

« Et après les craintes oui les douleurs thoraciques. Voilà on a un ECG normal, douleur thoracique

voilà l’ECG normal n’élimine pas tout » (E11)
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c. Le Matériel :

Certains médecins ne disposent pas de matériels pouvant être utiles à la prise en charge de certaines

urgences relatives :

« On a pas de défibrillateur, on a pas d’oxygène euh à une époque je l’avais, j’en avais (souligne-t-

il) mais c’est trop très compliqué à utiliser » (E4)

« T’as pas forcément euh euh le matériel qui faut non plus, je pense que ça peut être un frein » (E5)

« Moi j’ai du matériel de suture mais peu de médecins doivent en avoir » (E6)

Cela peut être lié à plusieurs facteurs :

1. Le coût     :  

Le matériel a été mentionné comme étant un coût non négligeable ce qui peut constituer un frein :

 « Ah ouais ouais c’est ça a un coût important. Par exemple un plateau de suture ça coûte 5euros »

(E5)

« C’est un frein au niveau coût c’est vrai pour l’usage qu’on en avait » (E10)

« Le frein aussi bon les freins le matériel bien sur les frais » (E11)

2. La Logistique     :  

Certains équipements nécessitent un entretien qui peut être chronophage et complexe :

« Pour avoir de l’oxygène c’est compliqué déjà parce que il faut enfin bon il faut le stocker, il y a

un endroit pour le stocker, il faut le faire contrôler régulièrement » (E5)

« Faire à chaque fois l’inventaire par exemple des médicaments qu’on a les dates de péremption »

(E9)

« Il faut s’en occuper, faut le gérer » (E11)
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3. La compétence à l’utilisation     :  

Il y a le fait de ne pas savoir utiliser un matériel. Notamment en ce qui concerne l’ECG, la notion

d’interprétation est récurrente :

« Il faut qu’on sache l’interpréter comme il faut » (E9)

« Une histoire de d’analyse du tracé, de crainte d’analyse du tracé » (E11)

« Sur l’électro c’est toujours la même chose qui revient, c’est on sait pas les interpréter, on est pas

sur » (E13)

     4. L’usage     :  

Du matériel très peu utilisé et donc non renouvelé:

« Et nous par exemple la colle biologique j’en ai jamais acheté parce que je sais que je vais pas

l’utiliser » (E6)

« C’était les colles biologiques donc on en avait acheté ici on s’en ait jamais servi en pratique »

(E8)

« C’est quelque chose qu’on écoule pas assez en fait et qui finalement périme » (E10)

       5. Une utilité controversé     :  

Disposer d’un ECG en cabinet de médecine générale est controversé. Pour certains médecins, il est

inutile d’en avoir un en pratique :

« Parce  que  ça  sert  à  rien.  Parce  que  un électrocardiogramme,  faire  un  ECG pour  l’envoyer

ensuite là bas je ne vois pas l’intérêt » (E3)

« Mais si c’est l’urgence urgence via le SCA j’crois qu’en effet ça n’a pas d’intérêt en médecine

générale. Parce que de toute façon même si on a euhhhh un électro négatif ça ne veut rien dire

donc de toute façon il faut l’évacuer » (E12)
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d. Le patient :

On peut distinguer des facteurs liés aux médecins mais également des facteurs liés aux patients.

1. La prise en charge des enfants dans le cadre des sutures     :  

Selon certains médecins, il est difficile de réaliser une suture chez un enfant de bas âge :

« C’est vrai que les sutures chez les enfants c’est quand même un peu compliqué, c’est la limite

quoi » (E12)

Cette difficulté peut être liée à plusieurs facteurs :

- Une situation complexe car anxiogène pour l’enfant et l’entourage :

« Au niveau des plaies chez l’enfant ça peut être très difficile parce que les parents peuvent être

anxiogènes donc peuvent être mal à l’aise » (E6)

« L’enfant avait trop peur et que je pouvais pas l’approcher pour pour suturer » (E9)

« Mais dès qu’il y a un peu d’angoisse, d’agitation euhh c’est vite compliqué quoi » (E11)

- Un manque de coopération venant de l’enfant et des parents :

« Puis en plus euhhh quand c’est un enfant il bouge tout le temps, c’est compliqué » (E5)

« T’as les enfants qui sont difficiles aussi ah c’est difficile de faire une suture à un cabinet à un

enfant tu peux pas le maintenir tu es tout seul si si le gamin t’arrives pas, j’pense en dessous de

5ans c’est compliqué » (E5)

« Faire participer les parents c’est pas toujours évident ou les accompagnants » (E12)
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-  Mauvaises  conditions  en  médecine  générale  par  manque  de  matériel  ou  de  personnel

aidant :

« Ils ont le MEOPA (aux urgences), ils ont tout  ça, voilà. Ils peuvent le faire dans de meilleures

conditions » (E11)

« Bon  après  par  exemple  les  sutures  chez  les  enfants  je  m’y  refuse  parce  que  en  cabinet  de

médecine générale je trouve que c’est très compliqué, on est faut faut mobiliser deux personnes au

minimum et on ne peut pas » (E8)

- Le manque de pratique par les médecins :

« Alors sutures enfants je ne fais pas parce que il faut avoir il faut avoir le le moyen et l’habitude

de le faire » (E6)

« Nous on n’a pas le matériel de colle biologique parce que on l’utilise rarement donc on a pas

l’habitude donc moins souvent » (E6)

2. Attitude des patients     :  

Pour certains médecins, l’impatience des patients en salle d’attente est source de « pressions » :

« C’est des fois les gens sont impatients » (E4)

« Oui on a déjà la pression de la salle d’attente » (E10)

Les patients eux-même constitueraient un frein de par un manque d’éducation:

« Les gens ont le réflexe urgences dans une ville comme X » (E8)

« Alors la moindre urgence qui leur semble une urgence relative ils vont aux urgences point » (E9)
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Ce manque d’éducation se traduit par :

- La méconnaissance des compétences du médecin généraliste par les patients :

« Des fois t’as les patients qui vont directement aux urgences pour une plaie, car ils savent pas que

leurs médecins font des sutures » (E6)

« Un  patient  est venu en consultation quelques jours après son passage aux urgences pour une

plaie à suturer. Quand je lui ai dis que j’aurai pu lui faire, il avait l’air très surpris » (E11)

- Un désir d’immédiateté des soins :

« Moi j’ai eu le cas ou dans une heure non ils sont partis directement aux urgences parce qu’ils

voulaient pas attendre une heure alors qu’ils vont attendre plus longtemps aux urgences » (E6)

« Il faut que ça soit maintenant et tout de suite quoi » (E9)

- L’avance des soins :

Pour  un médecin,  le  fait  de  devoir  avancer  les  soins  pourrait  influencer  le  patient  à  se  rendre

directement aux urgences :

« Ben c’est sur que le passage aux urgences qui coûte dès que vous passez la porte qui coûte un

bras mais sauf que ça paraît gratuit à tout le monde euhhh et que le passage chez le médecin

généraliste ça coûte nettement moins cher mais il faut avancer l’argent, c’est peut être pas ça qui

oriente les patients plus  vers chez le médecin généraliste que qu’aux urgences » (E12)
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e. La complexité du motif :

Certaines situations de part leurs complexités et leurs natures peuvent freiner les médecins à les

prendre en charge.

Dans  le  cas  de  la  suture,  certains  médecins  estiment  adresser  plus  facilement  en  fonction  de

certaines localisations :

« Évidemment si on a des suture de 25cm c’est compliqué. Si on a des sutures de doigts à explorer

euh bennn c’est compliqué aussi » (E5)

« Au  visage  euh c’est  vrai  que  ça  vaut  le  coup  de  passer  la  main  parce  que  c’est  une  peur

particulière, il y a des techniques qui peuvent s’appliquer qui sont différentes et ça vaut le coup de

passer la main » (E7)

« Quand j’ai le moindre doute sur une plaie tendineuse mal placée enfin moi j’envoie » (E10)

f. Le lieu d’exercice :

1. En milieu urbain     :  

Exercer en ville serait un frein indirect à la prise en charge d’urgences relatives.

Les médecins exerçant dans un milieu urbain seraient moins confrontés aux urgences relatives que

ceux exerçant en milieu rural :

« Après nous sommes en ville, plus on va en ville, moins on fait de gestes » (E6)

« C’est qu’en rurale on est beaucoup plus confronté aux urgences relatives que qu’en médecine de

ville » (E9)
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Cela peut s’expliquer par la proximité avec un centre d’urgence     :  

- D’une part, le médecin va plus facilement adresser le patient aux urgences :

« On a un urgentiste 24h sur 24 ici à 5 minutes. Ça nous facilite pas mal l’exercice » (E3)

« On est nous on est à 200m des urgences donc une douleur thoracique par définition aussi près

elle doit être adressée aux urgences » (E6)

« Qu’il y a beaucoup de médecin de ville du coup disent ben non je fais pas les sutures, ça sert à

rien il y a les urgences à côté » (E9)

- D’autres part, le patient lui même va se rendre plus facilement aux urgences :

« On est situé trop près de l’hôpital et les gens ne viennent pas nous consulter pour des pour des

pour des petites plaies quoi. Ils vont directement aux urgences » (E8)

« Je pense qu’en ville ils arrivent beaucoup plus vite aux urgences » (E11)

Alors  que les  médecins exerçant  en milieu  rural,  n’ayant  pas  de centre  d’urgence à  proximité,

seraient amenés à voir  davantage ce genre d’urgences relatives et auront, du fait de la pratique et

des habitudes, plus de facilités :

« Je pense que tous les médecins qui exercent à la campagne, ont savent faire des petits gestes

d’urgences, savent prendre des petites urgences, ont souvent été investis chez les pompiers » (E5)

« Alors que les médecins de campagne, qui ont pas forcément parce que l’hôpital est loin, parce

que c’est compliqué parce qu’ils connaissent parce qu’ils veulent rendre service à leur clientèle et

qui  sont  souvent  souvent  impliqués  dans la  vie  euhhh la  vie  de  leur  village  en  étant  médecin

pompier etc euhhhh je pense qu’ils ont beaucoup plus de facilité euhhh à prendre en charge à

perfuser à faire un électro euh à suturer » (E5)
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g. Les Cotations :

Dans  le  cas  des  sutures,  les  médecins  seraient  davantage  incités  à  en  faire  s’ils  connaissaient

vraiment les cotations :

« Je pense que des médecins feraient plus de de sutures si si ils cotaient vraiment les sutures par

exemple » (E8).

En effet, à travers le recueil de données, on remarque que les cotations sont très peu voire mal

utilisées :

« Les gens ne savent pas coter en plus du coup ils font la suture probablement gratos » (E5)

« Je crois pas que j’utilise beaucoup » (E9)

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela :

1. La méconnaissance des cotations     :  

Les cotations sont peu connues et mal maîtrisées d’après certains médecins : 

« Il y a peut être des actes qui ont des cotations qui sont prévues pour ça mais je ne maîtrise pas.

Et puis on est pas très nombreux à le maîtriser » (E4)

« C’est infernal moi j’y connaissais rien en cotation » (E5)

« Elles sont peut être peu connues » (E9)

2. La complexité     des cotations:  

Une majorité de médecins trouve les cotations trop complexes :

« Mais c’est une usine à gaz » (E4)

« C’est beaucoup trop compliqué et beaucoup ça ça là il y aurait des choses à améliorer. C’est
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beaucoup trop compliqué » (E4)

« Et les cotations des sutures sont très très très très compliquées à faire » (E6)

3. L’aspect chronophage     :  

Essayer de trouver une cotation parmi tant d’autres peut prendre un certains temps :

« Des fois on passe plus de temps en fin de consultation à coter » (E10)

« Les cotations je trouve très compliqué, des fois je perd du temps à chercher les cotations de ma-

chins » (E11)

4. Un sentiment de gène     :  

Pour certains médecins, il peut être difficile de demander certains montants, dans certains cas de su-

tures par exemple, et donc ils ne cotent pas comme il le faudrait . Un des médecins parle même

« d’argent tabou » (E8) :

« Et demander quand on fait 2 points sur un doigt je sais plus combien mais au moins 50 ou 60eu-

ros à quelqu’un je pense qu’il y a un tabou » (E8)

« Si ils sont pas à 100%, je vais être gêné de de coter plus que 25euros » (E9)

« Sur une suture ça peut monter assez vite quand même. Comme on sait que la somme va grimper,

on a tendance à freiner sa cotation alors qu’on y a passé du temps enfin voilà » (E11)

h. L’organisation :

La prise en charge de soins non programmés, ici en l’occurrence les urgences relatives, est avant

tout une question d’organisation :

« 2 freins c’est l’organisation » (E2)

« Pour faire des SNP, il faut qu’il y ait une organisation derrière. Et l’organisation ça s’anticipe.

Voilà réseau filière » (E6)

« Moi  les  freins  je  pense  ça  va  être  je  dirai  2  à  la  limite  c’est  le  côté  chronophage  et

organisationnel » (E9)
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En ce qui concerne l’organisation, a été évoqué :

1. Le travail seul     :  

Une majorité de médecin pense que le fait de travailler seul rend plus difficile la prise en charge

d’urgences relatives :

« Voilà, moi j’ai été toute seule, on peut pas tout faire quand on est seul, c’est impossible » (E2)

« Après les médecins qui travaillent tout seul auront de plus en plus de mal à faire des SNP parce

que c’est une organisation et de fait il faut avoir le temps » (E6)

« Je pense que quelqu’un qui est tout seul il va pas faire face enfin non il peut pas faire face aux

urgences quoi » (E8)

2. La coordination des soins     :  

Un  des  freins  évoqués pourrait  être  le  manque  de  coordination  des  soins,  et  de  manière  plus

générale un manque de MSP en France :

« La preuve c’est que l’exercice en maison de santé pluripro euhh structuré représente je sais pas

euhh 20% des professionnels » (E12)

Cela passe par un manque de filières dédiées :

« Ce qui peut être un frein c’est que moi j’ai la chance de créer des filières c’est à dire que si j’ai

une détresse respiratoire que je la vois ici, je peux avoir facilement le pneumologue de ville ou

même avoir facilement du matos pour le gérer. Donc c’est vrai que si un médecin n’est pas n’a pas

cette filière, n’a pas anticipé il va balancer la patate chaude aux urgences » (E6)
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3. La permanence assurée par des infirmières     :  

Avoir  une infirmière assurant  une permanence  au  cabinet  ou facilement  joignable  est  une aide

supplémentaire pour la réalisation d’actes techniques et cela facilite la prise en charge de certaines

urgences. Le fait de pas en avoir peut constituer un frein :

« Nous si on veut, on peut appeler une infirmière si on a vraiment quelque chose voilà de de qu’on

peut, qu’on va gérer. Elles ont une permanence que le matin mais on a leur téléphone » (E2)

« Moi en maison de santé on a les infirmières quand mon patient il a fait son choc hypovolémique

sur un collapsus en fait sur un collapsus euh si tu veux j’étais content que les infirmières viennent

m’aider à perfuser, qu’elles me préparent l’adrénaline queeeee on soit plusieurs autour du patient

enfin ça peut être un frein quoi » (E5)

4. Le secrétariat sur place     :  

Pour la majorité des médecins, avoir un secrétariat sur place est bénéfique pour la prise en charge

des urgences relatives.

En effet, elles peuvent être une aide humaine lors de certaines situations :

« Et bon nous c’est pareil si ici on a besoin, les secrétaires elles vont arriver, elles vont nous aider

et elles vont euh voilà » (E2)

Elles déchargent le médecin de tout ce qui est administratif ce qui laisse au médecin plus de temps

pour voir d’autres patients :

« Les secrétaires me déchargent bien pour tout ce qui est administratif, scanner des documents etc,

j’ai beaucoup plus de temps médical en contre partie » (E8)
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Cependant,  un  des  freins  évoqués  est  le  coût  important  que  cela  occasionne  pour  avoir  des

secrétaires sur place :

« Puis en terme de coût et d’organisation parce que pour assurer les mêmes plages horaires euh

enfin il faudrait 3 secrétaires donc ça devient voilà » (E13)

Un des  médecins  interrogés  a  évoqué  le  fait  que  les  secrétaires  font  parfois  « barrages »  pour

certains motifs :

« Donc, souvent des patients appellent pour une urgence relative donc par exemple une brûlure et

des fois ne sont pas nos patients et les secrétaires font le barrage. Les secrétaires empêchent que

les médecins généralistes les voient donc c’est pour ça que des fois ils vont aux urgences » (E6)

Un frein  évoqué  pour  ceux  qui  ont  recours  au  secrétariat  téléphonique,  serait  un  manque  de

distinction entre des demandes urgentes et non urgentes :

« Après je comprends elles ont plusieurs maisons à gérer et du coup des choses qui paraissent

urgentes pour les patients et qui ne l’était pas ça fait des plannings trop… euh injustifés » (E10)

 

5. L’accueil des internes de médecine générale     :  

Le fait de ne pas accueillir d’internes peut  constituer un frein du fait qu’ils constituent  une aide

supplémentaire pour la prise en charge d’urgences relatives :

« Quand il y a un appel pour une suture, alors en garde je le fais toujours, et puis en semaine je

dois le faire peut être, je dois pouvoir le faire si je suis tout seul, si j’ai pas mon interne une fois sur

trois. Si j’ai mon interne, on va le faire à chaque fois bien sur » (E13)

« Après les autres freins euh encore une fois la disponibilité de l’interne, les jours où l’interne est

présent euhhhh ça peut enfin voilà, il y aura plus, on acceptera plus facilement toutes ces urgences

relatives là » (E13)
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     6. L’emploi du temps     :  

Pour certains médecins, il est plus difficile de prendre en charge des SNP lorsqu’on a pas anticipé

en mettant en place des créneaux dédiés pour ces derniers :

« Il faut s’organiser en amont et pas dire je les cale entre 2 » (E9)

« Je pense qu’il faut avoir des créneaux dédiés » (E9)

La prise en charge d’urgences relatives va dépendre des horaires d’ouvertures du cabinet selon un

médecin :

« Mais voilà dans les campagnes il y a des gens travaillant jusqu’à six ou sept heures du soir voir

tout le monde à deux heures de l’après midi et arrêter à cinq heures ça me parait compliqué » (E4)

i. Le manque de Communication :

Des médecins constatent un manque de communication entre les pompiers et les médecins :

« Un manque de communication » (E2)

« On est court circuité. Les pompiers on ne les voit plus » (E2)

Ce manque de communication est traduit par le fait que les médecins ne seraient plus appelés pour

certains motifs qu’ils pourraient gérer :

« Nous on a pleins de coliques néphrétiques, quelques fois elles partent direct aux urgences alors

qu’on est tout à fait capable de gérer » (E2)

« Le frein c’est que quelques fois on est pas prévenu, on est pas appelé » (E2)
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Ce manque de communication pourrait s’expliquer par un défaut de régulation :

« C’est que la régulation a son protocole et que nous on est évincé du système » (E2)

« Le frein c’est qu’elle soit non perçue par le médecin qui régule ou qui reçoit l’appel » (E7)

j. Un changement de la profession :

Certains médecins interviewés parlent de « générations » en distinguant les « jeunes médecins » des

« vieux médecins ».

La génération des « jeunes médecins » serait vouée à moins travailler au détriment d’une meilleure

qualité de vie et donc par conséquent, ils verraient moins de patients :

« Il faut tenir compte deeee la la la culture de la jeunesse aujourd’hui qui n’a plus du tout envie de

travailler comme nous on travaille aujourd’hui’ ou comme on a travaillé il y a des années » (E4)

« La génération 40h (rire).Ou 35h mais on peut pas faire 35h ce qu’on fait en 60h avec une grosse

implication voilà » (E4)

Un des médecins interviewés parle même de changement de la profession vers du salariat, ce qui

rendrait les journées de consultations plus courtes et en conséquence, le médecin verrait moins de

patients et donc d’urgences relatives :

« On va vers le salariat mais le salariat ça va être 40h par semaine au mieux. Voilà. Donc les ur -

gences non programmées c’est qui qui va les prendre en charge? » (E4)
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k. La Démographie Médicale :

 

La  démographie  médicale  constituerait  indirectement  un  frein  à  la  prise  en  charge  d’urgences

relatives de par :

1. Les Déserts Médicaux     :  

En  effet,  certains  endroits  sont  dépourvus  de  médecins  généralistes  et  donc  les  patients  n’ont

d’autres choix que de se rendre aux urgences :

« X (commune) il n’y a plus de médecins ça y est » (E4)

« La je sais pas comment ils font les gens pour se soigner parce que il y a des endroits où la

démographie est catastrophique » (E4)

Pour un médecin, même en ville il existerait des déserts médicaux :

« Donc le désert médical tu l’as en campagne mais tu l’as aussi en ville et de plus en plus » (E6)

2. Un effectif en baisse     :  

Des médecins partent à la retraite et ne sont jamais remplacés :

« Et puis c’est pas fini ça s’aggrave ici,  il  y a des médecins qui sont partis là et qui sont pas

remplacés. A X (commune) c’est la catastrophe, il y a plus qu’un médecin enfin deux il y en a un qui

est en arrêt, ils étaient quatre ou cinq à une époque » (E4)

« Manque de médecins. Et pas renouvellement de génération » (E6)
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Les médecins travaillant seul seraient en général pas remplacés lors de leur départ à la retraite selon

un des médecins interviewés :

« Ce que je note c’est que quand il y a des médecins seuls isolés en milieu rural ou en milieu

urbain qui partent à la retraite, en général ils ne sont pas remplacés » (E8)

En conséquence,  les médecins aux alentours se retrouvent débordés et  finissent par  refuser des

patients :

« On peut pas absorber, c’est comme les gardes, du coup on est plus que trois sur notre secteur de

garde » (E13)

3. Le refus de patients     :  

Des médecins ont admis refuser certains motifs lorsqu’il ne s’agissait pas de leurs patients :

« Donc, souvent des patients appellent pour une urgences relatives donc par exemple une brûlure

et des fois ne sont pas nos patients et les secrétaires font le barrage » (E6)

« Quand  on  sait  qu’on  va  se  mettre  en  retard  pendant  1h  enfin  on  envoi  les  gens  chez  leur

médecin » (E10)

« Si on m’appelle pour un patient qui n’est pas suivi par le cabinet, euh pour une suture, je vais y

aller pas très motivé quoi » (E13)

4. La non installation     :  

Une des problématiques serait le manque d’installation de médecins généralistes :

« La problématique c’est que ils ne s’installent pas » (E8)
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l. Accessibilité aux seconds recours :

1. Les examens complémentaires     :  

Pour une partie des médecins interviewés, il est difficile d’avoir accès rapidement c’est-à-dire dans

la journée, à une imagerie :

« Les  échographies souvent c’est compliqué, c’est rare qu’on l’a quand on a du mal à les avoir

vite » (E11)

« Les radiologues ben ils s’engagent à sur les radios les petites choses  comme ça à être pris dans

les 24-48h mais bon 24-48h on ne peut pas dire que ce soit vraiment l’urgence » (E12)

En ce qui concerne les résultats biologiques, ces derniers peuvent parfois mettre du temps, au mieux

en fin de journée, ce qui peut rendre difficile la prise en charge de certains motifs constituant des

urgences relatives en ambulatoire :

« Avant j’avais les biologies dans l’heure, la maintenant on les a 24 ou 36h » (E10)

« Biologie  ben  nous  la  où  on  est  la  biologie  de  toute  façon  on  l’aura  dans  la  journée  mais

tardivement » (E12)

Certains cabinets médicaux n’ont pas de plateau technique à proximité comme la radiologie par

exemple, ce qui peut être contraignant pour certains motifs comme la traumatologie et d’autres :

« Après sur des problèmes de de traumatologie plus important sur des suspicion de fractures etc en

gros on est obligé de passer par une radio. Nous ici on a pas de radio. Voilà donc c’est il y a une

limite de c’est pas la compétence la mais c’est une limite technique » (E8)
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2. Les spécialistes     :  

Certains participants de l’étude ont mentionné l’accès aux second recours comme pouvant être un

frein à la prise en charge d’urgences relatives pour plusieurs raisons :

-D’une part, il est souvent compliqué d’avoir un avis direct auprès d’un spécialiste. Souvent,

il faut passer par le secrétariat, ce qui peut être chronophage :

« Quand vous me parliez des freins, ça c’est le frein quoi quand il faut appeler joindre le spécialiste

dans le service, vous passez 2minutes au téléphone » (E11)

« Il va falloir derrière batailler un peu pour un avis ortho » (E13)

-D’autres  part,  il  est  également  difficile  d’obtenir  un  RDV avec  un  spécialiste  dans  la

journée :

« La clinique c’est très compliqué d’avoir des RDV effectivement le jour même ou le lendemain à

2jours, des rdv de traumato notamment » (E13)

« Après ouais on peut mais il faut y mettre de la sueur quand même (rire) pour avoir des rdv spé

très pressé voilà » (E13)
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m. Organisation de la structure médicale :

D’après  certains médecins,  pour prendre en charge des  urgences relatives,  il  faut  une structure

médicale adaptée. De ce fait, ne pas avoir de salle d’urgence pourrait constituer un frein :

« Celui qui n’a pas de salle d’urgence, je ne sais pas comment il fait » (E11)

« Si on a un patient dans le bureau et que la salle d’attente est bien remplie c’est délicat de mettre

quelqu’un qui est pas bien dans la salle d’attente quoi » (E11)

Pourtant, plusieurs cabinets n’ont pas de salles dédiées pour la prise en charge d’urgences :

« On a pas le local nous par exemple pour les soins d’urgences » (E6)

« T’as pleins de cabinet ou c’est ils ont pas de salle » (E6)

D’après  un  médecin,  cela  peut  s’expliquer  par  le  coût  plus  élevé  des  locaux  en  ville  qu’à  la

campagne :

« En ville c’est très difficile d’avoir un local en plus. C’est pas le même foncier qu’à X.(commune).

En ville, tu auras aucun cabinet qui arrivera à le faire » (E6)

« Il y a le côté financier qui est pas anodin en ville » (E6)

Ne pas disposer d’un accès pompiers ou même de place de parking pourrait également constituer un

frein :

« Il y a des cabinets qui en n’ont pas donc si tu veux faire venir les pompiers si t’as pas de de trucs

faciles d’accès pour eux ça devient vite compliqué » (E6)
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n. La rémunération :

La rémunération a été évoquée comme pouvant être un frein par certains médecins interviewés,

dans le sens où il est plus rémunérateur de faire des consultations « classiques » prenant moins de

temps, par rapport à certaines urgences comme les sutures plus chronophages. De ce fait, il y aurait

moins d’incitations à en faire :

« En gros c’est pas mieux payé que euhhh que de faire 4 consultations à l’heure » (E7)

« On peut en effet penser que passer du temps à faire des points pour peu d’argent avec du matériel

à avoir etc c’est moins rémunérateur que de passer 2 angines, une entorse euhh à 25balles chaque

fois » (E12)
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D  . LES SOLUTIONS     :  

a. Une meilleure coordination des soins :

Une des principales solutions pour lever les freins se trouverait dans la coordination des soins.

Plusieurs points ont été évoqués:

1. Un accès aux spécialistes et aux examens complémentaires simplifiés :

Une des solutions à apporter serait de faciliter l’accès aux second recours.

« On peut appeler facilement les radiologues qui sont facilement joignables et on peut gérer une

suspicion d’appendicite, on peut avoir l’échographie ou le scanner assez rapidement ou même la

biologie » (E6)

« Ouais  donc  avoir  ce  réseau  de  confiance,  réactif  quoi,  réactif  au  niveau  des  spécialistes,

l’accessibilité aux spécialistes aussi » (E11)

« Ça serait bien qu’il y ait pas 3 barrages de secrétaires avant d’avoir le spécialiste quoi » (E11)

2. Des filières dédiées en ville et avec l’hôpital     :  

Le recueil de données a mis en évidence la nécessité de créer des filières dédiées pour la prise en

charge d’urgences relatives.

« Donc dans dans la loi c’est ma santé 2022 avec la formation des CPTS, une des missions socle

c’est créer des filières et des SNP » (E6)

« D’organiser ou d’intensifier un réseau entre médecine de ville et d’hôpital pour les urgences

relatives » (E9)
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3. Une Maison Médicale de Garde (MMG)     :  

La MMG pourrait être une des solutions pour voir certaines urgences relatives dans un lieu fixe

dédié.

« Donc sur X. (ville) on est entrain de discuter de la maison médicale de garde en mettant un point

fixe, des gens peuvent y aller et en fonction de comment ça va se passer avec la maison médicale de

garde, on pourra peut être étendre pour des urgences relatives dans la journée où tu vois ou à

partir de 18h ou samedi matin » (E6)

4. Des protocoles de prise en charge de l’urgence bien établis     :  

Le fait de codifier/ d’établir un cadre de prise en charge de l’urgence au sein de maisons de santé

pourrait être utile :

« Des cadres dans les maisons de santé aussi avec un contrat, une définition claire de la prise en

charge de l’urgence » (E13).

Pour certains médecins, l’avenir pour la prise en charge d’urgences relatives et plus généralement

de SNP reposerait sur la mise en place de communauté professionnel territorial de santé (CPTS),

qui regroupe ce qui a été cité précédemment.

« Depuis que les médecins commencent à se regrouper il y a quand même des réflexions sur une

nouvelle organisation des soins. Les MSP c‘est un petit peu ça et la maintenant nous ici sur le

secteur il y a une CPTS qui vient d’être créée ou on va réfléchir effectivement à un parcours de soin

euhhh y compris pour les urgences avec l’idée de créer une maison médical de garde pour euhhh

voilà  assumer  un  parcours  de  soins  qu’il  soit  quand  même  mieux  organisé  que  ce  qu’il  est

actuellement » (E8)

« Faciliter les réseaux pour organiser le parcours d’une urgence relative » (E9)

« L’avenir ben c’est on va avoir ces urgences non programmées avec les CPTS qui vont être à

gérer quoi » (E12)
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b. Vers une amélioration de la permanence des soins :

1. Le regroupement de médecins     :  

Le fait de travailler à plusieurs au sein d’une même structure pourrait être une solution dans la

gestion des urgences :

« C’est peut être plus facile de gérer les urgences en étant à plusieurs euhhh qu’en étant seul »

(E12)

Cela  permettrait  à  ce  qu’il  y  ait  toujours  un  médecin  de  disponible  pour  la  prise  en  charge

d’urgences relatives :

« Nous ici, on est rarement un seul médecin. On est la plupart du temps, on est 2. Dès qu’on est 2,

il y en a un qui peut gérer » (E2)

« Ça permet de où quand on est 2 à travailler en même temps euhhh il y a toujours un des 2 qui à

peut être plus de temps et on peut éventuellement dispatcher euhhh d’un côté ou de l’autre » (E4)

Cela permettrait d’assurer plus facilement une permanence des soins de 8h à 20h, en alternant entre

les collègues :

« Il y a toujours un des trois qui est là pour le recevoir de 8h du matin à 8h du soir » (E4)

2. Infirmiers/Infirmières     :  

Le rôle de l’infirmière dans la prise en charge de certaines urgences a été évoqué par la majorité des

médecins interrogés.

Pour un des médecins interviewés, avoir en permanence des infirmières sur place pourrait faciliter

la prise en charge d’urgences relatives :
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« Comme les anglais avoir deux infirmières en permanence en plus la secrétaire évidement là ça

change beaucoup de choses » (E4)

Une autre solution évoquée par un médecin est la collaboration avec des infirmières dites ASALEE

(Action de Santé libérale en équipe) et des infirmières de pratiques avancées :

« On a une infirmière dite asalée qui quand elle est la nous les fait donc ce qui nous fait gagner du

temps.  C’est  à  dire  que  si  on  a  un  problème  par  exemple,  le  patient  va  dans  le  bureau  de

l’infirmière elle fait l’électro et voilà » (E8)

« Il  va y  avoir des infirmières de pratiques avancées qui vont  pouvoir être intégrées dans des

cabinets médicaux et soulager le côté un peu routinier des médecins quoi pour qu’ils se concentrent

sur sur leur métier » (E8)

3. Un secrétariat sur place     :  

Avoir au sein de la maison de santé, des secrétaires sur place serait une solution car elles permettent

de :

- décharger le médecin des tâches administratives, de la gestion du matériel :

« Je  trouve  qu’il  est  primordial  d’avoir  des  secrétaires  en  présentiel,  elles  me  déchargent

vachement, elles scannent les comptes rendus, ouvrent les courriers, s’occupe du matériel » (E10)

-s’occuper des paiements et de la cotation pour certains :

« c’est notre secrétaire qui s’en occupe » (E12)

« elles sont nettement plus compétentes que nous » (E12)

- filtrer les appels ce qui laisse plus de temps médical au médecin :

« avec les secrétaires, je ne suis quasiment jamais dérangé pendant la consultation, elles gèrent les

appels, font de la régulation, elles gèrent le planning. C’est un gain de temps énorme » (E8)

Une des solutions mentionnées également serait de former la secrétaire à faire de la régulation pour

les SNP avec des protocoles bien définis et qu’elle  ne soit dédiée qu’à ça :
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« Je pense qu’il serait intéressant d’avoir une secrétaire qui s’occupe que des appels concernant

des urgences. Il faudrait la former, bien codifier les choses quoi et ça déchargerait pas mal les

autres secrétaires qui gèrent les autres appels » (E 12)

4. Accueillir des Internes de médecine générale     :  

Les internes sont ressentis comme une aide précieuse pour les MSU car ils permettent :

-de prendre en charge certains SNP quand le médecin est débordé :

« La présence d’internes à mon avis enfin c’est pas à mon avis c’est une évidence quoi, aide énor-

mément la dessus » (E13)

-de se remettre à la page pour les MSU :

« Le  fait  d’avoir  un  interne  à  mes  côtés  ça  me force  à  me mettre  à  jour  sur  les  recos  et  ils

m’apprennent pleins de trucs » (E8)

c. La Formation :

La mise en place d’un système de formation obligatoire a été évoquée :

« Ouais je pense qu’elle est insuffisante, je pense qu’on devrait la rendre obligatoire au moins une

fois tous les 2ans comme dans certains corps de métiers » (E6)

Une solution qui a été proposée serait d’organiser des petites formations au sein de MSP :

« Mais pourquoi pas faire aussi des petites formations au sein aussi des MSP » (E13)
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d. Financière :

1. Aides Financières     :  

Il a été évoqué qu’il serait intéressant d’avoir des aides financières pour :

-le financement d’une salle d’urgence :

« Je  pense  que  si  on  avait  un  petit  coup de  pouce  financier,  les  médecins  auraient  une  salle

d’urgence et ça pourrait les inciter à faire davantage de sutures » (E4)

-le financement du matériel :

« pour faciliter peut être une prime à l’équipement » (E9)

-le financement des secrétaires :

« du coup les décharger, leur offrir un secrétariat efficace pour pouvoir leur leur leur décharger de

tout ce qui est administratif, les laisser se concentrer sur le soin » (E8)

2. Revaloriser les cotations     :  

Pour certains médecins, il faudrait revaloriser les cotations par rapport au temps passé :

« Moi je trouve qu’il vaudrait mieux une cotation par rapport au temps passé que par rapport au

geste lui même » (E11)

3. Instaurer un forfait pour les plages dédiées aux SNP     :  

Certains médecins ont mentionné l’idée de mettre en place une compensation financière pour les

plages horaires dédiées aux SNP mais non occupées par ces derniers. Cela inciterait peut être da-

vantage les médecins à bloquer des plages horaires exclusivement pour les urgences relatives :

« Le risque d’avoir des créneaux dédiés qu’aux urgences relatives est qu’ils ne soient pas systéma-
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tiquement pris et je pense qu’une solution serait de compenser cette perte d’argent par une sorte de

forfait » (E8)

 

e. Éducation des patients :

Le manque d’éducation des patients est ressenti par plusieurs médecins. Une des solutions serait de

faire une communication nationale quant à la conduite à tenir devant certains motifs :

« l’autre chose qu’on pourrait faire c’est une communication nationale » (E9)

Sensibiliser les patients sur les différentes cotations :

« une communication auprès des patients qui a pas que 25euros » (E9)

f. Avoir de meilleures conditions d’exercices :

1. Avoir  une salle d’urgence dédiée     :  

Pour une partie des médecins, sa présence permettrait de faciliter la prise en charge de certaines

urgences : pour y faire les nébulisations, pour isoler un patient de la salle d’attente, pour effectuer

des actes techniques, pour permettre l’intervention de différents professionnels de santé . Mais la

salle d’urgence semble plus être une condition qu’une solution :

« Il faut un endroit pour faire une nébulisation » (E5)

« La salle d’urgence pourrait aider dans le sens où elle apporterait de meilleures conditions pour

prendre en charge certaines urgences » (E10)
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2. Une simplification des cotations     :  

Une solution apportée serait de simplifier les cotations en optimisant les logiciels :

« Il faudrait qu’il y ait un outil, un outil qui soit facile à utiliser avec vraiment une arborescence,

quelque chose qui nous permette d’aller facilement vers la cotation et que ça cote automatiquement

avec nos logiciel » (E4)
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DISCUSSION

A. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE :

a. Forces de l’étude     :  

Cette étude trouve son originalité car elle est la première dans les Landes à s’intéresser aux opinions

des médecins sur la pratique d’urgences.

Le choix s’est porté sur la méthode qualitative, pour permettre de recueillir des freins ressentis,

perçus par les médecins pour prendre en charge un type d’urgence dite « relative ».

L’enquête  qualitative  est  une  étude  de  terrain,  basée  sur  le  vécu,  le  ressenti  des  médecins

généralistes.

Pour respecter au mieux les différentes étapes méthodologiques de l’analyse qualitative, le thésard

s’est basé sur les critères de la grille COREQ [66].

La saturation des données a été obtenue sur le principe qu’aucun nouveau thème n’émergeait après

3 entretiens successifs.

La retranscription mot à mot des verbatims, sans interprétation, a permis de limiter un biais de

mesure.

L’utilisation du logiciel Nvivo® a permis une meilleure flexibilité du codage des données comparée

à la méthode manuelle.

Le choix des entretiens semi-dirigés individuels a permis d’apporter un climat de confiance entre

l’investigateur et l’interviewé, afin que ce dernier puisse s’exprimer le plus librement possible, sans

peur  de  jugement,  parfois  présente  dans  les  focus  groups.  Cela  a  permis  de  limiter  un  biais

d’information.
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b. Limites de l’étude     :  

Une des limites de notre étude est sa représentativité par rapport à sa distribution Hommes/Femmes.

Elle est de 85/15 % dans notre étude alors qu’elle est de 62/38 % dans les Landes en 2011 [19].

L’âge moyen de 52ans est quant à lui représentatif de celui de l’ensemble des généralistes landais.

Une autre limite est le fait que 13 MSP sur 21 au total ont participé à l’étude.

On y retrouve également quelques biais :

-Biais de sélection :

Les  médecins  participants  ont  été  sélectionnés  de  manière  ciblée.  Seuls  les  médecins

coordonnateurs des MSP (à l’exception de l'une d’entre elles où le coordonnateur se trouve être mon

directeur de thèse) ont été choisis pour l’étude, la raison étant d’obtenir une variété d’opinions entre

les différentes MSP avant d’arriver à saturation des données.

-Biais d’investigation :

Étant novice dans la réalisation d’étude qualitative, on peut supposer que le manque d’expérience

ait pu avoir une répercussion sur la qualité de l’étude. Les entretiens ont été réalisés par une seule et

même personne. De manière non intentionnelle,  l’investigateur a pu avoir  une influence suite à

certaines  de ses réactions,  de ses formulations,  de ses commentaires,  de son intonation lors du

questionnaire.

-Biais d’interprétation :

L’ensemble du codage a été réalisé par un seul investigateur, ce qui peut diminuer l’objectivité des

résultats. Le recours au double codage des données aurait pu diminuer ce biais et ainsi augmenter la

validité de l’étude.

-Biais de déclaration :

On peut se demander si les médecins ont été totalement transparents pendant les entretiens.
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-Biais de mémorisation :

Les médecins vont peut être évoquer plus facilement des freins par rapport à des situations vécues. 

Une autre limite peut être liée à la liste des urgences relatives évoquée à chaque début d’entretien.

Cette liste est issue d’une catégorisation de l’urgence faite lors d’une convention entre le SAMU 40

et le SDIS 40 en Mars 2020. Elle n’est pas exhaustive et ne comprend pas, par exemple l’excision

de thrombose hémorroïdaire. Mais l’objectif de cette thèse est surtout de recueillir les freins, d’une

manière  générale,  sur  un  ensemble  d’urgence  sans  se  focaliser  essentiellement  sur  de la  petite

chirurgie.

B. Discussion des résultats :

a. Le Temps     :  

Dans cette étude, le manque de temps semble être le principal obstacle évoqué par l’ensemble des

médecins interviewés. Cela concorde avec les données que l’on peut retrouver dans la littérature,

notamment dans plusieurs thèses [31,32].

 

En effet, dans la thèse de Hincelin et Serve sur les facteurs favorisant ou freinant « la réalisation

d’actes de petite chirurgie non programmés par les médecins généralistes exerçant en milieu urbain,

à moins de quinze minutes d’un centre d’urgence grenoblois », le principal frein était le manque de

temps [34].

Il est logique que pour pouvoir prendre en charge une urgence relative en plus des consultations

programmées, il faut avoir le temps.
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Cette  étude  fait  état  de  plusieurs  facteurs  pouvant  expliquer  le  manque  de  temps  évoqué  par

l’ensemble des médecins interviewés :

-  Les  emplois  du  temps  des  médecins  sont  de  plus  en  plus  remplis  à  l’avance  par  les  soins

programmés, comme en a fait le constat MG France dans le pacte de refondation des Urgences en

octobre 2019 [35].

Dans le rapport de Thomas Mesnier, député de Charente, sur l’organisation des SNP en mai 2018,

ceci peut être en partie la conséquence d’une crise démographique professionnelle (le nombre de

médecins  en  perpétuelle  diminution  depuis  2010,  tandis  que  la  demande  de  soins  continue  de

croître)  mais  aussi  du  vieillissement  de  la  population  avec  la  croissance  de  la  prévalence  des

maladies chroniques rendant parfois les consultations plus longues et complexes [11,21,35]. 

-  Une  saturation  de  plus  en  plus  importante  du  corps  médical  par  des  tâches  administratives

chronophages, ressenties comme inutiles, inadaptées et redondantes qui amputent la disponibilité

des praticiens pour l’écoute et le soin [35].

Selon une enquête menée par la DREES en 2007 sur le panel de médecins généralistes libéraux, le

temps de la charge administrative serait estimée entre 4,5 et 6,5heures hebdomadaires [36].

Ce  temps  n’est  pas  négligeable  et  s’ajoute  donc  aux  journées  déjà  chargées  des  médecins

généralistes.

Les médecins généralistes libéraux déclarent travailler en moyenne 54 heures lors d’une semaine de

travail ordinaire, selon le quatrième Panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice en

médecine générale [37]. 

- Certains motifs vont prendre plus de temps qu’une consultation médicale classique.

Dans une étude du Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance maladie en 2007, le temps moyen de

consultation  des  médecins  généralistes  était  de  16minutes  et  celui  des  visites  à  domicile  de

30minutes [36].

La  littérature  est  pauvre  concernant  le  temps  moyen  d’une  consultation  pour  faire  une  suture.

Néanmoins, certains médecins de notre étude estiment y passer 30 à 45minutes, en comptabilisant le

temps de désinfection et d’anesthésie locale.

On  peut  donc  imaginer  que  certaines  urgences  relatives  peuvent  considérablement  perturber

l’agenda du médecin généraliste et ainsi en démotiver certains.
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La notion de retard a été souvent évoquée lors de notre étude comme pouvant être un obstacle à la

prise en charge d’urgences relatives.

Le retard est habituel chez la plupart des médecins. En effet, la médecine générale est une spécialité

rassemblant des situations cliniques diverses et variées, aboutissant à une inconstance des journées.

D’après Micheau et Molière dans leur rapport de 2010 sur l’emploi du temps des médecins libéraux,

« ce sont les généralistes qui ont à faire face à la plus grande complexité d’organisation du temps de

travail » [38]. 

Chaabane  S.  a  fait  une  étude  sur  le  vécu  et  le  ressenti  du  médecin  par  rapport  au  retard  en

consultation.  Dans  sa  thèse,  le  retard  en  consultation  peut  être  source  de  stress  et  anxiété,

d’énervement et d’irritabilité, de culpabilité et d’instabilité alimentaire (saut de repas voire prise de

repas très brève). Ceci pouvant avoir des répercussions sur le reste de la consultation [39].

b. La Formation     :  

Un frein évoqué par un grand nombre des médecins interviewés serait le manque de formation.

Ce constat n’est pas nouveau, on le retrouve dans de nombreuses études [34,40].

Dans la nouvelle maquette de l’internat, un stage aux urgences est obligatoire. Ce stage peut être

l’occasion de se familiariser avec certaines situations, de pratiquer certains gestes et participerait

donc à la formation à l’urgence. Mais faut-il que les occasions se présentent en stage...

En Juillet 2011, une enquête effectuée auprès d’étudiants inscrits en diplôme d’études spécialisées

(DES) de médecine générale s’est intéressée sur la perception de leur aptitude à réaliser les gestes

de premiers secours et les gestes médicaux d’urgence. 

Pour cela, un questionnaire auto-administré a été envoyé à 334 étudiants de la Faculté de médecine

de l’Université d’Angers : 212 étaient inscrits en DES de médecine générale et 122 en année de

thèse pour le diplôme d’état de docteur en médecine.

Le  taux  d’insatisfaction  vis-à-vis  de  la  formation  pratique  reçue  était  élevé  (67,7  %)  chez  les

internes en cours de DES, et encore plus élevé chez les étudiants en cours de thèse (de l’ordre de 80

%). Par contre, il était moindre à l’égard de la formation théorique (32,4 %). 
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Pour 83 % des répondants, la remise à niveau devrait être obligatoire et selon 41 % des étudiants,

elle pourrait avoir lieu tous les deux ans. 

Parmi les difficultés évoquées pour le maintien des acquis, on retrouvait le changement régulier des

recommandations, le manque de temps pour se former soi-même et le manque de pratique liée au

filtre du dispositif territorial de régulation de la permanence des soins [41].

Dans notre étude, le manque de pratique a également été évoqué. Il pouvait être en lien avec un

manque de compétence par manque de formation, mais aussi avec un manque d’expérience. Il en

découlait que « moins on pratique, moins on fait », aboutissant à une perte de savoir faire pour

certains médecins.

Ce n’est pas la formation théorique qui semble faire défaut mais plus le manque de pratique dans la

vie professionnelle.

 

Notre étude et les nombreuses thèses à ce sujet pourraient suggérer que la formation des médecins

généralistes aux gestes d’urgence et de premier secours reste probablement sous-optimale en France

[34,40,41]. 

Une des solutions serait donc de palier à ce manque de formation, en la rendant plus pertinente et

valorisante  (pour  une  meilleure  attractivité)  voire  même  obligatoire,  en  mettant en  place  des

séminaires au sein des MSP par exemple.

Une autre solution, qui n’a pas été soulevée dans notre étude, serait de compenser la perte financière

lors des journées de formation, afin d’inciter les médecins à y participer.

c. Le risque Médico-légal     :  

Dans la thèse de Schmitt C. en 2016 sur le risque de plainte en médecine générale, les médecins

interrogés ont adopté des comportements médicaux d’autoprotection et d’autojustification. Dans ces

comportements, on retrouve une limitation de certains actes techniques autrefois pratiqués [42].

Cela est  concordant  avec notre  étude.  Le risque médico-légal  est  abordé par certains médecins

comme pouvant être un frein à la réalisation de certains actes. Les médecins expriment des craintes
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par rapport aux complications potentielles d’un geste, au recours du patient, à la responsabilité du

médecin et la peur de passer à côté de quelque chose.

Pourtant, le journal Prescrire publiait un article en 2010 sur une « Judiciarisation de la médecine,

une crainte  souvent exagérée ».  Celui-ci  faisant  supposer que la peur des médecins dépasserait

l’augmentation réelle des actions en justice [43]. 

La peur de la plainte commencerait même dès l’internat de médecine générale selon le travail de

thèse de Lorphelin-Martel H. Dans son travail sur le risque judiciaire, la quasi totalité des internes

de médecine de Rouen pense que le nombre de plaintes contre les médecins est en augmentation.

La plainte demeure être une crainte dans leur pratique quotidienne pour un interne sur deux.

Ainsi, elle pousse les internes à adopter des attitudes d’évitement, comme l’abandon de certains

actes  dans  leur  pratique  future,  notamment la  réalisation d’électrocardiogramme au cabinet,  les

infiltrations et 12% des internes seraient même réticents à s’installer en libéral [44]. 

d. Le Matériel     :  

Dans notre étude, certains médecins ne disposaient pas de matériel tels que l’ECG, l’oxygène, le

DAE (défibrillateur  automatique externe),  les colles  biologiques,  les  nébulisateurs,  et  ceci  pour

plusieurs raisons :

- le coût du matériel n’est pas négligeable selon eux. En effet, certains médecins de notre étude

pensent que le coût élevé du matériel pour l’usage qu’ils en ont peut constituer un frein. Le coût de

l’équipement peut donc avoir un impact sur la pratique de certaines urgences.

A titre d’exemple, le prix d'achat d’un ECG peut varier de 400 à 5000 euros, le prix d’un set de

suture à usage unique coûte entre 4 et 6 euros en moyenne. Les fils de suture coûtent environ 60 à

70 euros pour une boite de 12fils [34]. Le prix d’un tube de colle biologique cutanée monodose est

très variable mais on peut en trouver à 6,30 euros l’unité. 

- la gestion du matériel est chronophage pour certains et le temps en médecine est précieux.

68



- le manque de compétence à l’utilisation : certains médecins n’ont pas d’ECG car ils se sentent

incompétents pour les interpréter. 

-Une utilisation peu fréquente : un autre frein serait le faible taux d’utilisation de certains matériels

d’urgence. Cela ne pousse pas le médecin à renouveler ses commandes surtout si le coût du matériel

est onéreux. On peut prendre l’exemple de la colle biologique qui périme vite, qui est très peu

utilisée par certains médecins et donc abandonnée.

-Manque d’utilité : pour certains médecins, certains matériels ne sont pas utiles notamment l’ECG,

car un électrocardiogramme normal n’élimine pas un SCA (syndrome coronarien aigu). Il en ressort

dans notre étude la peur du risque médico-légal.

Cela est concordant avec plusieurs thèses [33,34,45,46,47].

Dans la thèse de Picard S. sur le défibrillateur automatique externe (DAE), 3,6 % des médecins

généralistes de la Gironde soit 18 médecins sur 500 interrogés lors de son étude, possédaient un

DAE dans leur cabinet. Les raisons retrouvées étaient le prix d’achat et la faible utilité [45].

Selon  une  étude  au  Danemark  en  2013,  le  taux  de  prévalence  des  DAE dans  les  cabinets  de

médecine générale était de 31,7 % [46]. Pourrait-on penser que les médecins généralistes français

sont sous équipés en DAE ?

En ce qui concerne les freins par rapport à l’utilisation d’un ECG évoqués dans notre étude, on le

retrouve également dans d’autres thèses.

Une étude sur 221 médecins généralistes exerçant à Arras a montré que sur la période de février à

Novembre 2012, 20 % étaient équipés d’un ECG mais 6 % disaient l’utiliser [49].

Dans d’autres études, le taux d’équipement en ECG des médecins généralistes étaient plus élevé

entre 60 et 75 % [47,48].

Les raisons invoquées dans la thèse de Barjoud étaient le manque de formation, la responsabilité

médico-légale, le manque de temps et le manque de matériel [33].
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Il  faudrait  donc faciliter  l’accès  au matériel  d’urgence.  Pour  cela,  plusieurs  hypothèses  ont  été

émises :

-une aide financière à l’équipement

-la gestion du matériel par une personne qualifiée. Dans notre étude, ce rôle pouvait être

rempli par les secrétaires.

-proposer des formations à l’utilisation du matériel, à l’interprétation de l’ECG par exemple.

e. Facteurs intrinsèques au médecin     :  

Les entretiens ont pu mettre en évidence des facteurs intrinsèques au médecin généraliste pouvant

influencer la prise en charge de certains types d’urgences relatives.

Plusieurs thèses ont mis en avant des freins « extérieurs » aux médecins,  mais très peu ont fait

émerger l’envie personnelle du médecin à l’égard d’urgences relatives [50].

Dans notre étude, le stress occasionné par certaines situations, les craintes à l’égard de la pratique

de gestes, le manque de confiance en soi, le manque d’appétence à l’urgence ont été mentionnés

comme pouvant être des obstacles à la prise en charge d’urgences relatives.

f. La complexité des sutures     :  

1. Chez l’enfant :

Dans notre étude, la réalisation de suture chez l’enfant a été jugée comme étant complexe. L’enfant

est souvent moins compliant que l’adulte. Le risque que l’enfant s’agite pendant la suture rend cette

acte  plus  difficile  pour  le  médecin.  Cette  situation  est  souvent  anxiogène  pour  l’enfant  mais

également pour le parent. De ce fait, un des obstacles serait le manque de coopération des parents

lors de la suture.
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Les conditions en cabinet de médecine générale ne seraient pas suffisantes pour la réalisation de ce

genre d’actes chez l’enfant. Les médecins généralistes n’ont pas, selon eux, le matériel adéquat

comme le MEOPA, la colle biologique (car trop chère). Ils n’ont pas non plus « l’aide humaine »

pour apaiser l’enfant, le maintenir, comme ça peut être le cas aux urgences.

Une limite d'âge en dessous duquel la pratique serait plus difficile n’a pas été évoqué pendant les

entretiens.  Il  pourrait  être  intéressant  de  la  déterminer  par  rapport  au  ressenti  des  médecins

généralistes français.

Une des solutions pourrait être d’équiper les cabinets en MEOPA. A l’heure actuelle, la disposition

de MEOPA dans les cabinets de médecine générale n’est pas interdite, mais cela entraîne un coût

important, qui n’est pas soumis à la cotation. 

2. Selon la localisation :

 

La localisation des plaies peut freiner les médecins estimant que le risque de méconnaître une lésion

tendineuse ou vasculo-nerveuse est trop grand et que ce geste nécessite une certaine expérience

pour bien être prise en charge. 

 g. Lieu d’exercice     :  

Notre étude a fait ressortir que les médecins urbains réaliseraient moins de gestes techniques et

d’une manière générale,  seraient moins confrontés aux urgences relatives que ceux exerçant en

milieu rural.

Plusieurs travaux ont montré cet état de fait [33,50,51,54].

Selon une enquête réalisée aux États-Unis en 2007, il a été observé que les médecins des petites

villes réalisaient jusqu’à deux fois plus de gestes que leurs confrères des grandes villes [52].

Il pourrait y avoir plusieurs raisons à cela :

-la proximité avec un centre d’urgence en zone urbaine par rapport aux zones rurales.

-en ville, l’orientation spontanée des patients directement vers les structures d’urgences.

71



Dans l’étude de Boulard B. sur la  pratique des  gestes  techniques  des  médecins  généralistes en

Haute-Normandie, le lieu d’exercice avait un impact majeur sur la réalisation de gestes techniques,

notamment en raison du délai d’accès aux service d’accueil des urgences (SAU). De ce fait, si le

médecin  exerçait  à  plus  de 15  minutes  des  urgences,  il  réalisait  plus  facilement  des  gestes  de

traumatologie et de médecine d’urgence [53]. 

h. L’éducation des patients     :  

D’après les médecins interviewés, il y aurait un manque d’éducation des patients.

Pour certains motifs pouvant être pris en charge par les médecins généralistes, le patient lui même

va parfois  se  rendre  spontanément  dans  un service  d’urgence  au  lieu  d’aller  voir  son  médecin

traitant. Cela pourrait s’expliquer par un désir d’immédiateté des soins, la proximité avec un service

d’urgence comme on a pu le voir précédemment et la non avance des frais. 

Dans une enquête réalisée par la DREES en Janvier 2002 sur un échantillon de 10000 patients à

propos des motifs et trajectoires de recours aux urgences hospitalières, à peine plus d’un quart des

patients qui ont un médecin traitant disaient avoir essayé de le joindre [55].

Une  autre  explication  évoquée  dans  notre  étude  serait  la  méconnaissance  des  capacités  des

médecins traitants par les patients.

L’étude de Ceysson sur les obstacles à la suture des plaies en cabinet de médecine générale avait

montré que 94 % des patients n’avaient pas consulté leur médecin traitant avant de se rendre aux

urgences, 63 % des patients pensaient être mieux pris en charge aux urgences et 31 % ne savaient

pas qu’un médecin généraliste pouvait suturer une plaie [58].

Une information  claire  des  capacités  du  médecin  généraliste  serait  donc nécessaire  auprès  des

patients. Des campagnes nationales régulières en utilisant les moyens audiovisuels pourraient être

une solution  afin  de  sensibiliser  et  informer  la  population  quant  à  des  règles  claires  de bonne

utilisation du système de soins dans le cadre des SNP [35]. 

Faire comprendre aux patients que le « tout, tout de suite » ne facilite pas l’organisation des soins et

ne leur apporte pas le soin le plus adapté [12].

Il pourrait être également intéressant de généraliser le tiers-payant à l’ensemble des SNP. 
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i. Les Cotations     :  

Il paraît logique de penser que les cotations pourraient favoriser la prise en charges de certaines

urgences relatives.

Dans notre étude, les cotations semblent être un obstacle de part la complexité à coder des actes,

leur  méconnaissance,  le  temps  utilisé  pour  trouver  la  bonne cotation  et  la  gène  occasionnée  à

demander certains tarifs aux patients.

Ces résultats sont concordants avec la thèse de Poissonnet C. Dans son étude sur les freins  à la

cotation des actes en médecine générale auprès de 1201 médecins généraliste des Pays de la Loire,

on retrouve  la complexité du codage, le manque de connaissance et de formation du codage, l’oubli

de  cotation  des  actes,  le  manque  d’optimisation  du  logiciel  médical,  le  manque  de  temps  et

l’appréhension de la réaction des patients vis-à-vis des différents tarifs [56].

La revalorisation des cotations a été citée comme solution mais les médecins n’en ont pas parlé lors

de la question sur les freins.

En  Angleterre  dans  les  années  90,  un  regain  des  pratiques  en  terme  de  gestes  techniques  et

notamment  des  sutures,  a  été  observé  suite  à  la  majoration  de  la  cotation  des  actes  de  petite

chirurgie [57].

Une revalorisation des cotations inciterait-elle à prendre en charge davantage les urgences relatives

par les médecins généralistes en France ?

Les solutions à apporter seraient une simplification des cotations, une optimisation des logiciels,

une communication aux patients quant aux différents tarifs de sorte à ce qu’ils soient au courant et

pas surpris. Il  pourrait  être intéressant de mettre à disposition des fiches de sensibilisation à la

cotation auprès des médecins généralistes et des affiches en salle d’attente sur les différents tarifs,

comme c’est le cas en Loire-Atlantique.

Une autre solution évoquée dans la thèse de Poissonnet pour palier au manque de connaissance sur

les cotations, serait d’instaurer un cours aux internes de médecine générale [56].
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j. Repenser l’organisation médicale     :  

Un des freins évoqué lors de notre étude est celui de l’organisation médicale. Ce terme est vaste et

peut correspondre à plusieurs sujets.

1. Le t  ravail en équipe     :  

Lors  du recueil  de  données,  il  est  ressorti  que  le  fait  de travailler  seul  pouvait  représenter  un

obstacle à la prise en charge d’urgences relatives, et de manière plus générale à la prise en charge de

SNP.

Un autre obstacle mentionné est le fait de travailler essentiellement sur RDV, de ne pas prévoir des

plages dédiées pour les SNP et en l’occurrence l’urgence relative. Il paraît logique qu’il est plus

facile de prendre en charge les SNP lorsqu’on travaille à plusieurs que lorsqu’on est seul. En effet,

le travail de groupe permettrait de se répartir la charge de travail liée aux demandes de SNP [59].

Dans un même cabinet, le travail avec plusieurs médecins généralistes permettrait de répondre plus

facilement en permanence aux demandes de SNP. D’après le quatrième Panel d’observation des

pratiques et conditions d’exercice en médecine générale menée par la DREES entre Octobre 2018 et

Avril 2019, le fait d’exercer avec d’autres médecins généralistes permet d’offrir une plus grande

flexibilité pour la prise en charge de SNP. En effet, cette étude a fait l’observation que la prise en

charge en permanence des SNP était plus fréquente dans les cabinets où exercent plus d’un médecin

généraliste, que dans les cabinets où celui-ci est le seul représentant de sa discipline [60]. 

Cependant, un frein évoqué par rapport à la mise en place de créneaux spécialement dédiés aux SNP

est  le  risque  de  perte  financière  si  ces  créneaux  restent  vacants.  Une  des  solutions  serait  de

compenser ce risque économique en mettant en place un dispositif de type indemnité astreinte par

exemple [35]. 
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2. Le rôle des Secrétaires     :  

L’absence de secrétariat sur place est considéré comme un frein par certains médecins de notre

étude.  Les secrétaires seraient une aide précieuse pour la gestion des urgences relatives et  plus

globalement des SNP, en apportant une aide humaine lors de certaines urgences comme les sutures

par exemple, en s’occupant de l’emploi du temps et de la planification des SNP, en étant un premier

contact entre le patient et le médecin et ainsi régulant certains appels, en déchargeant le médecin de

tâches administratives, en s’occupant de la cotation et des paiements. Tout ceci permettrait un gain

de temps pour le médecin généraliste qui pourrait se consacrer davantage au temps « médical ».

Un frein évoqué expliquant la non disposition d’un secrétariat sur place est la charge financière

importante pour le médecin généraliste.

D’après une enquête menée par la DREES en 2010 sur un panel de médecins généralistes libéraux,

44 % des généralistes assuraient eux-mêmes leur secrétariat. La présence de secrétaires était plus

fréquente dans les cabinets de médecins exerçant en groupe que ceux travaillant seuls (76 % contre

34 % respectivement). Les raisons pouvaient être le coût important que représente l’emploi d’une

secrétaire et qui s’avère moins élevé lorsque ce dernier est partagé avec d’autres confrères [62]. 

Les solutions apportées seraient d’obtenir une aide financière pour inciter les médecins généralistes

à engager des secrétaires. Une autre solution serait de former les secrétaires à faire une régulation

sécurisée des urgences relatives et de manière générale des SNP. En Angleterre et en Australie, cette

régulation est assurée par des infirmières. Des essais anglais contrôlés randomisés ont confirmé la

sécurité et l’efficacité du tri effectué par des infirmières formées à cela [61].

3. Une permanence assurée par les Infirmières     :  

L’absence d’une infirmière pour la prise en charge de certaines urgences nécessitant notamment des

soins  techniques  peut  être  un  frein  pour  le  médecin  généraliste.  Une  infirmière  assurant  une

permanence dans un cabinet médical faciliterait  certaines prises en charge,  apporterait  une aide

humaine et  du soutien au médecin.  On pourrait  imaginer  qu’un tel  dispositif  puisse inciter  les

médecins à prendre en charge des urgences relatives qu’ils n’osaient pas prendre auparavant.

Ce  dispositif  pourrait  être  apporté  par  la  collaboration  avec  des  infirmières  dites  de  pratiques

avancées.
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Selon la définition du Conseil International des infirmières, « une infirmière praticienne en pratique

infirmière avancée est une infirmière diplômée d’État ou certifiée qui a acquis les connaissances

théoriques,  le  savoir-faire  nécessaire  aux  prises  de  décisions  complexes,  de  même  que  les

compétences cliniques indispensables à la pratique avancée de son métier, pratique avancée dont

les  caractéristiques  sont  déterminées  par  le  contexte  dans  lequel  l’infirmière  sera  autorisée  à

exercer. Une formation de base de niveau maîtrise est recommandée » [63]. 

On en distingue deux types : l’infirmière praticienne et l’infirmière clinicienne spécialisée.

L’infirmière praticienne a un rôle de substitution avec une délégation de certaines tâches médicales

à  savoir  le  diagnostic,  le  suivi  des  maladies  chroniques,  les  prises  en  charge  aiguës  simples,

l’éducation, la prévention en santé primaire. 

En  consultation  de  soins  primaires,  elle  permettrait  donc  de  dégager  du  temps  médical  et  de

permettre la réponse rapide à une demande de soins. 

Aujourd’hui, le concept de pratique avancée en soins infirmiers n’est pas reconnu officiellement en

France  alors  que  des  études  internationales  prouvent  que  l’infirmière  praticienne  améliore  les

services en soins primaires avec une réduction des temps d’attente et une même qualité de service

ainsi qu’une réelle satisfaction de la population [63]. 

Un autre dispositif évoqué comme pouvant être une solution est la collaboration avec une infirmière

dite ASALEE (action de santé libérale en équipe). Ce dispositif existe en France depuis 2004. Il a

été créé avec comme objectif d’améliorer la prise en charge des maladies chroniques en médecine

de  ville.  Un  autre  objectif  est  celui  d’apporter  un  gain  de  temps  médical  par  le  biais  d’une

délégation  dérogatoire  d‘actes  des  médecins  vers  les  infirmières.  Cela  peut  être  la  réalisation

d’ECG, de spirométrie, la prescription d’examens biologiques, l’examen du pied diabétique, les

tests de mémoire [64].

Comme on a pu le voir dans notre étude, le manque de temps est un des principaux freins à la prise

en  charge  d’urgences  relatives.  L’apport  d’un gain  de  temps  médical  supposé  par  ce  dispositif

pourrait donc favoriser la prise en charge d’urgences relatives.

Il  serait  intéressant  d’étudier  l’impact  de  ce  dispositif  sur  le  temps médical  libéré  au  médecin

généraliste. 
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4. Vers un meilleur accès aux seconds recours et examens complémentaires     :  

L’accès aux spécialistes a été jugé compliqué dans notre étude. Il est parfois difficile et chronophage

de joindre un spécialiste pour avoir un avis. Souvent, il faut passer par le secrétariat et cela peut

prendre beaucoup de temps. Il est également difficile d’obtenir un RDV en urgence auprès d’un

spécialiste. Il reste alors qu’un seul choix parfois : adresser le patient aux urgences.

Le  recours  à  l’imagerie  dans  l’urgence  est  souvent  compliqué.  L’accès  aux  radiologues  est

quasiment impossible selon les médecins de notre étude, le délai d’obtention d’une imagerie est

souvent non compatible avec le degré d’urgence.

Malgré un délai d’obtention des résultats biologiques en moins de 24h, cela paraît trop long pour

certaines urgences relatives.

Les solutions qui ont émergé dans notre étude serait donc de faciliter cet accès aux seconds recours

en mettant en place des filières dédiées. Une solution qui n’a pas été évoquée serait de laisser à

disposition des médecins, un numéro permettant l’accès direct aux spécialistes.

En ce qui concerne l’accès rapide à des résultats biologiques, la piste de la biologie délocalisée en

médecine générale pourrait être une solution. La biologie délocalisée est une solution miniaturisée

de mesure de paramètres biologiques (sur sang total veineux, artériel, voire capillaire) et réduisant à

son strict  minimum la  phase  pré-analytique.  Elle  donne en  général  les  résultats  de  paramètres

biologiques  utiles  notamment  dans  le  cadre  de  l’urgence  comme  la  troponine  ou  même  les

Ddimères en moins de 10 à 15minutes [65].

On pourrait  s’imaginer  qu’un tel  dispositif  pourrait  permettre  et  faciliter  la  prise  en  charge  de

certaines urgences en ambulatoire. Mais cela nécessiterait une certaine organisation : du personnel

pour réaliser les actes techniques à savoir les prises de sang, une formation pour l’utilisation de la

biologie  délocalisée.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  un  tel  dispositif  serait  possible  dans  les

cabinets de médecine générale.   
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 C. PERSPECTIVES :

Notre étude en concordance avec la  littérature,  fait  soulever  certaines  difficultés auxquelles est

confronté le système français. Des pistes d’améliorations ont été proposées par les médecins lors

des entretiens :

-  la  réorganisation  de l’emploi  du  temps  avec  intégration  de  plages  horaires pour  les

SNP/urgences.

- la revalorisation de la profession afin de lutter contre le non recours au médecin généraliste

en première intention

- l’éducation des patients

- la création de filières

- l’incitation à l’accueil des internes

- la nécessité de rendre la formation obligatoire

- avoir de meilleures conditions d’exercice avec une revalorisation financière des actes, des

cotations  simplifiées,  une  aide  humaine,  du  matériel  facilement  accessible  ainsi  qu’une  aide

financière pour une salle d’urgence.

Une réorganisation du système de soin serait donc nécessaire et pourrait s’envisager selon les 4

points suivants :

1. une organisation professionnelle structurée     en  :

- déployant un réseau territorial  représenté par les MSP et les CPTS.

- en mettant en place un agenda partagé entre les professionnels de santé.

2. une organisation pertinente en:

-  éduquant  les  patients :  il  faut  revaloriser  le  rôle  du  médecin  généraliste  sur  ses  capacités  et

compétences aux yeux des patients afin d’éviter une partie de l’engorgement aux urgences. Pour

cela,  une  perspective  pourrait  être  de  sensibiliser  et  d’informer  la  population  par  le  moyen de

campagnes nationales régulières, par des affiches visualisables en salle d’attente et par des règles

claires de bonne utilisation du système de soin dans le cadre des SNP.
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- formant les secrétaires médicales au « tri » des SNP

- mettant en place une régulation libérale médicale des appels étendue de 8h à minuit 365 jours sur

365.

3. une organisation de qualité en :

- mettant en place des formations pertinentes, valorisantes et attractives pour les professionnels de

santé.

- mettant à disposition du matériel adapté.

- mettant en place des filières pour faciliter l’accès aux seconds recours.

- en développant la téléexpertise médicale immédiate.

4. une organisation valorisante en :

- majorant la rémunération à l’acte.

- intégrant un forfait matériel dans les cotations.

- mettant en place un forfait type astreinte pour compenser la perte financière en cas de plages

vacantes (dédiées pour les SNP).

La solution à toute cette réorganisation pourrait donc se trouver dans le déploiement des MSP sur

l’ensemble d’un territoire donné, ici en l’occurrence dans le département des Landes. Les MSP

pourraient être une solution de proximité dans la prise en charge d’urgences relatives.

Une autre solution pourrait se trouver dans la création de communautés professionnelles territoriales

de santé (CPTS). Celles-ci devraient permettre aux professionnels de santé de se coordonner et de

répondre à leurs missions plus facilement. Une d’elles est l’amélioration de l’accès aux SNP [67]. 

Pour répondre au mieux à cette mission, une des pistes est la mise en place d’un Service d’Accès

aux Soins, appelé SAS. Proposé dans le cadre de Pacte de Refondation des Urgences et réaffirmé

lors du Ségur de la santé, ce dispositif devra répondre à la demande de soins vitaux, urgents et non
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programmés  de  la  population,  partout  et  à  toute  heure,  grâce  à  une  chaîne  de  soins  lisible  et

coordonnée entre les acteurs de santé d’un même territoire [71]. 

Le SAS devra permettre,  en fonction des  besoins  de chaque patient  et  de l’urgence de chaque

situation,  d’obtenir  un  conseil  médical  et  paramédical,  de  prendre  rendez-vous  pour  une

consultation avec un médecin généraliste dans les 24 heures, de procéder à une téléconsultation,

d’être orienté vers un service d’urgence ou de recevoir une ambulance. Il intégrera également un

outil en ligne cartographiant les structures disponibles à proximité de chez soi pour répondre à sa

demande de soins.

Pour cela, ce service devra être territorial et piloté de concert par les acteurs hospitaliers des SAMU

et les professionnels libéraux des CPTS, en lien étroit avec les services de secours [72]. 
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CONCLUSION

Ce travail de thèse met en avant les freins et solutions pour la prise en charge d’urgences relatives

par les médecins généralistes des Landes.

Les urgences relatives correspondent en soit à des soins non programmés. Actuellement, la gestion

des SNP est une des problématiques dans le contexte de saturation des services d’urgences.

Remettre le médecin généraliste au centre de la filière de soins primaires et d’urgence est donc

essentiel.

Cette étude a mis en évidence des solutions pour essayer de lever les freins à la prise en charge de

ce type d’urgence. Elles sont d’ordres organisationnel, relationnel, financière, temporel.

Il  faudrait  repenser  l’organisation  médicale  en  favorisant  le  travail  groupé  pour  une  meilleure

gestion des SNP.  Apporter de meilleures conditions de travail  en revalorisant  certains actes,  en

simplifiant  les  cotations,  en  apportant  des  aides  financières  pour  l’emploi  de  secrétaires  et  la

création de salle d’urgence, en facilitant l’accès au matériel.

Mettre  en place une meilleure articulation entre  les  soins de premiers  et  second recours par  la

création de filières, par le déploiement des systèmes de télémédecine et de télé-expertise médicale,

pourrait favoriser la prise en charge d’urgences relatives, la réponse aux SNP.

Une  réorganisation  du  système  de  soin  semble  essentielle.  Les  MSP pourraient  constituer  un

nouveau mode de prise en charge de proximité de certaines urgences.

La création des CPTS semble prometteuse. Actuellement, 5 CPTS sont en cours de création dans les

Landes,  pour  lesquelles  une  lettre  d’intention  a  été  validée.  Aucune  d’entre  elles  n’est  encore

opérationnelle [68].

Dans les années à venir, il serait intéressant d’étudier l’impact d’une telle organisation sur la prise

en charge d’urgences relatives et d’une manière plus générale, sur la réponse aux demandes de SNP.
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ANNEXES

Annexe 1 : 

Densité départementale en activité régulière en 2015/2020 (ATLAS 2015)

Densité des médecins généralistes libéraux et mixtes - à l’échelle des bassins de vie (ATLAS 2015)
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Annexe 2:  Profil  démographique  des  médecins  généralistes  libéraux  et  mixtes  à  l’échelle
départementale situation en 2015 (ATLAS 2015)

Annexe  3:  Évolution  des  effectifs  de  médecins  généralistes  en  activité  régulière  depuis  2010
(valeurs absolues) (ATLAS 2020)
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Annexe 4 : répartition des recours urgents ou non programmés, selon le diagnostic principal, en

médecine de ville et à l’hôpital 
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Annexe 5 : Liste d’urgences relatives.
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Insuffisance respiratoire aigüe sans critères de gravité à l'interrogatoire 

Rétention aiguë urinaire 
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Annexe 6 :

GUIDE D’ENTRETIEN

Présentation  de  l’investigateur,  des  objectifs  de  l’étude.  Information  sur  le  déroulement  de
l’entretien  (enregistrement,  anonymat).  Recueil  du  consentement  oralement.  Présentation  d’une
liste d’urgences « relatives » (voir annexe).

I/ GÉNÉRALITÉS:

- Quel âge avez-vous?

- Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale?

- Avez-vous toujours fait de la médecine générale auparavant?

- Êtes-vous spécialisé dans certains domaine (DU?)

-  Avez-vous déjà  participé à  une formation  continue sur  la  pratique de petites  urgences

depuis la fin de vos études?

II/ À PROPOS DE LA MSP:

- Quelle est sa date de création?

- Combien de médecins généralistes y travaillent?

- Avez-vous un contrat/ une charte de fonctionnement de la MSP? Avez vous signé l’ACI ?

- Si oui, y a t-il des mentions sur la prise en charge de SNP? Est ce que cela inclus la prise

en charge d’urgences relatives?

-  Dans  votre  emploi  du  temps, travaillez-vous  uniquement  sur  RDV?  Avez-vous  des

créneaux dédié pour les SNP?

- Avez-vous un secrétariat en présentiel?

- Disposez-vous d’une salle d’urgence? D’équipements d’urgences?

III/ LES OPINIONS:

- D’une manière générale, selon vous, quels peuvent être les freins à la prise en charge de ce

type d’urgence qualifiées de « relatives » par les médecins généralistes en sus de leurs consultations

programmées?

- Quelles solutions selon vous, pourraient être apportées pour faciliter leur prise en charge?
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Liste de sujets à aborder au départ, qui a été ensuite remaniée au fil des entretiens:

-Temps

-Formation

-Matériel

-Rémunération

-Urgence chez l’enfant

Exemple de vocabulaire utilisé pour les questions ouvertes et les relances     :

Questions ouvertes Relances

Que pensez-vous de … ? 

Pouvez-vous me parler de … ?

Que pouvez-vous me dire concernant … ? 

A votre avis, quel/quelle(s)… ?

Pour quelles raisons ? 

Comment … ? 

En quoi … ? 

Quand … ? 

Combien … ?

Quand vous dites que…, que voulez-vous dire / à

quoi pensez-vous ? 

Qu’entendez-vous par… ? 

Si je comprends bien, vous pensez donc que… 

C’est-à-dire?

Dans quel cas?

Par rapport à quoi?

A quelles conditions?

En quoi?
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Annexe 7 : Retranscription de l’entretien 5

I/ GÉNÉRALITÉS:

M (moi/thésard) : Quel âge avez-vous? 

I (interviewé) : 48ans

M : Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale? 

I : Depuis 4ans.

M : Avez-vous toujours fait de la médecine générale auparavant? 

I : Euhhh non (rire). 

M : Etes-vous spécialisé dans certains domaine (DU?) 

I :  Alors j’ai pfff oulala oui j’en ai pleins. Bon déjà j’ai une capacité en médecin d’urgence, en

médecine de catastrophe, j’ai un DU analgésie sédation, j’ai un DU de régulation et en fait j’ai un

un master de sciences et euhhhh j’ai pleins de DU sur la santé public mais bon je pense que ça n’a

pas trop d’importance pour ta thèse.

M : Avez vous déjà participé à une formation continue sur la pratique des petites urgences depuis la

fin de tes études. 

I : Alors en fait si tu veux c’est moi qui les faisais les formations (rire). Donc forcément oui (rire).

II/ À PROPOS DE LA MSP:

M : Quelle est sa date de création? 

I : 2014. Enfin elle a ouvert en 2014. 
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M : Combien de médecins généralistes y travaillent? 

I : Alors en fait c’est un peu compliqué, à l’heure actuelle il y a que 2 médecins installés docteurs.

Et il y a 2 collaborateurs non thésés.

M: Ah ouai donc ça fait 4 en tout, ces 2 collaborateurs c’est pour ensuite être associés une fois

thèsé?

I: Euhhhh on espère. Ils sont entrain de passer leurs thèses on verra ouai.

M : Avez-vous un contrat/ une charte de fonctionnement de la MSP? 

I : Alors il y a une charte de fonctionnement oui oui tout à fait ouai.

M : Si oui, y a t-il des mentions sur la prise en charge de SNP? Est ce que cela inclus la prise en

charge d’urgences telles que… 

I :  Oui oui oui il y a des protocoles en fait euh on a établi des protocoles de prise en charge des

urgences.  Pour  les  secrétaires surtout  euhhhh,  à  l’appel  etc  bon après après ça demande à être

reformalisé. Enfin ils sont fait enfin je pense qu’on s’en sert pas vraiment quoi.

M : Avez-vous signé l’ACI ? 

I : Oui

M : Dans votre emploi du temps, est ce que vous travaillez sur RDV ou .. [interrompu]? 

I: Alors on travaille sur RDV mais tous les jours en fait on a un des médecins qui sera disponible

l’après-midi  pour  des  créneaux non programmés  donc c’est  à  dire  que  en  fait  on  libère  notre

planning tous les jours il y a un des médecins qui a un planning euh qui est qui est libre l’après-midi

pour que les appels jour soient pris en urgences et dans la matinée on a des créneaux qui sont enfin

on a ouvert des créneaux à la prise en charge des des des soins non programmés et on reçoit en fait

quand moi je suis la et après essentiellement puis mes collègues aussi surtout moi en fait toutes

personnes qui se présente à la maison de santé on la re enfin je la la la si c’est un de mes patients je
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reçoit systématiquement euh entre 2 patients et si c’est un quelqu’un qui est pas du cabinet en fait je

vais à l’accueil je vais évaluer la gravité de la situation. Si j’estime que c’est pas urgent je dirige je

lui donne un rdv plus tard ou je le dirige sur un autre médecin si ce n’est pas un de mes patients

ouai. SI si il faut le voir je le vois (assure t il). Quelqu’un qui vient pour une douleur thoracique

forcément je vais le voir quoi. On essaye de fonctionner comme ça et voila quoi. Pas toujours facile.

M: Combien d’actes réalisez vous en moyenne par jour? 

I : Par jour? Je devrais être à 40, 35-40.

M: Ça c’est en comptant les urgences, quand ils s’intercalent ou c’est euh? 

I : Oui c’est toutes les consultations.

M: Avez une secrétaires ou des secrétaires? 

I : Ouai on a un secrétariat physique, on a trois secrétaires.

M: Qui travaillent à mi-temps? 

I : Euhhh non il y en a 2 à temps pleins, en fait ça fait l’équivalent de 2,8 équivalent temps pleins.

Ouai parce qu’il y en a une qui est à 80 et 2 autres qui sont à temps pleins.

M : Disposez-vous d’une salle d’urgence? 

I :  Alors  on  avait  une salle  d’urgences  et  en fait  qui  nous  a  pas  servie  beaucoup alors  on l’a

transformé en cabinet. Ouais mais euuhhh ouais. En fait du coup c’est vrai qu’au départ quand on a

créé la maison de santé, on avait décidé d’avoir une pièce d’accueil des urgences qui était dédiée à

ça pour les petites urgences entre guillemets qu’on appelait les petites urgences donc même avec un

accueil directement ou les pompiers pouvaient amener les patients etc en fait il n’a jamais servi.

Une fois par an si tu veux. Parce qu’en fait c’est quand même finalement il n’y a pas d’urgence quoi

ou fin euh très peu en cabinet donc on a réhabilité ce cabinet pour en faire un cabinet ou maintenant

il y a des consultations avalé etc. Quand on a vraiment besoin on s’en sert pour ouais effectivement

faire une suture,  ou pour placer un patient en surveillance etc mais grosso modo c’est  très très
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anecdotique.

 M: Et est ce que vous avez des équipements d’urgences? Du matériel?

I: On a un défibrillateur semi automatique et on a un un un sac euhhh d’urgences entre guillemets

ou il y a du matériels pour perfuser l’adrénaline, les choses comme ça.

M: Vous avez de l’oxygène?

I: on a pas d’oxygène, non. L’oxygène c’est compliqué parce qu’il y a une législation particulière

pour en avoir.

M: C’est à dire?

I: Ben je crois qu’il faut il faut il faut il y a je m’étais renseigné à l’époque pour avoir de l’oxygène

c’est compliqué déjà parce que il faut enfin bon il faut le stocker, il y a un endroit pour le stocker, il

faut le faire contrôler régulièrement on a pas d’oxygène et clairement quand on a besoin d’oxygène

si tu veux euh ben due toute façon on appelle les pompiers quoi (rire).

M: Ils sont pas loin, ils sont situés ou?

I: Ouais ils sont pas loin, ils sont sur H, ouais ouais. On a de quoi faire une nébulisation en air

ambiant. Ouais.

III/ LES OPINIONS:

M : Alors maintenant je vais passer à la question principale.

D’une manière générale, selon vous, quels peuvent être les freins à la prise en charge d’urgence

dites « relatives » celles qu’on a parlé tout à l’heure par les médecins généralistes en plus de leurs

consultations?

I: Ouais ben en fait déjà c’est c’est le problème du temps. C’est le problème temporel je pense enfin
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pour moi je pense que le frein c’est un problème temporel. Après euhhhhh parce que toutes les

urgences dont tu m’as parlé si tu veux, la plupart des médecins généralistes je pense sont capables

de les gérer enfin je veux dire une plaie contuse ou euhhh une douleur thoracique sans signes de

gravités,  une  légère  crise  d’asthme,  je  pense  que  tout  le  monde  est  capable  de  le  recevoir  le

problème c’est  que quand tu dois faire faire des aérosols à un patient ça te bloque ton cabinet

pendant une demi heure trois quarts d’heure et t’as ta salle d’attente qui qui voilà. Euhhhhh donc je

pense que ça c’est compliqué? T’as pas forcément euh euh le matériel qui faut non plus, je pense

que ça peut être un frein euhhhhh et puis je pense que alors je pense que la médecine générale n’est

pas faite pour ça. Je pense que les cabinets de médecine générale ne sont pas fait pour ça. Sont pas

fait pour ça en fait.

M: Pas fait pour prendre [interrompu] ?

I: ouais pour prendre en charge des petites urgences ouais.

M: Principalement lié au temps du coup?

I: non je pense qu’on si tu veux on est pas équipé pour, euhhh enfin pffff c’est c’est c’est tout de

suite tu tu te décale dans ton dans ton planning, t a pas forcément le matériel qu’il faut, il faut un

endroit pour faire une nébulisation. Un patient qui vient pour une douleur thoracique si tu veux le

qui qui faut le scoper, lui faire un ECG, lui refaire un ECG avec un peu de trinitrine euh tu vois

c’est si tu as besoin enfin moi je peux te dire on a eu des vraies urgences, on a eu besoin de perfuser,

on a pas du passer de l’adrénaline à un patient qui était en choc, si tu veux tu te fous 2h dans la

nuque, 2h dans la nuque quoi, t’attend le smur puis enfin c’est fini ta journée elle est pourrie quoi et

tu t’imagines et puis les patients ils attendent et puis et puis si tu veux t’es t’es t’es t’es fatigué quoi

enfin moi c’est mon job mais si tu veux quand t’es pas moi c’est mon job je suis en équipe de smur,

mais quand t’es tout seul dans ton cabinet je pense que c’est pas facile.

M: D’ailleurs du coup je vais relever par rapport à la, vous avez fini par quand on est tout seul, euh

pour vous le fait d’être seul en cabinet ça ça y joue ?

I: Ah ben c’est compliqué quand tu es tout seul. Alors la on est en maison de santé enfin la dernière

fois qu’on a eu alors si tu veux euh faire une suture c’est pas un problème, je veux dire on peut

recevoir une suture, mais bon déjà il faut déjà il faut savoir le faire bon après c’est une question de
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pratique mais la moi chez moi en fait dans mon cabinet enfin en maison de santé tout le monde sait

faire  des sutures donc les  sutures on les  reçoit.  Évidemment si  on a  des suture de 25cm c’est

compliqué. Si on a des sutures de doigts à explorer euh bennn c’est compliqué aussi donc euh voilà

après tout ce qui est plaie euh si tu veux non artériel on les reçoit enfin on suture tout le monde

quoi. Le petit traumatisme crânien tout ça il y a pas de problèmes non plus quoi enfin je veux dire

on surveille il y a pas de problème et des que tu as une urgences qui demande qui nécessite un petit

peu de de surveillance ou un acte technique quand tu es tout seul, alors perfuser un patient enfin je

veux  dire  c’est  pas  facile.  Euhhh  déjà  il  faut  avoir  ce  qu’il  faut,  je  pense  que  être  seul  c’est

compliqué. Moi en maison de santé on a les infirmières quand on mon patient il a fait son choc

hypovolémique sur un collapsus en fait  sur un collapsus euh si  tu veux j’étais  content que les

infirmières viennent m’aider à perfuser, qu’elles me préparent l’adrénaline queeeee on soit plusieurs

autour du patient enfin ça peut être un frein quoi. 

Mais bon la il s’est trouvé si tu veux qu’il venait pour une douleur thoracique donc qui était assez

caractérisée la aussi c’était un peu débile parce que le type bon il vient à la maison de santé, il

appelle pas le 15 il venait caractérisée d’un SCA un SCA je pense que c’était un SCA et euh si tu

veux bon tu prend tu fais un ECG tu fais un peu de trinitrine et en fait il m’a fait un collapsus sur la

trinitrine et il a passé sa il a il a (rire) il a baissé sa tension il est passé à à à à 5 de tension (rire), il a

perdu connaissance et je pense qu’il a fait aussi un une une syncope parce que à un moment donné

moi je l’avais gardé du coup moi j’ai un un ECG qui fait un peu scope et du coup j’ai entendu en

fait j’avais la la chance à ce moment la d’avoir un cabinet supplémentaire ou je l’avais installer

donc  j’étais  juste  à  côté,  je  continuais  mes  consultations,  j’avais  attendu  les  pompiers  pour  le

transporter je pensais que c’était un SCA non ST +, il y avait rien à l’EG etttt en fait il a fait un il a

fait un collapsus je pense sur la trinitrine et en fait terrière une syncope probablement parce que si tu

veux le scope a sonné en fait et la je me dis putain mon scope il sonne quand il y a quand les

patients sont en tachycardie ou que il y a eu je suis allé voir et la il était en Glasgow 3 donc je suis

tout de suite était alerter euhhh que quelque’un vienne m’aider s’il fallait masser ou quoi que ce soit

je suis allé chercher les secrétaires et du coup tout le monde est arrivé les infirmières, il y avait la

néphrologue puisque qui était en consultation qui est venue, donc on s’est retrouvé autour du patient

c’était assez sympas et voilà et après le SMUR est arrivé mais la le temps que tout le monde arrive

si tu veux enfin la si si levaient était dans mon cabinet en fait ça a duré 2h l’histoire le temps de le

remplir de lui passer de l’adre d’avoir le 15 que les pompiers arrivent, que le SAMU arrive enfin et

la tu te prend 2h dans la vue quoi. Et euhhh 2h dans la vue pour un médecin généraliste (souffle)

quand t’as des consultations tous les quarts d’heure euh t’es déjà souvent à la bourre, t’as pas envie

quoi. C’est chiant, c’est vraiment chiant. Et moi j’étais à l’aise si tu veux et quand je pense que
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quand tu es généralistes t’es pas à l’aise quoi. Quand tu as pas fait d’urgences c’est pas ton job, tu

vois ce que je veux dire?

La il s’est trouvé si tu veux que c’était c’était c’était c’était c’était c’est arrivé au cabinet quoi, j’ai

pas choisi mais c’est vrai que quand je peux quand je peux décharger enfin moi quand j’ai des

patients au téléphone je leur dis de venir, mais quand je sais que je vais avoir besoin d’examen

complémentaire je vais avoir besoin de faire quelque chose je leur dis non je leur dis d’appeler le

15, ça sert à rien que vous veniez, fait le 15, faites vous réguler, et je pense que les les les les les

médecin généralistes enfin la médecine générale alors ça dépend peut être mais elle est pas faite

pour recevoir des urgences. aLors après les urgences dont tu me parles c’est différent. C’est des

petites urgences. Mais la je pense que tout les médecins les reçoit ces ces alors je sais pas. Ce dont

tout ce tu m’as parlé tout le monde les reçoit à peu près. Grosso modo.

Les sutures ça peut être un frein mais c’est pareil les sutures je veux dire les sutures si tu en as pas

fait  c’est  compliqué  quoi,  c’est  pas  évident,  faut  savoir  explorer  une  plaie,  faut  avoir  de  quoi

anesthésier, faut avoir le matériel euhhh c’est pas hyper bien les gens ne savent pas coter en plus du

coup ils font la suture probablement gratos, ça les fait chier parce que si tu veux bon ils perdent du

temps euh mais mais oui oui ben après si tu ne pratiques pas… De toute façon on fait bien que ce

qu’on prat  qu’on fait  tous  les  jours  donc que  si  t’as  pas  fait  des  sutures  depuis  longtemps  je

comprend que tu n’ai pas envie de suture puis en plus euhhh quand c’est un enfant il bouge tout le

temps, c’est compliqué, t’as pas de MEOPA euh tu sais pas sur quoi tu vas tomber non non non non

je peux comprendre que tu n’aies pas envie spécialement de faire des sutures ouai. Ouai enfin que

les médecins généralistes aient pas spécialement envie de faire des sutures. Si il sait pas faire et

qu’il après euhhhhhh.

M: Donc la je voudrais revenir parce que du coup ce qui ressort la il y a les compétences, on parle

un peu des compétences du médecin.  Qu’est ce que vous pensez des compétences du médecin

généralistes pour les sutures, pour ces prises en charges des urgences relatives? La formation du

médecin généralistes à ça? 

I: Alors je pense que je pense que les médecins généralistes alors je pense que maintenant ils sont

beaucoup mieux formés qu’avant. Parce que moi je ressort des internes je vois que la médecine

générale quand même est devenue euh la la la structure et les maquettes qui sont proposées en

formation elles sont vraiment vraiment beaucoup plus efficiente qu’avant. Parce qu’avant c’était un
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peu lâché dans la nature tu fais tes stages hospitaliers et puis basta quoi. La maintenant t’es quand

même  hein  je  pense  que  dans  votre  cursus  dans  le  cursus  il  y  a  un  passage  aux  urgences

probablement aussi qui est prévu donc ça permet d’acquérir quand même une certaine formation la

curiosité certains gestes un peu voir de la traumatologie des choses comme ça ou des justement des

petites  urgences  par  forcément  venir  voir  ???  en  réanimation.  Euhhhhh  donc  je  pense  que

maintenant les futurs médecins généralistes sont mieux mieux formés qu’on était  à l’époque et

euhhhhh et après ben grosso modo tu sais on fait bien que ce qu’on fait tous les jours donc je pense

que moi même si je continuais pas à les faire un peu d’urgences je pense que je perdrais beaucoup

dans la traumatologie dans la chair traumatologie dans la suture des choses comme ça.

Le problème c’est  que c’est  que  c’est  ça  c’est  à  dire  que  le  problème c’est  que  les  médecins

généralistes il faut qu’ils continuent à se former et sur ça et sur la médecin générale ce qui est quand

même pas toujours facile parce qu’ils manquent de temps, on est quand même débordé euhhhhh et

puis et puis et bon c’est pas voila c’est pas tous les jours non plus quoi. C’est pas tous les jours. Je

pense que si tu veux si on a si on a 2 2 urgences par semaines enfin 2 urgences que tu me décrits par

semaine ben disons 3 c’est le bout du monde.

M: Alors là c’est une question un petit peu à part, est ce que tu fais des actes infirmiers prise de sang

perfusion? 

I: Ça je sais faire mais je fais plus non.

M: Est ce que tu penses que les médecins généralistes ils sont formés à ça, enfin c’est encore une

histoire de formation mais est ce qu’ils savent faire des prises de sang, des perfusions?

I:  Ben je  pense  que  les  médecins  généralistes  dans  leur  cursus  ils  ont  du  euhhhhh  ils  ont  du

apprendre non je sais pas il y a pas un stage infirmier maintenant qui est obligatoire?

M: Si mais il est en 2ème année [interrompu]

I: Après je pense que c’est personnel c’est à dire quand tu es aux urgences si tu veux si tu as envie

de te former tu demandes aux infirmières de t’aider elles vont te montrer comment il faut faire pour

perfuser. Moi même ça m’arrive encore fréquemment quand j’ai un peu de temps aux urgences de

demander aux infirmières de me laisser perfuser ou de me laisser faire une prise de sang euh euh
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pour continuer parce que c’est pareil on fait bien que ce qu’on fait tous les jours donc si tu veux si

de prise de sang tu en fais pas si des des des des perfusions tu en poses pas régulièrement en fait ça

se perd aussi. Je suis beaucoup moins compétent qu’une infirmière bon par contre je sais poser une

voie centrale mais si tu veux pas au cabinet (rire).

M: Je vais revenir aussi parce que vous avez parlé des cotations. Qu’est ce que vous pensez des

cotations au sujet ?

I: La cotation? C’est c’est c’est c’est la cotation en elle même mais je trouve ça aberrant ça nous

pompe enfin je veux dire une consultation à 25euros moi mon coiffeur je le paye plus cher après

c’est un c’est un c’est infernal moi j’y connaissais rien en cotation quand j’ai commencé à m’y

plonger  dedans  je  me  suis  dis  qu’effectivement  faudrait  que  je  cote  parce  que  les  sutures

effectivement quand tu les côtes bien ça peut être intéressant d’en faire du moment que ça revalorise

ton temps c’est comme ça que je le vois après grosso modo oui enfin euhhhhh la CCAM pffff c’est

(rire) c’est compliqué, c’est compliqué mais je pense que l’acte le le le G le TG le C fin c’est

insupportable. Je pense que la la la la la la médecine enfin l’acte la consultation médical en France

est pas du tout valorisée. 25 euros enfin je veux dire quand on voit que des fois on passe une demie

heure trois quarts d’heure avec un patient pfff ça fait pfff je sais pas alors je sais pas quelle est

l’autre solution hein des tous les cas ça me parait quand on voit le coup de la vie ça me parait

vraiment pas cher. Et après je trouve que c’est infernal d’avoir toutes ces référentiels, toutes ces

cotations tu comprend rien, si tu oublies de mettre un chiffre ça te revient parce que c’est pas bon

enfin bref. Mais bon c’est comme ça faut le faire.

M: Par rapport au temps, vous avez parlé du temps lié à certains motif qui prennent du temps, les

journées qui sont chargées et j’aurai une question par rapport à l’administratif. Est ce que vous

auriez quelque chose à dire sur l’administratif? 

I:  Euhhhhh  ben  écoutes  franchement  l’administratif  euhhhh  ffffff  c’est  à  dire  tout  ce  qui  est

comptabilité remplir enfin voila c’est c’est infernal en fait c’est c’est alors moi j’ai décidé je fais

plus de comptabilité donc j’ai une comptable, voilà euhhhhhh après oui effectivement on a on a

énormément de certificat à remplir pour les gens, on a des on a beaucoup de demandes mais moi

j’ai décidé de un certificat c’était une consultation. Je le rempli avec eux, je le rempli pas à part, j’ai

décidé ça. C’est pas possible. Après on a beaucoup de demande bon après en maison de santé le

problème la c’est qu’on a beaucoup de demande de de pour avoir des subvention il faut remplir il
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faut remplir pleins de protocoles de dossiers de machins c’est infernal mais bon d’un autre autre

côté c’est le prix à payer pour avoir des subventions pour qu’une maison de santé survive. Et euhhh

après oui ben après oui ben après l’administratif c’est toujours pareil c’est le soir ben il faut que tu

regardes tes biologies, que tu lises tes courriers et euhhhhh ça prend du temps, chacun s’organise

comme il peut. Nous on a de la chance d’avoir des secrétaires donc si tu veux une bonne partie de

tout ce qui est prise de RDV tout ce qui tout ce qui est les les patients ont besoin d’une ordonnance,

il y en a plein qui t’appellent qui ont besoin d’une ordonnance pour aller chercher un paquet de

Doliprane, parce qu’ils n’ont pas eu leur renouvellement de traitement en temps et en heure et si tu

veux qui sont pas pris qui ont pas pensé à prendre RDV au bon moment.  Mais mes secrétaires elles

feront pas mal, elles me déchargent pas mal de tout ça. 

M: Je vais revenir sur le matériel. Le matériel a été abordé. Pour vous qu’est ce que vous pensez du

matériel, de la logistique du matériel comme vous avez pu en parler?

I: Ouais c’est toujours pareil c’est à dire que l’adrénaline enfin les les les drogues d’urgences bon

quand tu t’en sers une fois par an donc c’est toujours compliqué de faire un check list tous les

matins dans ton dans ton chariot d’urgences pour savoir voilà t’as pas le temps de le faire non plus

savoir si t’as si t’es à jour de ton adrénaline ou pas, euhhh le DSA je veux dire il a servit jamais

(rire), on l’a passé mais on n’a jamais choqué. Il faudrait normalement recontrôler, je sais même pas

si il est encore si il est à jour ou pas. Euhhhhh c’est toujours pareil, je veux dire tout tout le matériel

que tu te sers euhhh que t’en a besoin 2 fois par an si tu veux tu penses pas à le checker tous les

jours et puis de toute façon c’est pas notre boulot. Après les plateaux de sutures nous on prend que

du jetable. Donc la pareil on a une secrétaire qui gère les stocks, c’est à elle d’en commander quand

il y en a plus, tout ce qui est gants, tout ce qui est voilà voilà. Donc on commande par lots, par

cartons. C’est pas le plus compliqué je pense.

M: C’est qui qui le finance le matériel?

I: C’est nous. Je paye mes plateaux de sutures, je paye ma biseptine, je paye mon adré. Quand tu es

en libéral tu payes tout. C’est toi qui paye quoi. 

M: Est ce que ça a un coût important?

I: AH ouais ouais c’est ça a un coût important. Par exemple un plateau de suture ça coûte 5euros,
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euhhhhh bon après l’adrénaline ça vaut rien mais si tu veux ouais ouais de toute façon, les gants

tout ça tout tout ce que tu utilises dans un cabinet c’est le c’est le médecin qui le paye, c’est son

cabinet. Donc c’est le matériel qu’il achète avec ses propres fonds. Matériel de nébulisation, DSA,

le score tout ce que tu tout le matériel que t’as c’est du matériel que t’achètes ouais. Moi mon ECG

il vaut 1000euros donc tu vois. Ça vaut 1000 euros bon après c’est pas après ça fait partie des

charges ouais. Alors je pense que peut être qu’il y a des médecins généralistes qui s’arrangent avec

les pompiers j’en sais rien enfin nous c’est pas notre cas en tout cas, nous le matériel on l’achète.

M: Que pensez vous des médecins « de maintenant » par rapport aux médecins « d’avant ».

I: Oui oui en médecin de quand j’étais jeune (rire). Euhhh oui oui. Ben en fait si tu veux il y a alors

par rapport à leur capacité en général? Je pense que les jeunes médecins sont mieux formés qu’on

ne l’était. Euhhh ils ont plus de connaissances. Il y a le côté pratique qui est pas mal avec les stages

justement qui font en cabinet sur la médecine générale qui est pas mal. EUhhhh mmmmm ils sont

euhhhh  ils  sont  et  puis  surtout  il  y  a  une  nouvelle  façon de  travailler.  Ils  veulent  absolument

travailler en groupe, pas être forcément seul ce qui est pas mal. Euhhh ils sont euhhh ils sont plus

impoli enfin ils sont moins impliqués si tu veux euhhhhh ils sont très impliqués mais ils ont envie

d’avoir  une  qualité  de vie.  Ce qu’on avait  pas  les  vieux médecins  qui  travaillaient  qui  étaient

dévoués corps et  âmes 24h/24 avec le téléphone.  Voilà ils  veulent  faire  de moins en moins de

gardes. Ils veulent plus faire de gardes. Euhhhhh parce qu’ils ont pas envie d’être confronté à des

problèmes qui peut y avoir en garde quand t’es tout seul tu peux être agressé des choses comme ça.

Forcément c’est  un peu voilà.  Ils  ont pas envie  forcément  de travailler  les nuits  les week-end,

euhhhh et ils ont envie d’avoir une qualité de vie ouais. Pas forcément gagner beaucoup d’argent

mais avoir une qualité de vie ce qui est tout à fait raisonnable je pense.

M: Ça ça pourrait être un frein selon vous?

I: Ah non non je pense que c’est pas un frein non je pense ça c’est je pense que c’est pas un frein.

Non je pense qu’ils sont plus formés à toutes toutes les pathologies dont tu m’as parlé énuméré

enfin que tu m’as énuméré au début. Je pense que tout les jeunes médecins que moi je vois enfin

dans tous les cas  et futurs jeunes médecins que je vois et qui passent et qui sont internes qui sont

SASPAS etc je pense qu’ils sont tout à fait capables de les euhhh de les gérer. Alors avec plus ou

moins de de de de de quand tu as envie de le faire parce que des fois t’es moins à l’aise sur un truc

sur un autre bon ça c’est un peu chacun qui voit. Forcément on a pas tous les mêmes les mêmes les
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mêmes sources contre la suture, on a pas tous les mêmes envie de le faire. Mais tous les jeunes que

je vois en général ils sont assez ouais ils aiment bien faire les sutures, ça les dérange pas euhhh au

contraire ils sont ça les change un peu d’une journée de renouvellement ou du nez qui coule. 

M: Vous avez parlé de l’envie personnel.

I: Ah oui je pense que je pense que les les oui oui je pense que les gens sont assez motivés, je pense

que les gens sont motivés pour voir toute sorte de patient puisque ça les change de leur euh de leur

euhhhhh mais après c’est personnel tu sais il y a des gens qui sont stressés parce que ils vont avoir

parce qu’ils sont angoissé à l’idée de prendre quelqu’un qui va pas bien en charge et il y a des gens

qui sont pas du tout stressé qui qui galéraient, il y a des gens qui se sentent pas compétents. Enfin je

pense que c’est très très individuel tout ça comme euhhhh comme envie ou comme désir de le faire.

Mais en général tout ce que je vois sont capables enfin tout ce que j’ai rencontré en fait, tout les

SASPAS que j’ai vu à l’issue de leur stage ou même avant ils étaient capables de prendre en charge

ce genre de patient en tout les cas au moins de les recevoir et de de peut être prodigué les premiers

soins ou au moins d’appeler le 15 si il y avait vraiment besoin quoi. C’est toujours pareil regardes,

G lui il est il est il adore ça bon il est médecin pompier il est à l’aise avec les grosses urgences il

aime  le  geste  technique,  il  est  très  impliqué  dans  son cabinet.  C’est  un  médecin  qui  travaille

beaucoup qui travaille vite qui travaille bien. Il est à l’aise donc lui il va adorer ça. Il s’est organisé

sûrement dans son cabinet pour pouvoir recevoir des petites urgences euhhh comme t’as cité donc

voilà. Après t’as peut être des médecins qui ont pas envie parce ils seront pas à l’aise parce que

ouais c’est oui c’est impersonnel je pense. Et puis et puis après le problème c’est qu’on a développé

un système de soin bilatéral en France entre les urgences les services d’urgences et la médecine

générale qui est plus pour le programmé pour le soin euhhhh donc voilà puis on est entrain de

dissocier aussi la médecine générale la médecin d’urgence qui était pas le cas à l’époque. Avant

l’urgentiste ça existait pas c’était t’étais médecin urgentistes tu passais le CAMU maintenant t’es

urgentistes  t’es  plus  médecin  de  famille  quoi.  Il  y  a  vraiment  il  y  a  vraiment  des  niveaux de

compétences puis de toute façon les compétences s’affinent s’améliorent euh on se spécialise de

plus en plus.  Dans les neurologues tu vas avoir  ce qui  prennent  en charge la  la  la  maladie de

parkinson puis l’autre qui va prendre en charge la maladie épileptique. On devient on devient très

pointus dans chaque domaine et c’est vrai que du coup savoir tout faire c’est compliqué. Donc après

je pense c’est une je pense c’est une philosophie de chacun chaque médecins je pense que… après

chaque médecins je pense qu’il est capable de quand il quand il a le patient en face de lui, il est

capable de gérer une situation d’urgence au moins en appelant euhhh enfin au moins en évaluant la
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situation et en sachant que ça va être une urgences ou pas. J’espère.

M: Que pouvez-vous me dire entre un médecin qui exerce à la campagne et un médecin qui exerce

en ville?

I: Je pense que tous les médecins qui exercent à la campagne, ont savent faire des petits gestes

d’urgences, savent prendre des petites urgences, ont souvent été investis chez les pompiers. Donc

forcément à une formation ou ont participé à une formation ou en ont fait eux même alors que les

médecins de ville euhhh en fait ils font quasiment plus de non programmé euhhh ils se déchargent

beaucoup sur les services d’urgences, aux SOS médecins euhhh sur des choses comme ça ou sur les

centres de de ou sur les les les les dispensaires enfin pas les dispensaires ou les maison de santé

faite de garde.

Je pense que quand tu es en ville, à mon avis alors je pense alors ben justement peut être que ton

étude va montrer quelque chose sur ça. Je je je pense clairement que les médecins qui sont en ville,

euhhh ont moins euhhh les les enfin ont moins d’aptitudes ou moins d’appétences peut être pour la

prise en charge euhhhhhh des petites urgences comme tu me l’as décrit tout à l’heure. Ils ont plus

tendance je pense à envoyer très rapidement sur un service d’urgences, sur SOS médecins euhhh

alors que les médecins de campagnes, qui ont pas forcément parce que l’hôpital est loin, parce que

c’est compliqué parce qu’ils connaissent parce qu’ils veulent rendre service à leur clientèle et qui

sont souvent souvent impliqués dans la vie euhhh la vie de leur village en étant médecin pompier

etc euhhhh je pense qu’ils ont beaucoup plus de facilités euhhh à prendre en charge à perfuser à

faire un électro euh à suturer. A mon avis.

M: Qu’est ce que vous pensez de la féminisation de la profession?

I: D’accord. Ben euhhhh ben alors je sais pas il y a vraiment une féminisation de la profession?

(Rire). Je sais pas (rire). J’en sais rien. Euh écoute personnellement je trouve que c’est très très bien

parce que je pense que les femmes sont bien meilleures que nous. Euhhhhh après peut être qu’il y

aura des freins mais pfff ouais non je sais pas je pense que enfin moi personnellement toutes mes

collègues urgentistes femmes, elles sont probablement bien plus rigoureuses que les hommes. Après

au niveau médical c’est pareil. Les femmes sont bien plus rigoureuses et (rire) bien plus sérieuses

que les hommes franchement, il y a pas photos, il y a pas photos. Après peut être que ça peut avoir

des freins pour leur carrière, pour leur grossesse j’en sais rien mais ça c’est oui c’est toujours pareil

c’est jjjj je peux pas te répondre. A mon avis c’est personnel. Des femmes qui enfin moi j’ai connu
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pleins de femmes médecins qui étaient enceintes qui ont travaillé jusqu’à 2 semaines avant leur

accouchement, qui on reprit tout de suite après donc ça je pense c’est pas du tout et puis dans la

prise en charge de l’urgence (fait un bruit avec sa bouche) je pense que c’est pareil. Homme ou

femme, à mon avis peut être faut mettre mieux être prise en charge par une femme, peut être plus

d’empathie euhhh je sais pas, peut être plus sérieuse je sais pas.

M: Est ce que selon vous le patient en lui même peut être un frein?

I: Oui t’a t’a t’a t’a t’a ce qui sont hyperdouillés tu sais que tu vas pas pouvoir les suturer sans qu’ils

crient, sans qu’ils fassent un malaise vagal, t’as les enfants qui sont difficiles aussi à c’est difficiles

de faire une suture à un cabinet à un enfant tu peux pas le maintenir tu es tout seul si si le gamin

t’arrives pas, j’pense en dessous de 5ans c’est compliqué. J’en ai suturé moi en dessous de 5ans

mais c’est compliqué parce que il faut vraiment enfin voilà t’a la mère qui est à côté, des qu’il y a

un peu de sang elle fait un malaise donc euhhhhh et après le patient en lui même bon ben pfff je je

peux pas tout dire oui tu as des patients qui veulent pas aller à l’hôpital parce que ils ont peurs

d’être hospitalisés. La plupart du temps ils veulent pas aller à l’hôpital en fait. T’as des patients qui

veulent pas faire d’examen complémentaires, t’as des patients qui qui probablement que je peux pas

te dire enfin. Après voilà c’est à nous de composer avec chacun des patients. En général quand il y a

quand même une urgence euhhhhh bennnnn généralement ils sont pas contres à être enfin ils sont

pas contre à ce qu’on la prenne en charge. 

M: Qu’est ce que vous pensez de la responsabilité, du côté assurantiel?

I: Non je sais pas, je pense que, euhhh je peux pas te répondre. J’ai j’ai jamais de faire des actes de

sutures des choses comme ça. Je pense que c’est qu’il faut effectivement faire attention parce que

euhhh ben en fait justement ce que je te disais au niveau des plaies des mains euhhhhh si tu te

loupes sur un tendon et que le gars euhhh il te il te fout un procès ça peut être compliqué. Bon en

générale les gens quand c’est tes patients ils seront pas la enfin tu leur rend service ils sont pas la

non plus parce que tu fais bien les choses. Après franchement je sais pas, je sais même pas dans

mon assurance je sais juste que j’ai prévenu mon assurance que je faisais encore des gardes aux

urgences mais en fait elle s’en foutent un peu au contraire la je leur ai dis que je faisais de la

régulation. Si ils m’ont dit si je faisais des accouchements. Voilà je fais pas d’accouchement, enfin

sauf si un jour quelqu’un arrive dans mon cabinet et accouche je serai bien obligé de faire quelque

chose mais à priori je crois que ouais au niveau responsabilités je sais pas je me suis pas vraiment

110



renseigné sur la question en fait pour savoir si on peux tout faire en médecine générale je sais pas.

Je sais pas. Pas approfondi la chose. Intéressant d’ailleurs de se renseigner ouais effectivement. J’y

ai même pas pensé. Ben je veux dire à partir du moment ou tu reçois un patient en urgence si tu

veux euhhhhh si tu fais rien c’est non assistance à personne en danger quoi tu vois donc que tu peux

pas lui dire bon je vais pas vous prendre en charge quoi. Tu vois il est dans ton cabinet (rire enfin je

sais pas j’en sais rien. Je peux pas te dire.

M: Selon vous, quelles seraient les solutions pour prendre en charge ces urgences relatives par les

médecins généralistes?

I: Ben si tu veux, je pense qu’en ville euh il y a aucun intérêt. Il y a des services d’urgences, il faut

améliorer les services d’urgences, il faut arrêter de dire que c’est des urgences, il faut dire que c’est

un service de soin non programmé, il faut accoler voilà. Après en en en rural, ce serait l’idée ce

serait que si tu veux il y ait plus de médecins. On attirera jamais les mouches avec du vinaigre donc

si on veut qu’il y ait plus de médecins en rural, ben il faut il faut leur offrir les conditions idéales

pour travailler et à ce moment la ben en fait c’est le salariat. Moi je crois que l’avenir c’est le

salariat. L’avenir c’est de salarier les médecins en maison de santé rural euhhhhh et euhhh et du

coup les décharger, leur offre un secrétariat efficace pour pouvoir leur leur leur décharger de tout ce

qui est administratif, les laisser se concentrer sur le soin. Et je pense que la on pourra peut être peut

être  réorganiser  les  choses  pour  qu’une  santé  pluridisciplinaire  puisse  euh  avoir  pour  que  les

médecins déjà puissent avoir le temps de se former, continuer à se former euhhhhh et puisse avoir le

temps de voir les patients qui demande plus de temps que les autres. Voilà parce que en fait si tu

veux à l’heure actuelle il est là le frein, si tu si tu si tu demandes à des médecins ce qui les bloque

c’est bah tout ce côté de du libéral qui est un peu complexe et qu’ils ont plus envie quoi. Je pense

qu’ils ont vraiment, tu tu les salarises et tu les passes à 40h par semaine puis c’est terminé, les gens

reviennent. Après faut voilà. De toute façon faut bien négocier aussi le salaire mais je pense tu te

bases sur des grilles de praticiens hospitaliers et puis à mon avis il y aura du monde. Parce que là le

problème c’est ça et que la structure elle soit gérer par l’ARS quoi. Tu vois. Que le médecin soit

déchargé de tout ce côté en fait gestionnaire parce que bon voilà quand t’es en maison de santé si tu

veux t’es t’es gérant de deux sociétés t’es t’es c’est toi qui doit faire les devis, les appels d’offre, les

machins et trucs c’est assez insupportable quoi (dit il en soupirant). Donc le jour tu vois déjà 40

patients par jour et le soir après il faut que tu lises des contrats de travail, les machins les devis et

trucs, ça c’est insupportable.
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M: On revient un peu sur la charge administrative.

I: Ah oui la charge administrative d’une maison de santé, ah oui. Quand t’a ton cabinet tout seul, la

charge administrative il y a zéro quasi et quand t’es en maison de santé si tu veux c’est infernal.

Enfin moi je suis devenu gérant de la société là, si tu veux c’est c’est voilà il faut faire les contrats

des infirmières il faut, t’as des assemblée générale à préparer, t’a des contrats des secrétaires à faire

t’as le papier Q à acheter, t’as euhhhh (rire) des conneries, tu dois négocier sans arrêt pour tiré les

prix vers le bas parce que les charges sont énormes, tu rencontres les élus, tu rencontres des trucs.

Bon c’est c’est insupportable. Ça prend un temps fou et puis ce temps la t’es pas payé. Ben c’est du

temps que voilà. Donc que un moment donné voilà quand tu sais qu’un médecin généraliste il gagne

25euros, sur les 25euros il y en a que 11 ou 12 qui sont pour toi quoi. Par contre quand t’es salarié si

tu veux, bon alors le biais si tu veux c’est que les salariés ils vont pas voir 40 patients par jour, ils

feront 9h-18h mais bon je penses qu’il faut pas se tuer à la tâche non plus quoi. EN gros tu te

réveilles, tu te dis putain je fais que bosser et tu profites pas. Non non je pense qu’il faut savoir

concilier le… Je pense le salariat ou un espèce de salariat ça pourrait être pas mal ouai avec un

administratif ou alors du temps dédié c’est à dire que euhhh on laisserai un médecin on payerai pour

qui gère un peu le truc quoi. Ça serait pas mal. Je verrai plus ça moi plus tard.   

M : d’accord, j’en ai fini pour ma part. Avez-vous d’autres remarques à ajouter ?

I : non.

M : Je vous remercie.
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Annexe 8 : LE SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de
l’honneur et de la probité.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je  respecterai  toutes  les  personnes,  leur  autonomie  et  leur  volonté,  sans  aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai  les  patients  des  décisions  envisagées,  de  leurs  raisons  et  de  leurs
conséquences.Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à
corrompre les mœurs.

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 et méprisé si j’y manque . »
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Résumé :

Titre : Enquête sur les freins et les solutions à la prise en charge d’urgences relatives par le médecin

généraliste organisé en Maison de Santé Pluridisciplinaire, sur le département des Landes. 

Introduction :  Depuis  deux décennies,  la  France est  confrontée à un accroissement  continu du

nombre de passages dans ses services d’urgences. Parmi ces derniers, un certain nombre pourrait

être pris en charge par les médecins généralistes. L’objectif principal de cette étude était d’identifier

les freins à la prise en charge d’urgences non vitales qualifiées de « relatives » par les médecins

généralistes en sus de leurs consultations programmées.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude qualitative basée sur des entretiens individuels semi-

dirigés auprès de 13 médecins généralistes exerçant au sein d’une MSP. Le nombre d’entretiens a

été défini selon la saturation des données.

Résultats : Les principaux freins identifiés lors du recueil de données sont le manque de temps, le

retard sur les consultations, le manque de compétences par un manque de formation, le manque de

médecins, le risque médico-légal, l’absence de salles dédiées à l’urgence, le manque de matériel, les

charges financières importantes telles que le coût d’un secrétariat sur place ou encore le coût du

matériel, le lieu d’exercice, le travail seul, l’accès au second recours, la complexité des cotations.

On retrouve également des freins intrinsèques au médecin tels que l’envie personnelle, le stress

occasionné, mais aussi des freins extrinsèques comme le manque d’éducation des patients ou bien la

difficulté de prise en charge des sutures chez les enfants.

Conclusion : Cette étude met en avant de nombreux freins à la prise en charge d’urgences relatives.

Des  solutions  existent  et  ont  été  mises  en  évidence  lors  des  entretiens.  Elles  sont  d’ordre

organisationnelles, relationnelles, financières et temporelles.

Mots clés :  Urgences.  Étude qualitative.  MSP.  Freins.  Solutions.  Médecine générale.  Soins non

programmés.
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