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DUCROS	Anne		
DUPEYRON	Arnaud		
FESLER	Pierre		

GARREL	Renaud		
GENEVIEVE	David		
GUILLAUME	Sébastien		
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personne.	J'ai	hâte	de	continuer	à	construire	notre	relation	d'adulte	ensemble,	je	sais	qu’elle	

sera	intense	et	pleine	de	bonheur.	Je	suis	fière	de	t’avoir	comme	sœur	et	 je	sais	que	tu	ne	

laisseras	«	jamais	Bébé	dans	un	coin	».	Et	puis	merci	pour	 ta	 relecture	et	 le	 temps	passé,	

promis	c’est	fini	!	

	

A# 	mon	frère,	Gaëtan,	merci	pour	tous	ces	après-midi	où	tu	devais	me	garder	et	où	je	finissais	

à	regarder	des	mangas	avec	toi.	Je	sais	que	je	pourrais	toujours	compter	sur	toi	quoi	qu'il	se	

passe,	et	que	tu	seras	toujours	une	oreille	attentive	quand	j'ai	besoin.	Merci	pour	tes	conseils.	

Pas	merci	d’avoir	laissé	ta	webcam	allumée	quand	je	mangeais	des	gâteaux	dans	ta	chambre.	

Je	suis	ravie		de	te	faire	découvrir	de	la	bonne	musique,	enfin.	

	

A# 	ma	belle-sœur,	Cécile,	je	te	connais	maintenant	depuis	beaucoup	plus	de	la	moitié	de	mon	

existence,	merci	de	m'intégrer	totalement	à	votre	vie	de	famille,	cela	compte	beaucoup	pour	

moi.	

	

A# 	mes	neveux,	Liam	et	Maël,	vous	n'en	avez	pas	conscience,	mais	c'est	aussi	grâce	à	vous	que	

j'ai	pu	tenir	pendant	ces	années	d'études.	Vous	voir	grandir	est	une	des	plus	belles	choses	

qui	m'ait	été	donnés	de	vivre,	j'espère	pouvoir	vous	apporter	beaucoup,	au	moins	autant	que	

vous	m'apportez.	

	

A# 	mes	cousins,	Clément,	merci	de	toujours	prendre	le	temps	de	m’inviter	chez	vous	pour	

des	soirées	à	regarder	Game	of	Thrones,	ces	moments	me	sont	très	précieux,	Justine,	merci	



 
 
de	toujours	me	glisser	un	mot	gentil	quand	on	se	quitte,	de	me	dire	que	tu	es	fière	de	moi,	

ou	que	je	peux	t	‘appeler,	nos	«	au	revoir	»	sont	toujours	plein	d’amour,		Stéphanie,	ta	

douceur,	ta	sincérité	et	ta	volonté	sont	de	vrais	exemples	pour	moi,	tu	es	une	femme	

formidable,	n’en	doute	jamais.	Pauline,	je	suis	sûre	que	nous	vivrons	de	bons	moment	tous	

ensemble	en	Inde,	j’ai	hâte	d’y	être.	

A# 	mes	tantes	:	Christine,	mon	bélier,	merci	d’accepter	de	partager	ta	date	de	naissance	avec	

moi,	merci	pour	ta	joie	de	vivre	et	pour	nos	confidences	;	Chantal,	ta	présence	ce	soir	

compte	beaucoup	pour	moi,	je	suis	toujours	heureuse	de	te	retrouver	et	de	partager	avec	

toi,	ta	force	est	un	modèle.	A# 	ma	marraine,	Jocelyne,	et	à	Martine,	merci	d’avoir	été	

présente	pendant	toutes	ces	années.	Fabien,	merci	pour	ton	franc	parlé,	ton	avis	est	

toujours	intéressant	!		

	

A# 	mon	parrain	et	à	ma	marraine	de	cœur,	Jean-Marc,	Françoise,	merci	pour	votre	

implication	dans	mes	études	et	dans	ma	vie,	et	pour	tous	ces	moments	passés	ensemble.	

Merci	pour	vos	conseils	quand	il	a	fallu	faire	des	choix	importants	

	

Au	 Bonnet-Luzier-Guillot,	 merci	 pour	 toutes	 ces	 années	 mémorables	 au	 ski,	 je	 vous	

considère	comme	ma	famille.	Betty,	Vincent,	merci	pour	toutes	ces	soirées	chez	vous.	

	

A# 	mes	deux	grands-pères,	Raymond	et	Claude,	j’aurais	aimé	que	vous	soyez	là	aujourd’hui	

et	vous	montrer	la	femme	que	je	suis	devenue.		

A# 	mes	deux	grands-mères,	Emma	et	Roberte,	merci	pour	tout.	

	

À	ma	deuxième	famille,		

	

Laurène,	ma	meilleure	amie,	merci	d'être	toujours	présente	après	toutes	ces	années.	Qui	

aurait	cru	que	des	TP	de	physiques	et	de	SVT	allaient	faire	naitre	une	si	belle	amitié.	Après	

tout	ce	temps,	je	suis	plus	que	ravie	de	faire	partie	de	ta	vie,	que	nous	arrivions	toujours	

autant	à	nous	synchroniser	et	à	passer	des	soirées	ensemble,	même	si	on	est	devenu	des	

sacrés	dinotopia	depuis	l'époque	de	l'Ayers	Rock	et	du	Boston.	J’ai	de	la	chance	de	t’avoir	

dans	ma	vie,	tu	m’aides	à	m’ouvrir	aux	autres	et	à	découvrir	d’autres	points	de	vue,	tu	es	un	

exemple	pour	moi.	(Tu	vois,	je	n’ai	pas	fait	de	conclusion	«	à	la	zeub	»	cette	fois-ci.)	

	

Solène,	merci	pour	tous	ces	moments	passés	avec	toi	que	ce	soit	sur	la	croisette	de	Cannes	



 
 
à	arriver	en	retard	à	notre	premier	festival,	en	haut	du	Machu	Picchu,	ou	en	bas	du	canyon	

de	la	Colca	alors	que	je	râlais	comme	un	putois.	Merci	pour	ces	voyages,	ces	fous	rires,	ces	

journées	à	ne	rien	faire	sur	un	canapé	ou	si	on	remonte	encore	plus	loin,	merci	pour	ces	

cours	de	gym	à	discuter	sur	une	barre	asymétrique.	J’ai	hâte	de	repartir	à	l’aventure	avec	

toi,	parce	qu’avec	toi,	il	se	passe	toujours	des	choses	improbables.	Tu	fais	ressortir	le	

meilleur	de	chaque	personne.	

	

Thibault,	merci	pour	ton	soutien	pendant	toutes	ces	années,	que	ça	soit	pendant	les	cours	

d’art-plastiques,	au	collège,	ou	pendant	les	soirées	de	nouvel	an,	qu’elles	soient	réussies	ou	

ratées.		PS	:	j'attends	toujours	mon	magnum	de	Champagne.	Camille,	merci	de	le	supporter	

au	quotidien,	et	de	le	rendre	si	heureux.	

	

A	mes	colocataires	du	début	de	ma	vie,	vous	êtes	une	famille	remplie	de	bienveillance	et	

des	amis	plus	que	fidèles.	Me	blottir	avec	vous	est	toujours	réconfortant,	même	si	on	est	

bizarre	par	moment.		Il	m’aura	fallu	approximativement	une	heure	et	une	bière	sur	le	

fauteuil	du	chien	pour	me	rendre	compte	que	vous	alliez	devenir	essentiels.	

	

Aude,	ma	+1	forever,	merci	d’être	présente	dans	les	meilleures	moments	comme	dans	les	

pires,	de	prendre	le	temps	de	t’occuper	de	moi	et	de	m’écouter	même	quand	ta	vie	va	à	100	

à	l’heure	et	que	tu	es	asthénique.	Merci	pour	les	soirées	avec	le	roux,	tu	resteras	toujours	un	

«	bon	bail	(Indien)	».	T’as	pas	intérêt	à	vivre	toute	ta	vie	à	Perpignan.		

Margaux,	merci	d'apporter	autant	de	paillètes	dans	ma	vie,	tu	es	comme	une	sœur	pour	

moi.	Tu	es	de	ces	personnes	qui	rendent	la	vie	plus	belle,	t’avoir	à	mes	côtés	au	quotidien	

est	une	force	et	une	chance.	Je	me	sens	tout	de	suite	mieux	dès	que	tu	es	dans	les	parages,	

sans	même	qu’on	ait	besoin	de	parler.	

Julie,	merci	pour	ta	clairvoyance,	pour	cette	capacité	à	me	comprendre	en	une	minute.	Tu	

es	une	femme	merveilleuse,	qui	illumine	mes	journées,	même	quand	je	te	croise	le	matin	un	

peu	endormie.	Merci	d’apporter	autant	de	joie	dans	ma	vie	et	de	me	rassurer	dans	les	

moments	où	je	craque.	Tu	trouves	toujours	les	mots	justes.	Merci	pour	Bora	(si,	si,	je	

t’assure)	

Luke,	merci	pour	ta	bonne	humeur	permanente.	Merci	pour	ton	écoute,	ton	soutien	et	tes	

conseils,	je	crois	qu'on	a	échangé	nos	rôles	depuis	le	premier	semestre	où	j'étais	ta	

«	conseillère	royale	».	Je	suis	plus	que	ravie	que	tu	reviennes	à	la	maison	pour	y	mettre	un	

peu	de	chaos,	et	pour	nous	prêter	ton	lit.	



 
 
Cyprien,	merci	de	m’accepter	malgré	mon	côté	inadapté	par	moment.	Merci	d’être	présent	

pour	les	moments	drôles,	et	de	l’être	encore	plus	quand	on	a	besoin	de	toi.	Hâte	de	prendre	

le	thé	tous	les	soirs	à	la	maison	avec	toi.	Et	oui,	ça	sera	toujours	ta	maison,	quoi	que	tu	

dises…	!	

Aline,	merci	pour	ton	entrain	au	quotidien,	pour	ton	soutien	sans	faille	dans	ma	vie.	Merci	

pour	ces	moments	de	rire	pendant	le	confinement,	et	pour	toutes	ces	idées	que	tu	peux	

avoir	et	qui	rendent	la	vie	plus	belle.	Te	voir	quitter	Montpellier	a	été	très	dur,	mais	nos	

retrouvailles	sont	toujours	belles.	Tu	pourras	toujours	compter	sur	moi.		

	

A	tous	mes	copains	de	l’internat	:	

A	mes	copains	de	Perpignan	:	Alice,	merci	d’avoir	été	présente	dès	les	premiers	moments	

difficiles	à	l’internat	,	Richard,	merci	de	t’investir	autant	dans	toutes	les	histoires	que	je	te	

raconte,	merci	pour	cette	soirée	à	Nım̂es,	Anaëlle,		prendre	un	verre	avec	toi	est	toujours	

un	plaisir,	j’espère	qu’on	pourra	refaire	ça	vite,	Matilda	et	Yann,	,	vous	revoir	est	toujours	

un	plaisir	également.	

Manon,	merci	pour	ta	joie	de	vivre,	et	de	m’intégrer	dans	votre	quotidien,	Massimo,	merci	

de	rendre	Aude	aussi	heureuse,	tu	es	clairement	validé.	

	

A	la	team	de	Sète,	Yassin,	Karine,	Marine	D.,	Maëva	merci	pour	tous	ces	matins	à	prendre	

le	petit-déjeuner…	enfin	à	«	faire	la	relève	»	…	ensemble,	Marine	B,	merci	pour	tes	conseils	

et	ton	écoute.	

Au	Dr	Andriamihamisoa...	Tiana,	c'est	quand	même	plus	facile...	Merci	de	m’avoir	motivée	

à	écrire	cette	thèse,	en	me	rappelant	régulièrement	à	l’ordre.	Les	consultations	avec	toi	

étaient	un	pur	bonheur,	je	suis	ravie	d’avoir	appris	à	tes	côtés.	Je	suis	encore	plus	ravie	de	

tous	ces	moments	passés	à	rire	en	ta	compagnie,	quel	que	soit	le	contexte.	

Elsa,	Marine,	heureusement	que	vous	étiez	là.	Votre	soutien	pendant	ce	stage	et	dans	ma	

vie	était	des	plus	efficaces,	merci	pour	ses	journées	et	ses	soirées	déguisées	mémorables.	

Elsa,	ta	gentillesse	et	ta	douceur	font	de	toi	la	personne	la	plus	bienveillante	que	je	

connaisse,	je	sais	que	je	pourrai	toujours	compter	sur	toi.	

Marine,	tu	sais	que	tu	seras	toujours	la	bienvenue	à	la	maison,	et	ne	pas	t’avoir	au	

quotidien	dans	ma	vie	est	un	grand	manque.	Ta	justesse	dans	tes	propos	et	ton	écoute	font	

de	toi	une	super	confidente.	J’ai	hâte	de	venir	te	voir	à	Caen.	

	

Tomy,	merci	pour	les	matins	qui	chantent	et	pour	les	bons	repas	du	soir,		



 
 
Nico,	merci	d’avoir	instaurer	le	retour	du	foot	à	la	maison,	même	si	j’ai	des	doutes	sur	

l’équipe	que	tu	supportes.	

Nessie,	merci	pour	ta	bienveillance	et	ta	patience	pendant	ces	six	derniers	mois.	

Delphine,	Maëlys,	j’espère	pouvoir	rapidement	repartir	en	voyage	avec	vous,	vous	êtes	

exceptionnels.	

	

À	mes	copains	d’externat,	vous	avez	su	rendre	ses	années	parfaites,		

Tous	nos	moments	passés	ensemble	étaient	mémorables,	il	n’y	aura	toujours	que	Lyon	

Sud,	

Anouk,	merci	de	répondre	présente	même	quand	je	ne	t’écris	pas	pendant	des	mois.		

Tu	es	une	super	marraine,	drôle,	enjouée,	toujours	motivée.	Reste	telle	quelle.		

Zofia,	merci	pour	les	litres	de	thé	pris	dans	ton	appart,	pour	les	téléfilms	de	noël	et	DALS.	

Il	faut	aussi	que	je	te	remercie	pour	toutes	les	fois	où	tu	m’as	accueillie	ou	prêté	ton	appart.	

Killian,		merci	d’être	un	super	parrain,	et	pour	ses	trajets	avec	Ozone	à	fond	dans	la	voiture.	

Il	faut	dire	que	tu	étais	présent	depuis	le	début,	du	premier	stage	à	Croix-Rousse,	jusqu’aux	

révisions	à	la	salle,	en	passant	par	les	soirées.	

Coralie,	travailler	à	tes	côtés	est	un	de	mes	meilleurs	moments	de	remplacements	depuis	la	

fin	de	mon	internat,	merci	pour	cela.	Loïc,	merci	pour	tes	conseils	dragues	réguliers.	

(spoiler	alert	:	ça	ne	fonctionne	pas).	

Greg,	merci	de	t’acharner	sur	moi	beaucoup	trop	souvent	quand	on	décide	de	faire	des	jeux	

de	cartes.	

Luc,	merci	pour	ces	moments	à	travailler	ensemble	à	la	Salle,	hâte	de	pouvoir	faire	une	

plongée	avec	toi.	

Arnaud,	je	te	souhaiterais	bien	un	bon	anniversaire,	mais	on	sait	quelles	conséquences	

désastreuses	il	y	aurait	à	faire	ça.		

	

Merci	à	tous	ceux	qui	ont	participé	de	près	ou	de	loin	à	ce	travail,	merci	à	tous	d’être	

présents	aujourd’hui.	

	

«	Il	y	a,	au	cours	de	l’existence,	des	rencontres	imprévues	et	singulières,	où	bien	des	faits	se	

produisent,	en	apparence	anodins,	et	qui	auront	été	les	dons	du	destin	»	

Hector	Bianciotti	
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LISTE DES ABBRÉVIATIONS 
 
ALD	:		Affection	longue	durée	

AMM	:	Autorisation	de	mise	sur	le	marché	

ARS	:	Agences	Régionales	de	Santé	

CHU	:	Centre	hospitalier	universitaire	

CNOM	:	Conseil	National	de	l’Ordre	des	Médecins	

COVID-19	:	Coronavirus	Disease	2019	(maladie	à	coronavirus	2019)	

CPTS	:	Communauté	professionnelle	territoriale	de	santé		

DGS	:	Direction	Générale	de	la	Santé	

DREES	:	Direction	de	la	Recherche,	des	Ek tudes,	de	l'Ek valuation	et	des	Statistiques	

EPI	:	Ek quipement	de	protection	individuelle	

ESP	:	Ek quipe	de	soins	primaires	

HAD	:	Hospitalisation	à	domicile		

HPV	:	Human	Papillomavirus	

IDE	:	Infirmier	diplômé	d’état	

INSEE	:	Institut	national	de	la	statistique	et	des	études	économiques	

MSP	:	Maison	de	Santé	Pluriprofessionnelle	

OMS	:	Organisation	mondiale	de	la	Santé.	

ORSAN	:	Organisation	de	la	réponse	du	système	de	santé	en	situations	sanitaires	

exceptionnelles	

RIPH	:	Recherche	impliquant	la	personne	humaine	

SAMU	:	Service	d'Aide	Médicale	Urgente	

SARS	COV-2	:	Severe	Acute	Respiratory	Syndrome	Coronavirus	2	

WONCA	:	World	Organization	of	National	Colleges	and	Academic	Associations	of	General	

Practitioners.	
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INTRODUCTION 
 

Les	soins	primaires	ont	été	définis,	pour	la	première	fois,	par	l'Organisation	mondiale	

de	la	Santé	en	1978	comme	«	les	soins	de	santé	essentiels	universellement	accessibles	à	tous	

les	 individus	 et	 à	 toutes	 les	 familles	 de	 la	 communauté	 par	 des	 moyens	 qui	 leur	 sont	

acceptables	 ».	 Pour	 la	 WONCA	 (World	 Organization	 of	 National	 Colleges	 and	 Academic	

Associations	 of	 General	 Practitioners	 /	 Family	 Physicians),	 les	 soins	 primaires	 peuvent	

apporter	une	réponse	à	la	majorité	des	besoins	individuels	et	constituent	la	pierre	angulaire	

des	systèmes	de	santé.	(1)	Ils	reposent	sur	des	services	et	sur	des	professionnels	de	santé	de	

proximité,	 et	 ne	 concernent	 pas	 que	 les	 médecins	 généralistes	 mais	 également	 des	

professions	paramédicales	et	les	professions	de	la	pharmacie.	(2)	

Ils	 peuvent	 s’apparenter	 aux	 soins	 de	 premiers	 recours	 et	 s'opposent	 aux	 soins	

secondaires	 et	 aux	 soins	 tertiaires.	 Les	 soins	 de	 seconde	 ligne,	 qui	 peuvent	 s'effectuer	 à	

l'hôpital	ou	en	ville,	concernent	 les	spécialités	hors	médecine	générale	qui	apportent	 leur	

expertise	à	cette	dernière	de	manière	ponctuelle.	Les	soins	tertiaires	se	définissent	comme	

une	médecine	hospitalière	nécessitant	un	plateau	technique	complexe.	(3)	Un	des	rôles	du	

médecin	généraliste	 est	 la	 coordination	des	différents	 acteurs	des	 soins	du	patient.	Cette	

coordination	des	différents	acteurs	se	voit	introduite	dans	la	loi	en	2004	avec	la	création	du	

«	Parcours	coordonné	»	(2)	;	puis,	la	Loi	Santé	2016	introduit	la	notion	d’	«	Ek quipe	de	Soins	

Primaires	»	en	tant	que	regroupement	de	professionnels	de	premiers	recours	comprenant	

au	moins	un	médecin	généraliste	et	un	professionnel	paramédical,	 et	ayant	pour	but	une	

coordination	 des	 différents	 acteurs	 de	 soins	 primaires	 autour	 d’une	 ou	 plusieurs	

thématiques	bénéficiant	aux	patients.	(4)	Les	Maisons	de	Santé	Pluridisciplinaires	sont	un	

modèle	 d’équipe	 de	 soins	 primaires	 particulier,	 rassemblant	 au	 moins	 trois	 médecins	

généralistes,	 avec	 au	moins	 un	 auxiliaire	médical,	 regroupés	 autour	 d’un	 projet	 de	 soins	

commun	 pour	 une	 patientèle.	 Cette	 loi	 introduit	 également	 les	 Communautés	

Professionnelles	 Territoriales	 de	 Santé	 (CPTS),	 qui	 sont	 des	 regroupements	 de	

professionnels	de	santé	ou	médico-sociaux	d’un	même	territoire.	 (5)	Le	but	des	CPTS	est	

d’assurer	 une	 meilleure	 coordination	 des	 professionnels	 de	 santé	 et	 de	 structurer	 les	

parcours	de	santé	sur	un	territoire	donné	:	elles	doivent	permettre	un	maillage	du	territoire.	

(5)	

	

En	décembre	2019,	alors	que	le	système	de	soins	français	est	déjà	en	souffrance	(6)	,	

(7)	apparaissent	des	premiers	cas	de	pneumonie	virale	dans	 la	ville	de	Wuhan,	en	Chine.	
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L’agent	pathogène	est	rapidement	identifié	:	il	s’agit	d’un	virus	de	la	famille	des	coronavirus	

baptisé	SARS-COV2,	qui	se	 trouve	 être	 très	contagieux	et	mortel.	Le	11	mars	2020,	 l’OMS	

parle	officiellement	de	pandémie.	Les	trois	premiers	cas	en	France	sont	recensés	le	24	janvier	

2020	et	cette	épidémie	devient	rapidement	exponentielle.	(8)		

Le	10	mars,	 2030	 cas	 étaient	 confirmés	 en	France,	 dont	 102	hospitalisés	 en	 soins	

intensifs	;	 et	 devant	 la	 contagiosité	 de	 ce	 virus,	 les	 services	 de	 réanimation	 français	 sont	

rapidement	dépassés.	(8)	

Si	 la	COVID-19	n’est	pas	 la	première	pandémie	du	XXIème	siècle,	aucune	n’a	eu	de	

telles	conséquences	sur	le	système	de	soin	français	:	les	épidémies	précédentes	avaient	mis	

en	 évidence	 les	 lacunes	 des	 systèmes	 de	 soins	 primaires	 et	 la	 nécessité	 de	 renforcer	 ce	

système.	(9)	

	

En	France,	depuis	2014,	 la	 réponse	aux	 situations	 sanitaires	est	 consignée	dans	 le	

dispositif	ORSAN,	qui	 intègre	pour	 la	première	 fois	 les	 soins	primaires.	Dans	 le	 cas	d’une	

pandémie,	les	Agences	Régionales	de	Santé	doivent,	en	collaboration	avec	les	acteurs	locaux,	

organiser	les	parcours	de	soins	des	patients	en	favorisant	leur	prise	en	charge	médicale	par	

les	praticiens	libéraux,	et	en	renforçant	la	permanence	des	soins	en	médecine	libérale.	(10)	

	

Ainsi,	la	crise	COVID	a	totalement	désorganisé	le	système	de	santé	français.		

	

L’objectif	de	notre	 étude	est	de	comprendre	 l’impact	qu’a	eu	 la	première	vague	de	

COVID-19	sur	l’organisation	des	soins	primaires	dans	l’Hérault	et	dans	le	Gard.	
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MATERIEL ET METHODE 
 

I. Type	d'étude	
 

Afin	de	répondre	à	la	question	de	recherche	qui	s’intéresse	à	l'impact	de	la	première	

vague	 sur	 l'organisation	 des	 soins	 primaires,	 nous	 avons	 décidé	 de	 réaliser	 une	 étude	

qualitative.	Les	entretiens	semi-dirigés	ont	été	réalisés	auprès	de	différents	acteurs	de	soins	

primaires	entre	Septembre	2021	et	Juillet	2022.	

	

Les	entretiens	semi-dirigés	ont	été	préférés	à	la	méthode	du	focus	group	tout	d’abord	

pour	permettre	de	mieux	faire	émerger	les	caractéristiques	de	chaque	profession.	De	plus,	la	

situation	de	la	première	vague	ayant	pu	être	une	période	difficile	d'un	point	de	vue	du	vécu,	

il	semblait	plus	facile	d'interroger	les	professionnels	de	santé	seuls,	afin	d'explorer	au	mieux	

ce	vécu.	

 
II. Recrutement	et	population	d'étude	

 
La	population	 étudiée	 était	 les	acteurs	de	soins	primaires	 initialement	de	 l'Hérault	

ayant	le	droit	d'exercer	pendant	la	première	vague,	à	savoir	les	infirmiers,	les	médecins	et	les	

pharmaciens.	

Devant	la	difficulté	de	réunir	des	participants	de	l'Hérault,	des	professionnels	de	santé	

du	Gard	ont	par	la	suite	été	inclus.	

	

Les	acteurs	de	soins	primaires	ont	 été	 inclus	selon	une	méthode	d'échantillonnage	

raisonné,	 en	 recherchant	 la	 variation	maximale	 selon	 le	 lieu	d'exercice	 (rural,	 semi-rural,	

urbain),	 le	 type	 d'exercice	 (maison	 de	 santé	 pluriprofessionnelle,	 exercice	 de	 groupe,	

exercice	seul),	le	sexe,	le	nombre	d'années	de	pratique	en	tant	que	libéral	et	l'âge,	le	but	de	

cette	variation	n'étant	pas	de	chercher	à	reproduire	la	population	source.	

La	définition	«	rural	»,	«	semi-rural	»	et	«	urbain	»	a	été	définie	selon	les	critères	de	

l'INSEE	de	 2020,	 regroupant	 les	 villes	 et	 communes	 selon	 quatre	 catégories	:	 densément	

peuplées,	 appelées	 «	urbain	»	 dans	 notre	 cas,	 les	 communes	 de	 densité	 intermédiaire,	

appelées	«	semi-rural	»,	et	les	communes	peu	denses	et	très	peu	denses,	appelées	«	rural	»	

dans	notre	cas.	

	

Les	différents	professionnels	de	santé	ont	été	contactés	par	téléphone	ou	par	SMS.	
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La	 taille	 de	 l'échantillon	 n'ayant	 pas	 été	 définie	 à	 l'avance,	 des	 entretiens	 ont	 été	

réalisés	 jusqu'à	 saturation	 des	 données.	 Une	 fois	 la	 saturation	 atteinte,	 deux	 autres	

entretiens	ont	été	réalisés	afin	de	confirmer	cette	saturation.	

 
III. Recueil	des	données	

 
Les	entretiens	semi-dirigés	ont	 été	 réalisés	de	manière	 individuelle.	Les	entretiens	

ont	été	réalisés	par	visio-conférence	via	le	logiciel	Jitsii,	en	présentiel	ou	par	téléphone	selon	

la	disponibilité	des	personnes	interrogées.	

Un	 guide	 d'entretien	 a	 été	 réalisé	 et	 adapté	 selon	 que	 l'on	 interrogeait	 des	

pharmaciens,	des	médecins	ou	des	infirmiers	(Annexe	1-2-3).	Les	guides	d'entretien	ont	été	

adaptés	après	les	premiers	entretiens.	

	

Le	consentement	des	participants	a	été	recueilli	de	manière	orale,	l'étude	étant	une	

recherche	ne	relevant	pas	de	la	loi	Jarde	car	non	RIPH.	

 
IV. Analyse	qualitative	

 
 

Tous	les	entretiens	ont	été	retranscrits	de	manière	manuelle	sous	forme	de	verbatim,	

anonymisés	puis	analysés	de	manière	phénoméno-pragmatique	en	utilisant	la	méthode	de	

Pierce,	cette	étude	visant	à	comprendre,	d'après	le	vécu	des	professionnels	de	santé,	l'impact	

de	la	première	vague	de	COVID-19.	
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RÉSULTATS 
 

I. Données	de	l'étude	
 

1. Caractéristiques	des	entretiens	
 

Au	 final,	 vingt	entretiens	ont	 été	 réalisés	entre	Septembre	2021	et	 Juillet	2022.	La	

saturation	des	données	a	été	atteinte	après	le	dix-huitième	entretien,	et	a	été	validée	par	la	

suite	par	deux	entretiens.	La	durée	moyenne	des	entretiens	était	de	vingt	minutes.	

 
2. Caractéristiques	de	l'échantillon	
	
Neuf	médecins,	quatre	hommes	et	cinq	femmes,	six	infirmiers	dont	un	homme,	et	cinq	

pharmaciennes,	toutes	des	femmes,	ont	été	interrogés.	

La	moyenne	d'âge	des	participants	est	de	quarante-deux	ans,	la	moyenne	d'année	de	

pratique	est	de	quatorze	ans.	

Huit	professionnels	de	santé	exercent	en	MSP,	quatre	exercent	seul,	huit	exercent	en	

groupe.	

Neuf	exercent	en	zone	rurale,	quatre	en	zone	urbaine,	et	sept	en	zone	semi-rurale.	
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Tableau	1	:	Données	descriptives	de	l'échantillon.	
 

	 Profession	 Sexe	 Âge	 Temps	
d’exercice	

Type	d’exercice	 Lieu	
d’exercice	

D1	 Médecin	 Homme	 40-49	 16-20	 MSP	 Rural	

D2	 Médecin	 Homme	 30-39	 6-10	 Cabinet	seul	 Semi-Rural	

D3	 Médecin	 Homme	 60-69	 31-35	 Cabinet	seul	 Rural	

D4	 Médecin	 Homme	 40-49	 11-15	 Cabinet	de	groupe	 Rural	

D5	 Médecin	 Femme	 30-39	 6-10	 Cabinet	de	groupe	 Urbain	

D6	 Médecin	 Femme	 50-59	 21-25	 Cabinet	de	groupe	 Semi-Rural	

D7	 Médecin	 Femme	 30-39	 0-5	 Cabinet	de	groupe		 Rural	

D8	 Médecin	 Femme	 60-69	 31-35	 Cabinet	de	groupe	 Semi-Rural	

D9	 Médecin	 Femme	 40-49	 0-5	 MSP	 Semi-Rural	

I1	 Infirmier	 Homme	 30-39	 6-10	 Cabinet	de	groupe	 Urbain	

I2	 Infirmier	 Femme	 50-59	 16-20	 Cabinet	de	groupe	 Rural	

I3	 Infirmier	 Femme	 50-59	 16-20	 MSP	 Urbain	

I4	 Infirmier	 Femme	 40-49	 11-15	 Cabinet	de	groupe	 Semi-Rural	

I5	 Infirmier	 Femme	 40-49	 6-10	 MSP	 Rural	

I6	 Infirmier	 Femme	 50-59	 16-20	 MSP	 Semi-Rural	

P1	 Pharmacien	 Femme	 50-59	 21-25	 Officine	seule	 Rural	

P2	 Pharmacien	 Femme	 50-59	 21-25	 MSP	 Semi-rural	

P3	 Pharmacien	 Femme	 50-59	 11-15	 MSP	 Urbain	

P4	 Pharmacien	 Femme	 50-59	 21-25	 Officine	seule	 Rural	

P5	 Pharmacien	 Femme	 40-59	 11-15	 MSP	 Rural	

 

II. Difficultés	logistiques	
 
 

1. Une	situation	inattendue	
 
	 Si	 des	maladies	 émergentes	 ont	 déjà	 été	 surveillées	 de	près	 ces	 dernières	 années,	

comme	la	grippe	H1N1,	aucune	n'a	eu	les	mêmes	conséquences	que	la	COVID-19	et	aucune	

n'a	 été	 à	 l'origine	 d'une	 telle	 crise	 sanitaire.	 Les	 différents	 acteurs	 de	 soins	 primaires	

déclarent	 tous	 avoir	 été	 «	surpris	»	 et	 qu'ils	 ne	 s'y	 «	attendai[ent]	 pas	 beaucoup	»	 (D9).	

Beaucoup	pensaient	que	 cette	 infection	n'allait	 jamais	 attendre	 la	France	(«Finalement	 ça	

n'arriver(a)	jamais	ici	»	(D7))	en	ne	prenant	pas	trop	la	menace	au	sérieux	au	départ,	ou	que	
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cela	allait	être	«	comme	la	grippe	aviaire	»	(D8)	:	un	non-événement.	

	

	 Passée	la	surprise,	les	professionnels	de	santé	ont	été	assez	inquiets	et,	«il	y	avait	ce	

souci	de	s'informer	[…]	sur	les	conséquences	autant	sur	les	patients	que	sur	notre	organisation	

pour	s’adapter.»	(D4)	En	ville,	personne	n'était	vraiment	préparé,	comme	le	décrit	ce	médecin	

(D9):	«		Les	blouses,	on	n'en	a	pas	en	cabinet,	les	FFP	2,	on	n'en	a	pas	non	plus.	On	a	quelques	

masques	chirurgicaux,	mais	pas	des	quantités	incroyables.»	ou	encore	ce	médecin	:	«	Au	début,	

on	a	été	pris	de	court	honnêtement	».	(D1)	

	

	 Malheureusement,	 les	 professionnels	 de	 santé	 ont	 tous	 déploré	 ce	 manque	 de	

moyens,	 comme	 le	 décrit	 cette	 infirmière	-	 «	Nous,	 on	 a	 fait	 beaucoup	 face	 au	manque	 de	

moyens	»	(I2)	-	et	se	sont	sentis	«	livrés	à	eux-mêmes	et	sans	matériel	».	(I2)	

	

	 Ils	 ont	 pour	 la	 plupart	 éprouvé	 également	 un	 sentiment	 d'abandon	de	 la	 part	 des	

instances	 de	 santé	 et	 du	 gouvernement.	 Ainsi,	 une	 infirmière	 explique	 avoir	 été	 «très	 en	

colère	dans	le	sens	où	(...)	nos	pouvoirs	publics	auraient	pu	anticiper,	on	était	absolument	pas	

près	du	tout,	aucune	formation,	rien	de	rien».	(I3)	

 
2. Trouver	des	équipements	de	protection	individuelle	(EPI)	

 
	 Les	acteurs	de	soins	primaires	ont	donc	dû	trouver	rapidement,	et	par	eux-mêmes,	

leur	matériel	de	protection	 individuelle.	Tous	ont	d'abord	réutilisé	 les	stocks	de	masques	

donnés	pendant	la	grippe	aviaire.	

	

«	Du	coup,	nous,	on	avait	gardé	les	masques	de	Roselyne	Bachelot	du	plan	grippe	aviaire.	On	

avait	gardé	toutes	les	dotations	que	nous	avions	reçues.	Évidemment,	on	nous	avait	dit	qu'ils	

étaient	périmés,	on	nous	avait	dit	de	ne	pas	les	utiliser,	mais	je	n'avais	que	ça	a	donné	à	toute	

l'équipe.	»	(P4)	

	

	 Même	si,	rapidement,	les	masques	ont	été	donnés	en	dotation	par	l'	Ek tat,	initialement,	

tous	 les	 moyens	 étaient	 bons	 pour	 réussir	 à	 trouver	 des	 EPI,	 afin	 de	 protéger	 les	

professionnels	de	santé	et	de	mettre	les	cabinets	en	sécurité.	

	

«	Même	si	au	début	c'était	pour	protéger	les	gens,	mais	c'était	aussi	pour	nous	protéger	nous	:	

le	but,	c'était	pas	que	tous	les	médecins	tombent	comme	des	mouches.»		(D5).	
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	 Les	acteurs	de	soins	primaires	sont	donc	allés	démarcher	eux-mêmes	des	entreprises,	

des	 commerçants	 locaux,	 des	 lycées	 agro-alimentaires	 pour	 leur	 demander	 du	matériel	:	

«	Moi	j'ai	appelé	tous	les	gens	à	qui	j'ai	eu	affaire	pendant	l'achat	de	mes	voitures,	pour	avoir	

des	 protections	 pour	 les	 voitures,	 (…)	 c'est	 à	 dire	 que	 le	mec	m'a	 filé	 un	 caddie	 complet	 de	

matériel.	»	(I1),	«	Moi,	j'ai	été	dans	une	entreprise	qui	m'a	refilé	des	masques	»	(I2)	

	

	 Les	collectivités	locales	ont	répondu	présentes	en	fournissant	des	«	vieux	stocks	de	la	

H1N1	»	(D1).	

	

	 Les	 praticiens	 ont	 également	 dû	 faire	 preuve	 de	 créativité	 et	 utiliser	 le	 «	système	

débrouille	»,	comme	beaucoup	de	soignants	l'ont	exprimé	:	utilisation	de	«	sac	poubelle	»	en	

guise	de	blouse	(I2),	 création	de	gel	hydroalcoolique	par	 les	professionnels	de	santé	eux-

mêmes,	 en	 achetant	 de	 l'alcool	 à	 des	 entreprises	 (D5,P5),	 création	 de	 blouses	 par	 une	

couturière	(I3),	utilisation	de	masque	à	filtration	pour	la	course	comme	masque	FFP2	(I1)	…	

	

	 Il	est	à	noter	par	ailleurs	que	cette	crise	a	réveillé	un	«	grand	élan	de	solidarité	»	(D8)	

de	la	part	des	patients	qui	ont	participé	aux	efforts	en	faisant	des	dons	de	masques,		en	créant	

des	masques,	des	visières,	des	charlottes,	en	donnant	des	blouses...	Cela	a	été	très	apprécié	

par	les	professionnels	de	santé.	

	

«	Les	charlottes	donc	c'est	une	patiente	qui	nous	en	a	donné,	qui	nous	en	a	fait.»	(I6)	

«	On	a	un	ancien	patient	qui	faisait	du	matériel	avec	une	imprimante	3D,	qui	nous	a	fait	des	

visières.»		(I6)	

	

	 Au	final,	tous	se	sont	démenés	pour	récupérer	de	quoi	se	protéger,	et	s'en	est	suivi	un	

partage	des	ressources,	afin	que	personne	ne	soit	laissé	pour	compte	:	«		Donc,	on	a	essayé	de	

regrouper	les	achats	pour	que	nos	collègues	en	aient	aussi	».	(I4)	Cette	organisation	logistique	

a	donc	été,	dans	la	plupart	des	cas,	discutée	avec	tous	les	professionnels	de	santé	locaux,	afin	

qu'elle	soit	la	plus	optimale	possible	:	«	Donc	là,	après,	il	y	a	eu	une	concertation	entre	tous,	

(...)	pour	essayer	de	trouver	des	masques,	se	faire	aider	un	peu	par	tout	le	monde,	pour	avoir	

des	protections	et	cetera	et	il	y	a	eu	un	partage.»	(D8)	

 
3. Réorganisation	des	soins	
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	 Tous	les	professionnels	de	santé	ont	eu	conscience	qu'ils	avaient	un	rôle	à	jouer	pour	

limiter	au	mieux	la	propagation	du	virus.	

 
a. Protéger	les	plus	fragiles	

 
	 Le	 risque	 que	 représentait	 le	 virus	 pour	 les	 patients	 fragiles	 était	 connu,	 mais	 le	

manque	d'informations	sur	 la	propagation	de	ce	dernier	a	rapidement	fait	du	principe	de	

précaution	la	norme	:	«On	a	laissé	tout	ouvert,	parce	que	on	n'avait	pas	non	plus	la	notion	de	

contamination	»	 (D1),	 «	On	 changeait	 d'habits	 pour	 ne	 pas	 véhiculer	 le	 COVID	 avec	 nous.	

Puisqu'on	ne	savait	pas	du	tout	où	on	était	et	où	on	allait.	»	(P2)	

	

	 L'hygiène	 a	 été	 un	 des	 leviers	 utilisés	 pour	 diminuer	 le	 risque	 de	 propagation	 du	

virus	:	«	On	a	surchargé	la	femme	de	ménage,	donc	alors	on	a	acheté	tout	le	matos	qu'il	faut,	

on	a	augmenté	 les	heures,	elle	est	venue	plus	souvent,	elle	désinfectait	tout.	»	 (D1).	Mais	 les	

professionnels	de	santé	ont	également	tout	fait	pour	que	les	patients	fragiles	ne	croisent	pas	

les	patients	potentiellement	contaminés.	

 
	 Concrètement,	 cela	se	 traduit	par	un	arrêt	des	«	sans	rendez-vous	»,	 la	création	de	

créneaux	infectieux	en	fin	de	planning,	l'espacement	des	rendez-vous	(D8),	le	filtrage	par	le	

secrétariat	 des	 rendez-vous	 (D5-D2),	 ou	 encore	 la	 création	 de	 centres	 COVID	 pour	 des	

consultations	dédiées	(D2-D5),	une	attente	à	l’extérieur	pour	les	patients	suspects,	ou	une	

fermeture	de	la	salle	d'attente,	et	la	mise	en	place	de	la	téléconsultation	chez	les	médecins	(à	

l'unanimité)	;	 cela	 a	 diminué	 drastiquement	 le	 nombre	 de	 personnes	 qui	 venait	

physiquement	au	cabinet	:	«	Et	du	coup,	on	a	quasiment	complètement	fermé	l'accès	au	cabinet	

physiquement.	»	(D9)	

	

	 Afin	de	limiter	la	contamination,	ils	ont	également	enlevé	les	objets	potentiellement	

contaminants	des	salles	d'attente	(D1,	D5).	L'aération	des	locaux	était	aussi	la	norme.	

	

	 Les	infirmiers	ont,	eux,	réorganisé	leur	tournée,	en	mettant	les	patients	COVID	en	fin	

de	programme	ou	en	réalisant	des	tournées	spéciales	COVID	(I3).	Dans	la	mesure	du	possible,	

ils	essayaient	de	diminuer	le	plus	possible	le	nombre	de	passages	par	patient	et	de	diminuer	

le	temps	passé	avec	les	patients,	parfois	même	en	gérant	les	choses	par	téléphone	si	c'était	

possible.	«		Par	exemple,	on	a	eu	une	dame	qui	était	diabétique	chez	qui	on	passe	trois	fois	par	

jour	et	à		qui	on	donne	une	douche	tous	les	jours.	Et	du	coup,	pendant	le	COVID,	elle	a	voulu	
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qu'on	ne	passe	plus	que	le	matin.	On	faisait	une	douche	tous	les	deux	jours	pour	rester	le	moins	

longtemps	possible	et	on	préparait	les	injections	d'insuline	et	elle	se	les	faisait,	du	coup,	elle-

même,	le	midi	et	le	soir.	»	(I2)	«	On	rentrait	chez	quelques	patients	qui	ne	pouvaient	pas	se	gérer	

mais	sinon	c'était	par	téléphone.	»	(I3)	

	

	 Pour	les	pharmaciens,	la	priorité	était	«	la	mise	en	place	de	la	pharmacie	en	sécurité.	»	

(P2)	

	 Il	a	souvent	été	décidé	de	mettre	en	place	du	plexiglas,	de	créer	des	files	d'attente,	de	

limiter	 le	 nombre	 de	 patients	 dans	 la	 pharmacie,	 voire	 de	 faire	 attendre	 les	 patients	 à	

l’extérieur	directement,	de	créer	des	sens	de	circulation	dans	la	pharmacie	avec	marquage	

au	sol.	Les	patients	suspects	COVID	attendaient	souvent	à	l’extérieur	ou	dans	leur	voiture,	et	

dans	un	cas,	un	guichet	a	été	ouvert	pour	servir	ces	patients.	L'aération	des	locaux	et	l'hygiène	

étaient,	ici	aussi,	majorées.	

	

	 Afin	de	limiter	le	passage	dans	les	pharmacies,	la	plupart	de	ces	dernières	a	décidé	

d'intensifier	 leur	 service	 de	 livraisons	 à	 domicile	 (P1-P2-P4-P5),	 d'autant	 plus	 que	 les	

patients	refusaient	de	venir	en	pharmacie.		«	On	a	dû	faire	les	livraisons	parce	qu'en	fait,	pour	

les	patients	qui	ne	pouvaient	pas...	qui	avaient	peur	de	se	déplacer.	»	(P5)	

 
 

b. La	crainte	d'un	afflux	de	patients	trop	important	

 
	 Au	début	de	la	première	vague,	il	n'y	a	eu	que	très	peu	de	COVID	en	Occitanie,	mais	les	

professionnels	de	santé	avaient	l'exemple	de	l’Est	de	la	France	et	de	Paris,	où	tout	le	système	

de	 santé	 a	 été	 submergé	 en	 très	 peu	de	 temps.	 Ainsi,	 bon	nombre	 de	 professionnels	 ont	

exprimé	une	crainte	concernant	cette	possible	vague	associée	à	une	crainte	d'avoir	des	cas	

graves	à	gérer	au	cabinet	et	ont	donc	voulu	anticiper	la	situation	et	les	problèmes.	«Donc	au	

début	très	inquiète	de	cette	maladie,	(…)	il	va	falloir	qu'on	se	débrouille	par	nous-mêmes	pour	

gérer	cet	afflux	de	patients.	»	(D7)	«Moi,	en	fait,	je	suis	parti	à	fond,	c'est	à	dire	que,	quand	le	

président	de	la	République	m'a	dit	«	Je	suis	en	guerre	»,	c’est	un	truc	qui	m'a	choqué.»	(D4)	

	

	 Ainsi,	des	centres	de	consultations	ont	été	créés,	sous	l’impulsion	des	acteurs	de	soins	

locaux,	dans	des	 locaux	prêtés	par	 les	municipalités.	Ces	centres	de	consultations	 étaient	

organisés	 et	 réfléchis	 pour	diminuer	 le	 plus	possible	 le	 risque	de	 contamination	:	 pas	de	

passage	de	cartes	vitales,	diminution	le	plus	possible	des	interactions	entre	professionnel	de	
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santé	 et	 patient,	 double	 flux	 (D5)	 et	 également	 pour	 que	 le	 SAMU	 puisse	 intervenir	

facilement,	la	crainte	des	cas	graves	planant	toujours	(D5-D2).	Certains	avaient	également	

du	«	petit	matériel	de	réa	»	(D2)	pour	gérer	les	hypoxies.	

	

	 Ces	centres	de	consultations	ont	été	gérés	conjointement	par	différents	médecins	du	

secteur,	mais	également	par	les	infirmiers	du	secteur.	

	

«Au	départ,	on	avait	même	créé	un	centre,	on	avait	fait	un	tour	de	rôle	pour	recevoir	les	

patients	»	(I6)	

	

	 Dans	un	cas,	un	médecin	a	réfléchi	à	la	possibilité	de	faire	du	triage	de	malades	en	cas	

d’afflux	au	cabinet,	en	se	reposant	sur	les	autres	professionnels	de	santé,	mais	sans	créer	un	

centre	 de	 consultations	 dédié.	 Il	 explique	 que	 :	 «[Les	 kiné],	 qui	 n'avaient	 pas	 le	 droit	 de	

travailler,	se	sont	proposés	pour	éventuellement	nous	mettre	à	disposition	leur	box	de	kiné	pour	

éventuellement	trier	les	gens.»	(D4)	

 
4. Une	adaptation	difficile	tout	au	long	de	la	crise	

	

	 	Le	début	de	la	crise	a	donc	été	un	défi	d'un	point	de	vue	logistique,	mais	cela	ne	s'est	

pas	arrêté	 là,	car	 les	professionnels	de	santé	ont	dû	s'adapter	tout	au	long	de	la	première	

vague,	 comme	 l'explicite	D6	:	 «	Après,	 chaque	mois,	 chaque	 jour	 ça	 changeait,	 donc	 c'était	

compliqué	».	

	

	 En	effet,	il	y	avait	une	nécessité	d'économiser	le	matériel	de	protection	trouvé	car	il	y	

avait	 un	 risque	 de	 pénurie	 important.	 Ainsi,	 ce	 médecin	 explique,	 qu'au	 centre	 de	

consultation	 COVID,	 elle	«	faisai[t]	 des	 cartons	 journaliers,	 pour	 que	 le	 personnel,	 quand	 il	

arrive	au	centre	COVID,	il	puisse	prendre	les	affaires	et	qu'il	n'y	ait	pas	de	gaspillage	»	(D5)		et	

que	«	toutes	les	semaines	[elle]	allai[t]	comptabiliser	combien	il	y	avait	de	masques	et	de	blouses	

(...)	pour	voir	s’il	fallait	en	commander	ou	pas	».			

		

	 Cette	 infirmière	explique	 également	qu'elle	«avait	une	blouse	qu'	 [elle]	 laissait	chez	

chaque	patient	parce	qu'on	ne	pouvait	pas	les	changer	tout	le	temps	tous	les	jours,	il	n'y	en	avait	

pas	assez,	comme	tout	le	monde.	»	(I6)	

	

	 Les	 pharmaciens	 ont	 d'ailleurs	 joué	 un	 rôle	 central	 dans	 ce	 rôle	 de	 gestion	 du	
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matériel,	puisqu’ils	devaient	s'occuper	de	la	gestion	des	dotations	de	masques	:	«	Après	ça	a	

été	la	dotation	de	l'État	où,	là,	c'est	pareil,	une	nouvelle	organisation,	parce	qu'en	fait,	nous,	on	

recevait	les	masques,	on	commandait	les	masques	pour	tous	les	professionnels	de	santé	et	on	

faisait	le	dispatch.	»	(P5)	

	

	 De	 plus,	 pendant	 la	 première	 vague,	 ils	 géraient	 également	 les	 stocks	 des	 autres	

équipements	de	protections	individuelles	:	«	Nous,	on	était	lieu	de	stockage	à	la	pharmacie	et	

pareil	:	on	distribuait	à	tous	les	professionnels.	(…)		C'était	en	fonction	du	besoin	parce	que	tous	

les	professionnels	de	santé	n'avaient	pas	forcément	des	patients	COVID.	»	(P5)	

	

	 Par	 ailleurs,	 l'adaptation	 a	 dû	 être	 régulière,	 du	 fait	 de	 la	multitude	 de	 nouvelles	

informations	et	recommandations	que	 les	professionnels	de	santé	 recevaient.	«Vous	savez	

quand	même	qu'on	avait	des	circulaires	de	la	DGS	tous	les	deux	jours.	Ça,	c'est	quelque	chose	

qui	 nous	 a	 énormément	 perturbé,	 surtout	 quand	 on	 vous	 l'amène	 le	 dimanche	 à	 17h	 pour	

l'application	le	lundi	à	9h.»	(P4),	«	Puis	après,	on	nous	a	envoyé	les	recommandations,	(…)	on	

avait	des	usines	à	gaz,	des	documents	qui	sont	sortis	avec	des	dizaines	et	des	dizaines	de	pages	

qui	nous	disaient	quoi	faire	:	en	cas	de	ci,	il	fallait	faire	ça,	selon	une	phase	deux	ou	une	phase	

trois	(…)	c'était	assez	inapplicable	ce	qu'il	nous	demandait	de	faire	dans	les	cabinets	mais	aussi	

un	peu	partout,	à	l'extérieur.	»	(D9)	

	

	 Toutes	ces	informations	étaient	donc		parfois	difficiles	à	intégrer,	comme	l'explique	un	

peu	plus	concrètement	ce	médecin,	en	parlant	des	visites	à	domicile	:	«	[cela	a	été]	un	peu	

difficile	à	gérer,	les	informations	qui	changent	en	permanence	:	“il	faut	y	aller”	et	puis	après	

“non	non,	surtout	pas	aller	au	domicile	des	gens	qui	ont	le	COVID.	Vous	allez	ressortir	avec	le	

COVID	et	vous	ne	serez	plus	opérationnel.”	»	(D4)	

	

	 Devant	cette	multitude	d'informations,	il	y	a	eu,	une	fois	de	plus	pendant	cette	crise,	

une	 solidarité	 entre	 les	médecins,	 avec	 un	 regroupement	 intra-professionnel,	 puisqu'il	 y	

avait	un	partage	de	connaissances	important,	comme	le	note	D4	:	«	À	cette	époque,	les	réseaux	

WhatsApp	ont	pas	mal...	Comment	dire...	ont	été	plus	informatifs	pour	moi	que	les	médias	ou	

que	les	mails	directs	de	la	DGS	»	et	«	il	y	a	beaucoup	d'info,	de	retour	d'info	de	médecins	de	l'Est	

de	la	France	qui	nous	ont	informés.	Via	ces	réseaux	l’info	a	diffusé	très,	très	rapidement	»	ou	

comme	le	note	cette	pharmacienne	:	«	Tous	les	dimanches	matin,	je	faisais	une	conférence	avec	

notre	syndicat	de	10h	à	midi	(pour	parler	des	nouvelles	informations).»	(P4)	
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Par	 ailleurs,	 les	 professionnels	 de	 santé	 ont	 souvent	 mal	 vécu	 le	 fait	 que	 le	

gouvernement	ne	les	prévienne	pas	en	amont	des	mesures	prises,	et	qu’ils	soient	au	courant	

en	même	temps	que	la	population	générale,	comme	l'explicite	I4	et	P5,	respectivement	:	«		On	

s'est	vraiment	senti	abandonné	,	on	avait	les	informations	au	compte-goutte,	comme	les	gens	

en	fait	»	et	«	la	communication	a	été	très	mauvaise	mais	je	ne	sais	pas	si	ça	marche	sur	votre	

thèse...	 très	mauvaise	 communication,	 parce	 que	 pour	 tout,	 on	 était	 au	 courant	 au	 dernier	

moment,	pour	tout,	il	fallait	s'organiser	au	dernier	moment.	»	

 
III. Coordination	locale	

 
1. Une	diminution	des	suivis	

	

	 Pendant	la	première	vague	du	COVID,	les	médecins	ont	tous	noté	«	une	grosse	baisse	

d'activité,	 [...]	au	mois	de	mars-avril	 (...)	une	baisse	d'au	moins	50%	de	 l'activité	»	(D2),	car	

beaucoup	de	patients	avaient	peur	d'une	contamination	en	cabinet,	et	 le	raz-de-marée	de	

COVID	 n'est	 jamais	 arrivé.	 Ainsi,	 ce	 médecin	 explique	 qu’«il	 n'y	 avait	 pas	 de	 planning	 à	

adapter,	parce	que	les	gens	ne	prenaient	pas	rendez-vous	parce	qu'ils	avaient	trop	peur.	»	(D8)	

Sont	en	cause	la	communication	du	gouvernement,	 le	climat	anxiogène	mais	 également	le	

fait	que	les	patients	ne	savaient	pas	que	les	cabinets	étaient	ouverts,	comme	l'indique	P5	:	«	

Parce	que	c'était	le	risque,	il	y	en	a	qui	ne	voulaient	pas	prendre	un	rendez-vous,	il	y	en	a	qui	ne	

voulaient	pas	prendre	un	rendez-vous,	ils	pensaient	déjà	que	ce	n'était	pas	possible.	»	

	

	 Les	 médecins	 ont	 toutefois	 noté	 que	 les	 consultations	 étaient	 pour	 des	 motifs	

différents.	Ainsi,	D8	remarque	que	c’était	«	de	la	bonne	médecine.	Les	gens	ne	venaient	plus	

pour	 la	bobologie	»,	 laissant	 sous-entendre	que	 les	patients	 s’étaient	autorégulés	pendant	

cette	crise.	

	

	 Il	en	était	de	même	pour	les	IDE,	qui	ont	vu	leur	charge	de	travail	diminuer	puisqu'il	

y	avait	moins	d'actes	de	chirurgie,	et	qu'il	n'y	avait	à	suivre,	finalement,	que	leurs	patients	

lourds	ou	chroniques,	 comme	 le	manifeste	 cette	 infirmière	:	 	 «	Après	d'un	point	de	vue	du	

travail,	ça	a	été	une	période,	le	premier	confinement,	très	calme.	Parce	qu'en	fait	on	avait	que	

nos	soins...	nos	patients	chroniques,	qu'on	voyait	tous	les	jours.	Il	n'y	avait	pas	d'interventions	

donc	il	n'y	avait	pas	de	pansements,	les	gens	allaient	très	peu	chez	le	médecin	donc	il	n'y	avait	

pas	de	prises	de	sang.	»	
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	 De	plus,	 les	 infirmiers	essayaient	 le	plus	possible	de	 limiter	 les	visites	quand	elles	

n'étaient	pas	nécessaires,	et	leur	temps	pouvait	être	optimisé,	du	fait	de	la	diminution	de	la	

circulation	routière.	

	

	 Par	ailleurs,	certains	patients	refusaient	tout	bonnement	que	les	infirmiers	ne	passent	

à	 domicile,	 comme	 le	 décrit	 cette	 infirmière	:	 «	 Enfin,	 ceux	 qui	 avaient	 de	 la	 famille	 pour	

s'occuper	d’eux,	 ils	nous	ont	demandé	de	ne	plus	venir.	Parce	qu'ils	avaient	peur	qu'on	 leur	

amène	d'ailleurs.	»	(I6)	

	

	 Dans	le	cadre	des	pharmaciens,	les	avis	sont	un	peu	divergents.	Si	certains	trouvent	

qu'ils	ont	été	surchargés	de	travail,	car	plus	personne	ne	consultait	et	venait	donc	chercher	

des	conseils	en	officine	(P3	:	«	Beaucoup	de	professionnels	de	santé	recevaient	difficilement	et	

donc	 beaucoup	 de	 gens	 se	 sont	 rabattus	 sur	 la	 pharmacie.	 Parce	 que	 nous,	 on	 est	 toujours	

ouvert,	donc	les	gens	venaient	chez	nous.	»),	d'autres	notent	que	le	flot	de	patients	initial	s'est	

rapidement	tari,	et	que	par	la	suite,	les	pharmacies	étaient	désertées:«		En	fait,	il	y	a	eu	deux	

temps	en	fait	si	vous	voulez.	Un	premier	temps	qui	est	le	confinement	où	les	premiers	jours	on	a	

eu	énormément	de	travail	parce	que	les	gens	venaient	chercher	leurs	traitements.	(...).	Et	après	

si	vous	voulez	il	y	a	eu	un	petit	temps	plus	calme	parce	que	les	gens	venaient	un	peu	moins	à	la	

pharmacie	mais	on	a	dû	livrer.	»	(P5	)	

	

	 Les	horaires	des	officines	ont	rarement	été	modifiés,	afin	que	le	patient	garde	ce	point	

de	repère,	comme	l'indique	cette	pharmacienne:	«	J'ai	laissé	la	pharmacie	ouverte,	je	n'ai	fait	

aucun	changement	d'horaires,	justement	pour	que	les	patients	puissent	venir»	(P2).	Il	y	avait	

une	crainte	importante	que	les	patients	soient	livrés	à	eux-mêmes	et	oublient	qu'il	n'y	a	pas	

que	le	COVID,	mais	aussi	d'autres	pathologies,	comme	le	notifie	cette	pharmacienne	:	«	Il	faut	

pas	que	ça	dégénère,	il	faut	pas	laisser	les	patients	seuls	et	cloîtrés	et	pensant	qu’il	n'y	a	plus	du	

tout	de	soins	à	côté.	»	(P5)		

 
2. Une	coordination	dans	les	soins	essentielle	

 
a. Une	communication	accrue	

	

	 Comme	évoqué	précédemment,	il	y	a	eu	un	passage	d’informations	important	entre	

personnes	d’une	même	profession.	

	 	



 
 

p. 33 
 

	 Par	la	suite,	la	communication	et	la	collaboration	interprofessionnelles	sont	devenues	

essentielles	pour	permettre	un	«	parcours	de	soins	classique	pour	les	patients	»	(P5),	la	crainte	

principale	étant	les	conséquences	de	diminution	des	consultations.	

	

	 Ces	médecins	l'expriment	ainsi	:	«Le	Premier	ministre	parle	à	la	télé	en	disant	:	«	N'allez	

pas	dans	les	cabinets	médicaux,	restez	chez	vous…	»	Et	là,	grosse	surprise...	On	s'est	dit	:	«	Qu'est	

ce	qui	va	se	passer...	?	»	(D4)	et	«	Nous,	le	problème,	c'était	de	se	dire	comment	on	va	faire	venir	

les	gens	au	cabinet.	»	(D1)	

	

	 Pour	 certains	 praticiens,	 le	 fait	 d’être	 en	MSP	 a	 été	 considéré	 comme	 une	 «	force	

importante	»	(D1)	pour	permettre	une	collaboration	rapide,	comme	cela	est	décrit	également	

par	cette	pharmacienne	:	«	on	a	rapidement	essayé	de	tous	se	regrouper	avec	les	infirmiers,	les	

médecins,	 d'essayer	 de	 faire	 au	 mieux	 pour	 les	 patients,	 (…)	 de	 voir	 comment	 on	 pouvait	

s'organiser,	comment	on	pouvait	s'articuler,	et	répondre	aux	demandes	des	patients.	»	(P5)	

Cette	 collaboration	n’a	pas	 été	 l’apanage	 seulement	des	MSP,	mais	 également	de	 certains	

cabinets	de	groupe,	qui	ont	décidé	de	se	concerter	afin	de	se	coordonner,	comme	l'explique	

ce	médecin	:	«	On	a	fait	des	réunions	entre	professionnels	de	santé	dehors,	dans	le	parc,	pour	

avoir	un	peu	les	impressions	de	chacun,	savoir	si	on	faisait	des	permanences...»	(D6)		

De	plus,	toutes	les	personnes	interrogées,	quel	que	soit	leur	mode	d’exercice,	ont	évoqué	une	

collaboration	 avec	 les	 différents	 professionnels	 de	 santé,	 associée	 à	 une	 plus	 grande	

communication,	 même	 si	 pour	 la	 plupart,	 cela	 était	 surtout	 leur	 manière	 habituelle	 de	

travailler	et	non	un	véritable	changement	puisque	 les	rapports	 étaient	déjà	«	très	bien	au	

départ.»	 (P2)	 Ainsi,	 D8	 explique	 qu'«on	 travaillait	 déjà	 ensemble	 avec	 les	 infirmières	 qui	

m'appellent,	les	pharmaciens	qui	m'appellent,	il	n'y	a	pas	de	souci	on	travaille	bien	ensemble.	

Mais	là	c'était	encore	plus.».		

	

Les	 médecins	 travaillant	 seuls	 en	 cabinet	 n’ont	 d’ailleurs	 pas	 plus	 évoqué	 un	

sentiment	de	solitude	que	les	médecins	travaillant	en	cabinet	de	groupe	ou	en	MSP.	

	

Dans	 un	 cas,	 on	 peut	 observer	 l’évocation	 d’une	 relation	 hiérarchisée	 entre	 les	

professionnels	dans	une	MSP	(«	je	 pense	 que	 ça	a	 été	 vraiment	 très	 précieux	pour	 tous	 les	

paramédicaux	du	secteur,	infirmières,	orthophonistes,	kinés,	orthoptistes	(…)	qui	avaient	besoin	

d'informations,	il	y	avait	une	grande	inquiétude	sur	«		qu'est-ce	qu'il	se	passe	et	qu'est-ce	qu'il	

faut	faire	?	»	(…).	Mais	ça	a	été	beaucoup	dans	ce	sens	d'informations,	des	médecins	vers	 les	
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professionnels	 de	 santé	»	 (D9)),	 plus	 qu’une	 relation	 de	 collaboration,	 où	 chacun	 apporte	

quelque	chose	à	l’autre,	comme	c’est	le	cas	dans	d’autres	MSP	ou	dans	d’autres	cabinets	de	

groupe	non	MSP.	

	

Cela	peut	laisser	supposer	que	cette	coordination	de	soins	était	plus	la	continuité	de	

ce	 qui	 se	 faisait	 déjà	 sur	 un	 territoire	 donné,	 plutôt	 qu’une	 véritable	 nouvelle	 façon	 de	

travailler.		

	

Pour	une	pharmacienne	(P3),	c’est	d’ailleurs	le	fait	qu’une	CPTS	allait	se	monter,	plus	

que	le	COVID,	qui	a	permis	aux	praticiens	de	se	rapprocher	:	«	Mais	aussi	et	surtout	parce	que	

nous,	on	est	pas	mal	impliqué	dans	des	structures	;	on	est	une	MSP	donc	forcément,	moi	je	suis	

là	trésorière	de	la	MSP...	mon	associé,	il	est	dans	la	CPTS	qui	est	en	train	de	se	monter	donc	je	

pense	que	c'est	plus	ça	qui	nous	amène	un	gros	changement	que	 le	COVID	»,	en	parlant	des	

changements	dans	les	relations	avec	les	professionnels	de	santé.	Cela	est	également	une	idée	

reprise	par	une	des	médecins	:	«	Après,	quand	ça	s'est	allégé	on	a	fait	des	réunions,	d'où	la	

CPTS,	qui	commençait	un	petit	peu	à	poindre	du	nez	en	2019	avec	des	projets	CPTS.	Et	là,	avec	

le	COVID,	l'association	vraiment	s'est	montée	pour	pouvoir	récupérer	justement...	voilà,	du	fait	

de	 cet	 élan	de	 solidarité,	 il	 y	 a	une	association	 s'est	montée,	mais	 en	 fait	 c'étaient	 ceux	qui	

étaient	dans	le	projet	CPTS	qui	l'ont	montée.	Ça	a	un	peu	accéléré	les	choses.	»	(D8)	

	

	 Par	 ailleurs,	 cette	 coordination	 de	 soins	 était	 également	 essentielle	 pour	 pouvoir	

retrouver	 la	confiance	des	patients	et	pour	permettre	de	 les	orienter	au	mieux,	comme	le	

note	cette	pharmacienne	:	“Alors,	entre-temps,	le	cabinet	nous	avait	bien	indiqué	qu'il	recevait	

en	fin	de	matinée,	pour	pouvoir	désinfecter	entre	midi	et	deux	(…).	La	concertation	a	permis	la	

confiance.”		(P4)	Cela	a	également	permis	à	tous	d'accorder	leurs	violons	afin	d'avoir	le	même	

discours,	comme	cela	est	décrit	ici	:	«Et	puis	les	médecins	leur	disaient	la	même	chose,	parce	

qu'on	a	tous	eu	le	même	discours.	»	(P2)	

	

	 Cette	collaboration	a	été	très	appréciée	par	les	professionnels	de	santé,	et	a	permis	de	

sortir	 de	 cette	 solitude	 et	 de	 retrouver	 une	 certaine	 légitimité	 dans	 le	 fait	 de	 travailler	

ensemble.	Ainsi	P2	décrit	qu'«[ils]	essayai[en]t	de	travailler	ensemble,	et	là	ça	[leur]	a	prouvé	

qu'[ils]	 savai[en]t	 le	 faire.	 (...)	 Là	 [ils	 se	 sont	 rendus]	 compte	 qu'[ils]	 étai[ent]	 vraiment	

ensemble.»	
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	 Enfin,	 cette	 crise	 a	 permis	 également	 à	 quelques	 professionnels	 de	 santé	 de	 se	

rencontrer	et	de	«	mettre	des	visages	sur	des	ordonnances.»	(D5)	

	

	 Cette	 coordination	 a	 par	 ailleurs	 redéfini	 les	 rôles	 de	 chacun	 pour	 permettre	 une	

meilleure	prise	en	charge	globale	des	patients.	

 
b. 	Le	cas	des	patients	chroniques	

 
 
	 Pendant	 la	 première	 vague,	 l'Ek tat	 a	 permis	 aux	 pharmaciens	 d'effectuer	 des	

renouvellements	d'ordonnance.	S’il	s’agit	d’une	simple	légalisation	de	«	quelque	chose	qui	est	

une	 tolérance	 permanente	 dans	 notre	 activité	»	 (P3)	 pour	 certains,	 ils	 étaient	 tous	 «	plus	

vigilants	»	(P2),	et	ne	faisaient	jamais	du	renouvellement	de	manière	systématique,	comme	

explicité	ici	:	«	C’est	vrai	que	quand	on	renouvelait	les	d'ordonnances,	suivant	les	patients,	on	

appelait	quand	même	les	médecins.	Pour	leur	dire	on	renouvelle.	»	(P2)	

	

	 Ils	avaient	le	rôle	essentiel	de	premier	interlocuteur	des	patients	qui	leur	parlaient	

parfois	 un	 peu	 plus	 librement,	 et	 étaient	 au	 centre	 des	 soins,	 mais	 avaient	 par	moment	

également	 le	 rôle	 de	 «	gendarme	»	 (P3),	 c'est-à-dire	 de	 vérifier	 avec	 les	 patients	 quels	

médicaments	pouvaient	être	renouvelés,	mais	également	de	vérifier	qu'il	n'y	avait	pas	besoin	

d'une	 consultation	médicale,	 comme	 l'explique	 cette	pharmacienne	:	«	Mais	 si	 on	 estimait	

qu'il	fallait	les	diriger	vers	le	médecin,	on	les	dirigeait.	En	faisant	en	sorte	de	leur	dire	:	«	il	faut	

aller	voir	 le	médecin	».	»	 (P2)	Ce	nouveau	rôle	nécessitait	parfois	 la	mise	en	place	d'outils	

particuliers,	 comme	des	«	questionnaires	pour	 savoir	 comment	 ça	 se	passait	»	 à	 la	maison.	

(P5)	

	

	 Enfin,	il	y	avait	une	concertation	importante	entre	médecins	et	pharmaciens,	afin	de	

parfaire	le	suivi	des	patients,	comme	le	décrivent	ces	pharmaciennes	:	«	On	faisait	soit	des	

réunions	en	petit	comité	à	l'extérieur	sur	le	parking	ou	alors	sinon	on	se	faisait	une	petite	visio.	

Nous,	on	disait	:	“Madame	Untel	ne	veut	pas	se	déplacer”	»	(P5),	«	On	les	suit,	ou	on	contacte	les	

médecins,	en	disant	:	«	Attendez,	on	a	eu	ce	patient,	on	se	rend	compte	qu'il	y	a	eu	quelque	chose,	

une	perte	de	poids	ou	autre.	»	»	(P2)	

	

	 Enfin,	pendant	cette	crise,	certains	médicaments	des	patients	chroniques	comme	le	

Plaquenil	 se	 sont	 retrouvés	 en	 rupture	 de	 stock	 rapidement,	 du	 fait	 d'une	 diffusion	
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d'informations	par	les	médias	pas	toujours	comprises	par	le	grand	public.	Les	pharmaciens	

ont	dû	gérer	ces	pénuries,	qu'ils	avaient	quand	même	pour	la	plupart	anticipé	en	faisant	des	

stocks	 tampons	 (P1-P4)	 ou	 en	 décidant	 de	 ne	 servir	 que	 les	 patients	 déjà	 mis	 sous	 ces	

traitements,	en	refusant	donc	les	prescriptions	hors	AMM	(P3-P5)	:	«	Donc,	on	a	très	vite	mis	

le	holà	,	et	on	a	mis	de	côté	ce	qui	était	pour	les	patients	chroniques.	»	(P3),	«	Ce	qu'on	a	fait,	

c'est	qu'on	a	privilégié	les	patients	qui	étaient	déjà	sous	Plaquenil	initialement.	»	(P5)	

 
 

c. Suivi	des	pathologies	aiguës	
 
	 Toutefois,	la	crainte	des	patients	ne	se	portait	pas	que	sur	les	consultations	en	cabinet	

de	médecine	générale,	mais	il	y	avait	également	une	réticence	de	leur	part	à	consulter	aux	

urgences	ou	dans	les	hôpitaux,	ce	qui	pouvait	être	parfois	difficile	à	gérer	pour	les	médecins	:	

«	C'était	dur	d'arriver	à	persuader	qu'ils	étaient	en	sécurité	à	l'hôpital.	»	(D4).	Les	acteurs	des	

soins	primaires	ont	dû	apprendre	à	jongler	avec	cette	nouvelle	variable.	

	

	 Pour	 ce	 faire,	 certains	 médecins	 avaient	 beaucoup	 plus	 recours	 aux	 autres	

professionnels	de	santé,	en	faisant	beaucoup	de	suivis	à	domicile.	

	

	 D1	 explique	 donc	:	 «	Les	 infirmiers,	 ils	 ont	 tous	 bossé	 (…),	 on	 a	 pu	 faire	 (...)	 de	 la	

surveillance	 rapprochée	 finalement	 à	 la	 maison,	 (…),	 	 beaucoup	 plus	 qu'avant.	 (…)	 Les	

infirmiers	m’ont	dit	:	«	On	a	du	temps	si	jamais	tu	as	besoin.	-	Bah	j’ai	besoin,	lui	faut	surveiller,	

faut	surveiller.	»	On	refaisait	des	bilans,	tout	ce	qu'il	fallait	quoi.	Non,	ça,	c'est	c'est	vrai	qu'on	a	

eu	moins	d’hospit.	»	

	

	 Cependant,	cela	n'était	possible	également	que	parce	que	les	médecins	étaient	aussi	

plus	joignables,	et	avaient	plus	de	temps	pour	gérer	cela.	I1	note	d'ailleurs	que	«	Pendant	le	

COVID	,	on	avait	pas	de	problème	:	les	médecins,	on	arrivait	à	les	joindre	facilement,	parce	qu'ils	

consultaient	un	peu	moins	aussi	quand	même	et	puis	surtout	,	ils	nous	donnaient	plus	facilement	

leur	portable	à	ce	moment-là.	 (…).	Alors	que	 finalement,	on	 travaillait	pas	plus	avec	eux	ou	

moins,	mais	ils	ont	rendu	le	truc	plus	simple.»	

	 D1	explique	également,	que	lors	de	ses	suivis,	il	«étai[t]	sur	le	portable,	[il]	recevai[t]	

toutes	les	valeurs	comme	ça	au	moindre	problème,	[il]	vient	».	

	

	 Il	y	avait	donc	une	interdépendance	entre	les	professionnels	de	santé	importante	pour	
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permettre	une	meilleure	prise	en	charge	au	domicile,	sans	faire	courir	de	risque	aux	patients,	

ou	tout	du	moins,	un	risque	contrôlé,	comme	le	souligne	respectivement	D4	et	D9	:	«	oui,	on	

a	pris	un	peu	plus	de	risques,	je	pense,	dans	notre	pratique.	Mais,	c'était	partagé.	Parce	que	les	

gens	ne	voulaient	pas	y	aller...	Donc	le	risque,	était	connu,	en	tout	cas	des	patients.	»,		«	les	prises	

en	charge	ambulatoires	dans	ce	cas-là,	c'étaient	avec	un	suivi	(…)	rapproché	pour	ne	pas	mettre	

en	danger	le	patient	».		

	

	 Ces	échanges	ont	permis	à	certains	infirmiers	de	retrouver	une	légitimité	dans	leur	

travail,	de	«	faire	[leurs]	preuves	»,	de	«	montrer	que	[leurs]	choix	étaient	les	bons	»	(I2)	et	de	

sentir	que	les	médecins	et	les	autres	professionnels	de	santé	leur	faisait	plus	confiance.	Ils	

ont	pu	se	retrouver	et	assurer	le	rôle	d'infirmier	dans	sa	globalité.	Ainsi,	I1	dit	:	«	La	médecin	

s'occupe	déjà	d'une	autre	personne	qu'on	a,	elle	nous	faisait	confiance.	Mais	comme	ça	quoi,	

sans	plus.	Et	en	fait	quand	elle	a	vu	comment	moi,	j'étais	impliquée	avec	la	dame	qui	avait	le	

COVID,	je	pense	qu'il	y	a	eu	un	changement	dans	sa	vision	de	l'infirmier	qu'elle	connaissait.	».	Il	

explique	également	que	cette	majoration	de	la	confiance	s'est	traduite	concrètement	par	plus	

de	facilité	pour	que	les	médecins	écoutent	leur	avis	et	le	prennent	en	compte	:	«	Les	médecins,	

ils	étaient	pas	à	discuter	:	quand	on	leur	demandait	un	truc,	ils	posaient	deux-trois	questions	et	

puis	c'était	réglé.	»	(I1)	Cela	semble	d’autant	plus	vrai	chez	les	jeunes	infirmiers.	

 
 

3. Une	nouvelle	pratique	au	cabinet	:	la	mise	en	place	de	la	
téléconsultation.	

 
	 Encouragée	 par	 le	 gouvernement,	 la	 téléconsultation	 a	 vraiment	 pris	 une	 place	

importante	 lors	 de	 la	 première	 vague,	 puisque	 les	 médecins	 n’ont	 soudainement	 fait	

«	quasiment	que	ça	»	(D4),	et	que	«	vraiment	les	consultations	au	cabinet,	c'étaient	quand	il	

fallait	vraiment	examiner	la	personne.	»	(D9)	

	

	 Après	 les	 difficultés	 à	 la	 mettre	 en	 place,	 car	 c'était	 une	 première	 pour	 tous	 les	

médecins	interrogés,	elle	a	beaucoup	servi	pour	limiter	les	allées	et	venues	dans	le	cabinet,	

mais	n'a	pas	forcement	été	appréciée	par	tous.	

	

	 En	 effet,	 cette	 dernière	 a	 rapidement	 montré	 ses	 limites	 car	 pour	 la	 plupart	 des	

praticiens,	 il	 était	 difficile	 d'évaluer	 les	 patients	 COVID	 sans	 examen	 clinique,	 comme	 le	

souligne	D5	:	«	Après,	très	rapidement	on	a	dit	«	Non,	les	gens	qui	ont	le	COVID,	il	faut	les	voir.	

Il	faut	les	évaluer	cliniquement	;	en	téléconsultation	on	ne	peut	pas	le	faire.	»	»	
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	 Les	médecins	s'accordent	facilement	sur	le	fait	que	la	téléconsultation	pouvait	servir	

dans	 le	 cas	d'un	dépannage,	mais	pas	de	manière	 systématique	car	pour	beaucoup,	 il	 est	

important	 d'avoir	 le	 patient	 en	 consultation,	 et	 ce	 changement	 dans	 la	 relation	

médecin/malade	n'a	pas	 forcement	 été	 apprécié	 comme	 le	 souligne	D9:	 «Il	 y	 avait	moins	

d'échange,	d'échange-contact.	(…)	La	pratique	médicale,	c'est	de	l'examen	et	c'est	en	face	à	face,	

en	présentiel.»	

	

	 De	 plus,	 du	 fait	 de	 cette	 crise	 sanitaire	 et	 de	 la	 crainte	 pour	 les	 patients	 les	 plus	

fragiles,	certains	médecins	ont	eu	le	sentiment	d'abandonner	certains	de	leurs	patients,	qui	

n'étaient	plus	vus	qu'en	 téléconsultation,	 ce	qui	pouvait	 être	 très	 frustrant,	 comme	D1	 le	

note	:	«	Enfin	voilà	(…)		pour	des	connectivites	ou	des	polyarthrites,	(...)c'est	des	gens	qu'on	a	

volontairement	 exclus	 de	 la	 consultation	 et	 qu'on	 a	 laissés	 en	 téléconsult’	 avec	 des	

renouvellements		à	distance,	avec	des	arrêts	de	travail,	bon,	de	peur	qu’ils	aient	un	risque	(...)	

en	soin	primaire.	On	a	été	embêté	avec	eux,	on	les	a,	on	les	a	laissé	tomber	quasiment	quoi,	juste	

la	téléconsult’.	Après,	tous	ces	patients	 là	qu'on	voulait	pas	faire	venir,	que	ce	soit	eux	ou	les	

greffés,	du	rein	ou	du	foie,	ces	gens-là,	ils	pouvaient	appeler	comme	ils	voulaient	:	il	y	a	toujours	

quelqu'un	qui	répond	par	téléphone,	par	téléconsult’.	Mais	physiquement,	on	les	a	pas	touchés.	

Ça,	c'est	pas	génial.	»	

 
IV. Coordination	régionale	

 
1. Contact	avec	les	spécialistes	

 
	 Si	initialement	tous	les	médecins	généralistes	ont	éprouvé	des	difficultés	à	contacter	

des	spécialistes,	la	réorganisation	était	par	la	suite	plus	ou	moins	facile	selon	les	médecins.	

	

	 En	effet,	au	départ,	il	était	parfois	difficile	de	savoir	quel	spécialiste	consultait,	et	pour	

quelques	médecins	 généralistes,	 il	 y	 avait	 deux	 types	de	 spécialistes	:	 «Il	 y	 avait	 ceux	 qui	

avaient	peur	du	COVID	qui	ne	recevaient	pas	et	puis	 il	y	avait	 les	autres.	»	 (D8)	Ce	manque	

d'éléments	amenait	parfois	 à	un	sentiment	d'isolement	ressenti	par	 les	médecins,	comme	

l'explicite	D1	:	«	Là,	les	spé	ils	ont	tous	repris	mais	pendant	le	COVID,	on	n'avait	plus	personne.	»	

	

	 Ainsi,	 les	praticiens	ont	dû	passer	beaucoup	de	temps	au	téléphone	pour	avoir	ces	

informations,	mais	ils	devaient	également	motiver	leur	demande	:	«Il	fallait	justifier	vraiment	
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un	truc	qui	nécessite	une	prise	en	charge	urgente.	»	(D1)	

	

	 Toutefois,	après	ce	début	parfois	compliqué,	cela	a	pu	se	simplifier	pour	certains.	D8	

explique,	par	exemple,	que	«[des	spécialistes],	il	y	en	avait	qui,	au	contraire,	qui	ne	prenaient	

pas	habituellement,	bah	là	ils	prenaient	parce	qu'il	y	avait	moins	de	demandes	».	D9	explique	

avoir	reçu	une	liste	avec	le	nom	des	spécialistes	recevant	dans	leur	cabinet,	ce	qui	lui	a	permis	

de	faire	«	comme	d'habitude	»	pour	contacter	les	spécialistes.	

	

	 Dans	le	cas	des	imageries,	si	cela	semblait	également	compliqué	pour	quelques-uns,	

dans	 un	 cas,	 il	 y	 a	 eu	 une	 collaboration	 entre	 les	 différents	 sites	 d'imageries	

privées/publiques	pour	que	 les	médecins	de	 ville	puissent	 orienter	plus	 facilement	 leurs	

patients	(les	patients	COVID	positifs	ou	suspects	dans	le	public,	les	autres	dans	le	privé).	Il	

faut	par	contre	noter	que	cette	collaboration	a	été	faite	à	l’initiative	personnelle	de	médecins	

via	leur	propre	réseau	:	«	Donc	on	avait	organisé	un	système,	on	s'était	mis	avec	l'hôpital	qui	

voyait	les	gens	COVID	et	avec	les	cliniques	privées	qui	voyaient	les	non	COVID.	»	(D5)	

 
 

2. Lien	ville/hôpital	
 
	 Pour	la	plupart	des	médecins,	les	critères	d'hospitalisation	sont	«	toujours	restés	les	

mêmes»	(D4)	et	ils	ont	«envoyé	tous	ceux	qui	nécessitaient	une	prise	en	charge	hospitalière	»	

(D7),	car	les	urgences	étaient	«	toujours	fonctionnelles.	»	(D2)	

	

	 Pour	certains,	cette	crise	COVID	n'a	pas	changé	beaucoup	de	choses	aux	problèmes	

des	 urgences	 et	 de	 l'hôpital,	 qui	 étaient	 déjà	 surchargés	 auparavant,	 comme	 c'est	 ainsi	

expliqué	par	D6	:	«	parce	qu’en	ce	moment	et	même	déjà	avant,	les	urgences	et	les	hôpitaux	

étaient	tellement	saturés	qu'en	général,	quand	tu	envoies	aux	urgences,	c'est	que	vraiment	tu	

as	essayé	de	tout	checker	avant.	»	Il	n’y	avait	donc	pas	forcément	de	changement	dans	leur	

prise	en	charge.	

	 	

	 Dans	un	cas,	il	y	a	eu	une	réelle	coordination	entre	l'hôpital	et	la	ville	pour	le	suivi	des	

patients	COVID,	avec	l'utilisation	d'un	télé-suivi	organisé	par	le	CHU,	qui	permettait	le	suivi	

des	patients	COVID	non	hospitalisés	en	ville,	mais	 également	grâce	 à	 la	création	de	fiches	

communes	entre	la	ville	et	l'hôpital	pour	une	homogénéisation	du	suivi	:	«	Et	on	avait	fait	une	

feuille,	 qui	 était	 commune	 avec	 les	 urgences	 de	 l'hôpital	 d'A.	 en	 termes	 de	 renseignements	
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médicaux,	(...)	c'était	la	même	feuille,	les	critères	étaient	les	mêmes,	c'était	exactement	la	même	

feuille.	On	avait	élaboré	une	 feuille	ensemble.	»	 (D5).	 	 Ici	aussi,	cela	a	pu	 être	 fait	car	cette	

médecin	connaissait	les	médecins	hospitaliers.	

	 	

	 Néanmoins,	 à	cette	 époque,	 il	 était	parfois	encore	plus	difficile	de	s'organiser	pour	

hospitaliser	des	gens,	puisque	tout	changeait	tout	le	temps	dans	les	cliniques	et	les	hôpitaux,	

comme	 le	souligne	D3	:	«	C'était	un	peu	difficile,	parce	que	des	 fois,	 l'hôpital	ne	voulait	pas	

prendre	[les	COVID]	aux	urgences	:	 il	 fallait	passer	par	 la	 filière	respiratoire.	Après,	dans	 les	

cliniques,	des	moments	ils	ne	voulaient	pas	les	recevoir,	après	ils	 les	recevaient...	».	 Il	semble	

qu’il	y	avait	un	manque	de	communication	entre	les	différents	acteurs	des	soins.	

	

De	plus,	D6	note	«	qu'il	fallait	forcément	passer	par	les	urgences	pour	qu'il	soit	évalué	

en	COVID	ou	non	»,	ce	qui	rendait	les	prises	en	charges	directes	difficiles.	

	 Cela	 pouvait	 être	 délicat	 dans	 certains	 cas,	 car	 la	 crainte	 d'envoyer	 des	 patients	

fragiles	aux	urgences	ou	à	l’hôpital	était	toujours	présente,	comme	le	souligne	D8	:	«	il	y	avait	

toujours	la	peur	d’attraper	le	COVID	là-bas	à	l'hôpital	aussi.	»	

	 	

	 Enfin,	il	est	important	de	noter	qu'il	existait	une	certaine	défiance	envers	les	urgences	

chez	certains	praticiens,	notamment	du	fait	d'un	«	COVID-centrisme	»,	où	les	patients	étaient	

triés	en	COVID	ou	non	COVID,	et	renvoyés	au	domicile	si	non	COVID.	Les	prises	en	charge	

n’étaient	donc	pas	forcément	adaptées.	

	

	 Cette	défiance	envers	l'hôpital	et	les	urgences	était	également	celle	des	patients,	qui	

ne	se	sentaient	pas	en	sécurité,	ce	qui	a	pu	engendrer	des	situations	catastrophiques	dans	

quelques	cas.	Ainsi,	D7	explique	que	pour	une	de	ses	patientes	qui	a	eu	un	cancer	des	ovaires	

métastatiques,	«il	y	a	eu	vraiment	une	perte	de	chance	monumentale	qui	n'était	pas	tant	liée	à	

l'organisation	des	soins	mais	plutôt	à	sa	crainte	du	virus	et	d'attraper	le	COVID	,	elle	n’a	pas	

pris	conscience	que	la	maladie	qu'elle	avait	c'était	très	grave	et	qu'il	fallait	qu'on	la	soigne.	».		

D4,	quant	 à	 lui,	parle	d’un	arrêt	 cardiaque	au	cabinet	 sur	SCA	ST+,	qui	 craignait	d’aller	 à	

l’hôpital	et	qui	avait	donc	temporisé	sans	en	parler	même	à	son	médecin	traitant.	

	

	 Par	ailleurs,	du	fait	de	la	saturation	des	hôpitaux	due	au	COVID,	certains	patients	n'ont	

pu	avoir	une	prise	en	charge	optimale,	notamment	chirurgicale,	car	 les	opérations	ont	dû	

être	 reportées	 (D7).	 Ces	médecins	 ont	 donc	 dû	 s’organiser	 autrement	 pour	 pallier	 à	 ces	
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désagréments.	 Certaines	 prises	 en	 charge	 oncologiques	 ont	 dû	 être	 également	 adaptées,	

comme	le	souligne	ce	médecin	:	«J'ai	eu	des	retards	de	prise	en	charge.	De	chimio	surtout,	qui	

étaient	en	attente,	qui	était	décalées...	“Bah,	on	verra	quelle	chimio	on	lui	met,	on	va	peut-être	

pas	lui	mettre	la	plus	costaud	tout	de	suite,	car	avec	le	contexte	on	n'est	pas	sûr	de	ce	que	ça	va	

donner”.	»	(D4)		

	

	 Toutefois,	malgré	tout,	et	malgré	la	crainte	de	certains	professionnels	de	santé	de	se	

sentir	lésés	par	l’hôpital	et	délaissés	par	rapport	à	lui,	il	est	important	de	noter	que	certains	

acteurs	de	soins	primaires	se	sont	sentis	bien	soutenus	par	le	monde	hospitalier.	

	 Ainsi,	D6	explique	avoir	«	toujours	eu	des	réponses	à	 [ses]	questions	»	quand	elle	en	

avait	besoin,	de	la	part	des	CHU	ou	des	cliniques,	et	D7,	qui	craignait	se	retrouver	seule	 à	

devoir	gérer	des	soins	palliatifs	 à	domicile,	a	toujours	senti	«	un	soutien	technique,	en	plus	

d'un	soutien	médical	»	de	la	part	de	la	HAD.	Pour	elle	également,	le	15	a	toujours	su	jouer	son	

rôle	et	a	toujours	été	«	réactif	».	

 
 

V. Que	reste-t-il	au	final	de	cette	nouvelle	organisation	de	soins	?	
 
 

1. Le	contact	et	le	maillage	
 
	 Si	 tous	 les	professionnels	de	santé	ont	remarqué	une	certaine	cohésion	pendant	 la	

première	vague	de	COVID,	ils	sont	également	nombreux	à	noter	que	les	collaborations	créées	

ont	perduré,	que	ce	soit	entre	professionnels	d'un	même	secteur	(I1	:	«	Et	du	coup,	le	bon	truc,	

c'est	que	tous	les	gens	(…)	qui	bossaient	dans	la	même	rue,	sont	devenus	potes	de	boulot.	»	;	D7	:	

«	Après,	au	niveau	du	lien	avec	les	autres	professionnels	de	santé,	comme	ça	marchait	déjà	très	

bien	,	et	bien	on	est	resté	sur	la	même	dynamique.	»)	mais	également	avec	les	spécialistes	dans	

le	cas	des	médecins	généralistes	(D1	:		«notre	équipe	est	plus	soudée	et	puis		même	avec	des	

spé	qui	sont	restés,	on	a	pu	faire	des	contacts	qui	sont	vachement	sympa.»).	

	

	 Des	MSP	et	des	CPTS	ont	finalement	été	créées,	même	si	les	projets	étaient	déjà	en	

cours	initialement.	

	

	 A# 	plus	court	terme,	cette	première	vague	a	également	permis	que	les	professionnels	

de	santé	se	connaissent,	ce	qui	a	facilité	la	gestion	des	test	antigéniques	et	des	vaccinations	

par	 la	 suite	:	 «	Au	 niveau	 des	 infirmiers	 on	 a	 fait	 un	 autre	 groupe	 pour	 faire	 des	 tests	
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antigéniques	et	des	PCR	»	(I6)	

 
 

2. Les	soins	non	programmés	
	

	 En	Occitanie,	les	professionnels	de	santé	ne	dénombrent	que	peu	de	COVID	pendant	

la	première	vague.	

	 Néanmoins,	lors	de	l'arrivée	de	la	deuxième	vague,	plus	violente	dans	cette	région,	les	

professionnels	de	santé	 étaient	mieux	préparés	 à	ce	qui	allait	se	passer,	et	n'avait	plus	de	

soucis	logistiques	comme	lors	de	la	première	vague.	Ainsi,	D5	note	que	«	Comme	on	avait	vu	

ce	qui	se	passait	ailleurs,	on	avait	tout	fait.	Et	après,	au	final,	quand	c'est	arrivé	au	mois	d'août	

et	au	mois	de	septembre,	où	on	a	eu	des	cas	plus	compliqués	à	gérer,	on	a	…	on	savait	faire	face.»		

	

	 Par	ailleurs,	plus	que	lors	de	la	deuxième	vague,	les	soins	primaires	ont	l'air	d'avoir	

été	 réorganisés	 sur	 le	 long	 terme,	 avec	 une	meilleure	 gestion	 des	 périodes	 épidémiques,	

comme	peut	le	noter	D7	:	«	On	a	un	peu	réorganisé	nos	journées	de	travail.	On	avait	quelques	

créneaux	d'urgence	mais	en	fait,	très	vite,	on	devait	doubler	pendant	les	périodes	épidémiques.	

Mais	là,	maintenant,	on	anticipe	un	peu	plus	en	mettant	plus	de	créneaux	d'urgence	du	jour.»	

 
 

3. Les	gestes	barrières	
 
	 Dans	le	cas	des	cabinets	médicaux,	tous	les	médecins	notent	que	la	désinfection	des	

locaux	et	l'hygiène	dans	les	locaux	ont	été	majorées	depuis	la	période	COVID.	Les	masques	

semblent	également	être	une	habitude	gardée	par	la	plupart	des	professionnels	de	santé	:	

«	Moi,	personnellement,	je	suis	beaucoup	plus	attentive	à	ça	maintenant,	désinfecter	entre	tous	

les	2	ou	3	patients,	ce	que	je	ne	faisais	pas	forcément	avant.	»	(D7)	;	«	Est-ce	que	j'ai	d'autres	

évolutions	durables...	?	Le	port	du	masque	et	l'utilisation	de	gel	hydroalcoolique,	renforcés	par	

rapport	à	avant,	ça	c'est	une	certitude.	»	(D9).	«	Après	on	n’	a	toujours	pas	remis	des	trucs	dans	

la	salle	d'attente	finalement,	ça	reste	plus	propre.	»	(D1)	

 
 

4. Une	disparition	progressive	des	téléconsultations	
 
	 La	téléconsultation,	pourtant	très	utilisée	à	l'époque	des	vagues	épidémiques,	semble	

petit	 à	petit	disparaıt̂re	chez	 les	professionnels	de	santé,	pour	retourner	 à	une	 façon	plus	

«	traditionnelle	»	d'exercer	la	médecine.	
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Elle	reste	quelques	fois	possible	pour	du	«	dépannage	»	ou	de	manière	«	ponctuelle	»	(D8),	

mais	certains	l'ont	«	arrêtée	complètement.	»	(D5)	

	

Par	ailleurs,	conséquence	indirecte	de	cette	médecine	plus	connectée,	les	médecins	notent	

que	les	patients	ont	parfois	des	demandes	abusives	par	e-mail,	rajoutant	un	travail	parfois	

considérable	aux	praticiens,	même	s'ils	essayent	dans	la	plupart	des	cas	d'y	mettre	un	terme	:	

«	Nos	patients	ont	notre	mail	pro,	on	a	parfois	des	abus	et	des	demandes	directement	par	mail	

qu'on	 n’avait	 pas	 avant.	»	 (D7)	;	 «		 On	 avait	 une	 vingtaine	 de	mails	 le	 soir	 à	 répondre,	 ils	

faisaient	leurs	courses	par	mail	et	par	SMS	et	cetera.	Et	c'est	vrai	qu'il	a	fallu	qu'on	mette	un	

holà	aux	mails.	»	(D8)	;	«	Il	y	a	des	gens	qui	ont	pris	l'habitude	:	on	est	dans	une	période	où	on	

fait	 beaucoup	 par	 internet,	 beaucoup	 à	 distance.	 Donc	 il	 y	 a	 des	 gens	 encore	 à	 qui	 je	 dois	

expliquer	que	pour	renouveler	leur	traitement,	ça	va	se	passer	au	cabinet.	»	(D9)	
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DISCUSSION 
 

I. Résultats	principaux	
 

 
	 L'objectif	de	l'étude	était	de	comprendre	l'impact	qu'avait	eu	la	première	vague	sur	

les	soins	primaires.	

	

	 Personne	n’était	préparé	 à	cette	situation,	et	la	première	difficulté	a	été	de	pouvoir	

trouver	du	matériel	de	protection	individuelle.	Pour	cela,	tous	les	moyens	étaient	bons,	et	

chacun	a	réussi	à	se	débrouiller	pour	en	récupérer	:	démarchage	auprès	de	professionnels,		

système	débrouille,	dons	de	patients.	

	

	 Aux	problèmes	de	 logistique	a	ensuite	succédé	 le	problème	de	protection	des	plus	

fragiles.	Pour	cela,	des	moyens	ont	été	mis	en	place	pour	éviter	le	contact	entre	les	patients	

suspects	de	 la	COVID	et	 les	patients	non	suspects,	que	ce	 soit	dans	 les	officines,	dans	 les	

cabinets	 ou	 lors	des	 tournées.	 Cela	passait	 par	une	 réorganisation	des	 tournées	 -	 soit	 en	

mettant	les	patients	COVIDs	ou	suspects	en	dernier,	soit	en	faisant	des	tournées	spéciales	

COVIDs	 -	 ,	 par	 une	 réorganisation	 des	 consultations	 avec	 créneaux	 dédiés,	 ou	 par	 un	

réarrangement	des	officines.	Des	centres	COVID	ont	également	été	créés	dans	certains	cas,	

sous	l'impulsion	des		acteurs	locaux,	par	crainte	d'un	afflux	de	patients	trop	important.	Une	

attention	 particulière	 a	 été	 portée	 sur	 les	 conditions	 d’hygiène	 sanitaire.	 Par	 la	 suite,	 la	

multitude	 de	 nouvelles	 informations	 et	 de	 nouvelles	 recommandations	 a	 imposé	 une	

adaptation	constante	des	professionnels	de	santé	à	la	situation	sanitaire.	Les	professionnels	

de	santé	ont	également	dû	économiser	les	ressources	trouvées,	de	crainte	d'une	pénurie.	

	

	 Une	autre	crainte	a	été	la	conséquence	de	la	diminution	du	nombre	de	consultations	

en	 cabinet.	 Afin	 d'y	 faire	 face,	 les	 professionnels	 de	 santé	 ont	 dû	 collaborer	 encore	 plus	

étroitement	qu'ils	ne	le	faisaient	déjà.	Ainsi,	pour	les	patients	chroniques,	les	pharmaciens	

ont	eu	le	rôle	primordial,	de	premier,	et	parfois	seul,	interlocuteur	des	patients	et	ont	dû	faire	

preuve	de	beaucoup	de	vigilance.		Pour	les	pathologies	plus	aigües,	il	y	a	eu	plus	de	suivis	

réguliers	réalisés	par	les	infirmiers	au	domicile	du	patient.	Ces	pratiques	n'ont	toutefois	été	

possibles	 que	 parce	 que	 tous	 les	 acteurs	 de	 soins	 primaires	 avaient	 plus	 de	 temps	 pour	

communiquer	et	pour	coordonner	leurs	démarches	de	soins.	Toutefois,	si	la	communication	

a	été	accrue,	il	semblerait	que	cela	ne	soit	pas	vraiment	dépendant	du	type	d’exercice	initial,	
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mais	plutôt	la	conséquence	des	relations	préalablement	établies	entre	les	différents	acteurs	

de	soins	primaires.	

Afin	 de	 protéger	 les	 patients	 les	 plus	 fragiles,	 tous	 les	médecins	 se	 sont	mis	 à	 la	

téléconsultation.	Cette	pratique	n’a	pas	été	forcément	appréciée,	mais	a	été	utile	en	temps	de	

crises.	Ce	mode	d’examen	a	modifié	la	relation	médecin-patient	pendant	cette	crise.	

	

	 Concernant	les	liens	avec	les	spécialistes,	les	médecins	généralistes	ont	éprouvé	des	

difficultés	à	les	contacter,	car	tous	ne	travaillaient	pas	et	ils	devaient	davantage	justifier	la	

nécessité	de	prise	en	charge	urgente.	La	communication	entre	la	ville	et	l’hôpital	ne	semblait	

pas	optimale,	et	il	existait	une	certaine	défiance	envers	les	services	d'urgences.	En	effet,	de	

nombreux	 services	 d’urgences	 se	 sont	 concentrés	 sur	 la	 pandémie	 virale,	 ce	 qui	 a	 pu	

entrainer	dans	certains	cas	une	négligence	des	autres	motifs.	Les	patients	étaient	également	

assez	inquiets	à	l'idée	de	consulter	ou	d'aller	à	l'hôpital,	ce	qui	a	pu	entraın̂er	des	situations	

aux	conséquences	graves	pour	la	santé	des	patients.	

	

	 Pour	finir,	cette	crise	a	également	eu	des	conséquences	sur	le	long	terme,	puisqu'elle	

semble	avoir	remodelé	les	soins	primaires	de	manière	durable.	En	effet,	les	professionnels	

de	santé	indiquent	tous	avoir	beaucoup	plus	de	contacts	avec	les	autres	professionnels.	Des	

MSP	et	des	CPTS	ont	finalement	été	créées.	Les	soins	non	programmés	ont	été	inclus	dans	les	

emplois	du	temps	de	certains	médecins.	

Les	gestes	barrières	ont	été	maintenus	dans	les	cabinets.	Toutefois,	on	note	que	la	pratique	

de	la	téléconsultation	semble	s’estomper	pour	revenir	à	une	approche	plus	classique	de	la	

médecine.	L’importance	de	l’examen	clinique	et	la	proximité	avec	le	patient	doivent	tenir	un	

rôle	à	ce	niveau.	 	

 
II. Analyse	de	la	méthode	

  
1. Choix	de	la	méthode.	

 
La	 méthode	 qualitative	 est	 la	 méthode	 la	 plus	 adaptée	 pour	 notre	 étude	 car	 elle	

permet	la	compréhension	des	vécus,	des	sentiments	et	des	expériences	des	personnes.	(11)	

	

L’entretien	individuel	a	été	préféré	au	focus	group	pour	différentes	raisons.	Bien	que	

les	focus	groupe	permettent	d’avoir	beaucoup	d’informations	en	peu	de	temps	en	utilisant	

les	interactions	entre	les	participants	(12),	il	nous	semblait	difficile	de	l’utiliser	quand	nous	
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avons	décidé	de	faire	cette	étude	au	début	de	la	première	vague,	car	le	regroupement	des	

soignants	n’était	pas	possible.		

	

De	plus,	la	première	vague	a	été	une	situation	de	stress,	le	vécu	ayant	été	difficile	pour	

les	soignants		(13)	et	cela	aurait	pu	être	laborieux	de	parler	de	cela	dans	un	groupe.(14)		

	

Enfin,	il	existe	parfois	une	certaine	hiérarchie	entre	les	soignants,	et	nous	craignions	

que	le	leadership	de	certaines	professions	amène	certains	soignants	à	garder	leur	avis	pour	

eux.	De	plus,	certaines	difficultés	peuvent	être	dissimulées	du	fait	du	fait	des	conflits	qu’elles	

peuvent	générer	entre	professionnels.	(12)	

 
2. Population	d’étude	

 
Il	existe	un	biais	de	sélection	initial	car	les	premiers	entretiens	ont	été	réalisés	avec	

des	connaissances	de	l’investigateur.		

	

La	population	de	notre	étude	est	non	représentative	de	la	population	cible,	mais	cela	

était	un	choix	pour	avoir	une	variation	maximale	d’échantillonnage.		

Cependant,	les	femmes	sont	surreprésentées	dans	cette	étude,	et		il	n’y	a	que	peu	de	

médecins	exerçant	seuls	inclus	dans	l’étude.	Néanmoins,	actuellement,	l’exercice	en	groupe	

semble	devenir	la	norme	en	France.	(15)	

	

Par	 ailleurs,	 une	 des	 limites	 de	 notre	 étude	 est	 	 de	 ne	 pas	 avoir	 interrogé	 les	

professionnels	de	santé	qui	n’avaient	pas	le	droit	de	travailler	pendant	la	première	vague.	En	

effet,	 certaines	 études	 tendent	 à	montrer	 que	 la	 pandémie	 a	 créé	 une	 rupture	 entre	 ces	

professionnels	et	les	praticiens	pouvant	travailler,	rendant	leur	retour	dans	les	MSP	parfois	

compliqué	dans	certains	cas.	(16)	Les	secrétaires	n’ont	pas	été	interrogées	non	plus,	alors	

qu’elles	semblent	avoir	eu	un	rôle	décisif	dans	la	réorganisation	de	plusieurs	MSP.	(16)	

 
 

3. Recueil	de	données	
 

Le	recueil	de	données	s’est	fait	au	choix	des	personnes	interrogées	en	présentiel,	en	

visio	ou	par	téléphone.	L’utilisation	du	téléphone	n’est	pas	optimale	dans	le	cadre	d’une	

étude	qualitative,	car	l’investigateur	peut	manquer	des	informations	non	verbales.	
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Les	participants	n’ont	pas	été	mis	au	courant	du	guide	d’entretien	au	préalable,	ce	

qui	permet	une	plus	grande	spontanéité	dans	la	parole.	

	

Il	existe	un	biais	de	mémoire	dans	notre	étude	puisque	les	entretiens	ont	été	réalisés	

environ	un	an	et	demi	après	la	première	vague.	

 
4. Analyse	

	

Il	n’y	a	pas	eu	de	triangulation	des	données	dans	cette	étude.		

Il	existe	également	un	biais	d’investigation	puisqu’il	s’agit	de	la	première	étude	menée	

par	l’investigateur	et	qu’il	y	a	donc	un	manque	d’expérience	de	sa	part.	

 
 
 

III. Analyse	des	résultats	
 

1. Difficultés	logistiques	
	

Diverses	études,	faites	dans	différentes	régions	de	France,	semblent	montrer	que	les	

difficultés	 logistiques	 ont	 été	 l’affaire	 de	 tous,	 sur	 tout	 le	 territoire,	 quel	 que	 soit	 le	 taux	

d’incidence	 de	 la	 maladie.	 On	 note	 la	 même	 tendance	 concernant	 l’attention	 portée	 à	

l’hygiène	sanitaire.	(16)	à	(20)		

	

Ainsi,	dans	les	Bouches	du	Rhône,	trois	quarts	des	médecins	décrétaient	avoir	manqué	

d’EPI	 (19).	 Au	 niveau	 national,	 pendant	 le	 premier	 confinement,	 deux	médecins	 sur	 dix	

estimaient	ne	pas	avoir	assez	d’EPI	pour	se	protéger,	quatre	sur	dix	estimaient	réussir	à	s’en	

sortir	grâce	au	système	D,	et	quatre	praticiens	sur	dix	estimaient	avoir	tout	ce	qu’il	faut.	(21)	

	

D’une	manière	générale,	 la	gestion	de	 la	crise	a	 été	marquée	par	 la	solidarité	dans	

toutes	 les	 régions	 de	 France,	 (17)	 à	 (20)	 ,	 en	 impliquant	 les	 collectivités	 locales	 dans	 la	

recherche	d’EPI		ainsi	que	les	patients,	comme	notre	étude	le	suggère.		

	

Dans	 certains	 départements,	 les	 ARS	 ont	 participé	 à	 la	 recherche	 des	 EPI.	 (16)	

Cependant,	 cela	 n’a	 pas	 été	 mis	 en	 évidence	 dans	 notre	 étude,	 laissant	 supposer	 que	

l’implication	des	ARS	était	territoire	dépendante.	
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2. Gestion	du	flux	de	patient	
	

En	conséquence,	un	médecin	sur	trois	craignait	de	contaminer	ses	patients	(21),	ce	

qui	 l’a	amené	a	 trouvé	des	solutions	viables	pour	protéger	 les	plus	 fragiles,	et	pour	gérer	

l’afflux	de	patient	qui	aurait	pu	 	 être	 important,	puisque	80%	des	patients	COVID	ont	 été	

gérés	par	la	médecine	de	ville	pendant	la	crise	sanitaire.	(22)	

	

Afin	d’assurer	une	prise	en	charge	optimale	des	patients	en	ville,	deux	adaptations	

majeures	ont	été	mises	en	place.	Elles	sont	retrouvées	dans	différentes	études,	notamment	

dans	la	nôtre.	

La	 première	 a	 consisté	 à	 créer	 des	 créneaux	 de	 consultations	 dédies	 aux	 patients	

COVID.	

La	deuxième	a	permis	le	développement	des	«	covidrômes	»,	c’est-à-dire	des	centres	

de	 consultation	 dédiés	 aux	 patients	 COVID	 positifs,	 ayant	 comme	 avantage	 de	mettre	 en	

commun	les	EPI	(16),	comme	cela	est	suggéré	par	un	médecin	de	notre	étude.		

	

D’autres	 études	 ont	 montré	 que	 ces	 centres	 de	 consultations	 étaient	 souvent	 à	

l’initiative	personnelle	des	professionnels	de	santé,	mais	également	à	l’initiative	des	CPTS	de	

certains	territoires,	qui	ont	utilisé	les	liens	déjà	établis	entre	professionnels	de	santé.	(23)		

	

Une	étude	faite	dans	cinq	MSP	de	deux	régions	différentes	a	montré	que	les	ARS	ont	

plutôt	eu	un	rôle	passif	dans	la	création	de	ces	centres	de	santé	et	dans	la	réorganisation	du	

territoire,	étant	donné	qu’elle	se	sont	appuyés	sur	les	initiatives	locales	déjà	faites	(16).		L’ARS	

a	 eu	 dans	 ce	 cas	 le	 rôle	 de	 cartographier	 le	 territoire	 pour	 permettre	 une	 meilleure	

orientation	 des	 patients	 suspects	 COVID,	 via	 le	 SAMU-centre	 15,	 sans	 désorganiser	

l’organisation	territoriale	déjà	établie	au	début	de	la	crise	par	les	différents	acteurs	de	soins	

primaires.	Ici,	l’ARS	a	apporté	son	soutien	logistique	et	financier,	mais	s’est	donc	greffée	aux	

projets	déjà	existants.	(16)(23)	

	

A	contrario,	dans	certaines	régions,	l’ARS	a	privilégié	une	approche	plus	active	où	les	

patients	étaient	orientés	vers	des	centres	COVID.	Dans	ces	régions,	les	centres	étaient	créés	

par	quelques	médecins	volontaires	avec	le	soutien	de	CHU.	Ils	ne	prenaient	pas	en	compte	

les	caractéristiques	du	territoire	ni	les	projets	des	différents	acteurs	de	soins	primaires	de	la	

région	(16).	Ains,	dans	certains	territoires	où	le	niveau	socio-économique	est	plus	faible,	il	
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était	parfois	difficile	pour	les	patients	de	se	rendre	dans	les	centres	de	consultations	dédiés.	

A	cause	de	cette	organisation,	les	acteurs	de	soins	primaires	ne	se	sont	que	peu	impliqués	

dans	les	centres	de	consultations	et	cela	a	pu	causer	des	tensions.	(23).	

	

Ces	disparités	dans	 les	actions	des	ARS	s’expliquent	notamment	par	 le	 fait	qu’elles	

n’ont	pas	reçu,	pendant	la	crise,	de	directives	nationales,	chacune	devant	gérer	son	propre	

territoire	pour	s’adapter	au	mieux.	(24)	

	

3. Diminution	des	consultations	
	

Comme	 le	 suggère	 notre	 étude,	 le	 nombre	 consultations	 de	 médecine	 générale	 a	

diminué	dans	toutes	les	régions	de	France.	Dans	une	étude	nationale,	90	%	des	membres	des	

MSP	 et	 des	 centres	 de	 santé	 disaient	 avoir	 diminué	 leur	 activité	 d’environ	 30%	pour	 les	

médecins	généralistes,	et	même	de	43%	si	on	ne	compte	pas	les	téléconsultations	(25).	Une	

autre	étude	réalisée	par	la	DREES	évoque	une	baisse	d’activité	de	13	à	24	%	(26).		

Les	consultations	pour	renouvellements	d’ordonnances	ont	diminué	de	plus	de	50%	pour	

plus	 de	 six	médecins	 sur	 dix.	 (26)	 Cela	 ne	 veut	 pas	 forcement	 dire	 que	 ces	 patients	 ont	

abandonné	complétement	leur	suivi	puisque	les	renouvellements	d’ordonnances	pouvaient	

être	 faits	 par	 les	 pharmaciens.	 Dans	 le	 cas	 des	 patients	 en	 ALD,	 la	 diminution	 des	 actes	

réalisés	a	 été	moindre	que	pour	 les	autres	patients	 (27).	Au	cours	des	différentes	vagues	

épidémiques,	 il	 a	 été	 mis	 en	 évidence	 que	 les	 personnes	 âgées	 ont	 eu	 moins	 de	 soins	

déprogrammés	pendant	les	vagues	de	COVID,	plus	d’informations	sur	la	conduite	à	tenir	suite	

à	cette	déprogrammation,	et	ont	trouvé	que	ces	déprogrammations	ont	eu	moins	d’impact	

sur	leur	santé,	en	comparaison	avec	des	personnes	plus	jeunes.	(28)	

Les	patients	déjà		vulnérables	comme	les	patients	psychiatriques	ont	été	très	affectés	

par	 cette	 crise,	 avec	un	 risque	de	 rupture	de	 suivi	 important	 et	de	dégradation	 (29).	 Les	

patients	 sous	 immunosuppresseurs	 ou	 avec	 des	 pathologies	 affectant	 leur	 système	

immunitaire	ont	également	été	parmi	les	personnes	les	plus	touchées	par	cette	rupture	de	

suivi,	comme	le	suggère	un	médecin	de	notre	étude.	(28)	

	

Dans	 notre	 étude,	 peu	 de	médecins	 évoquent	 le	 fait	 qu’il	 y	 ait	 pu	 avoir,	 dans	 leur	

patientèle,	des	conséquences	directes	de	ces	 ruptures	de	suivi.	Toutefois,	une	publication	

réalisée	 en	 mai	 2020,	 soit	 à	 la	 fin	 du	 premier	 confinement,	 explicite	 qu’un	 quart	 des	

généralistes	trouvait	qu’il	y	avait	une	augmentation	du	nombre	de	consultations	pour	des	



 
 

p. 50 
 

complications	de	maladies	chroniques,	consultations	plus	fréquentes	dans	les	départements	

les	plus	 touchés	par	 la	 première	 vague	 (29).	 Cette	disparité	 entre	 les	départements	peut	

expliquer	cette	différence	de	données,	puisque	l’Hérault	et	le	Gard	n’ont	pas	été	parmi	les	

départements	les	plus	touchés.	

	

Le	 renoncement	 aux	 soins	 de	 la	 part	 des	 patients	 est	 par	 ailleurs	 multifactoriel,	

puisque	ces	derniers	expliquent	ne	pas	avoir	consulté	du	fait	de	la	peur	de	la	contamination,	

d’une	 auto-régulation	 des	 actes	 considérés	 non	 prioritaires,	 mais	 également	 à	 cause	 de	

difficultés	à	joindre	un	médecin	et	enfin,	à	cause	des	discours	des	politiques.	(30)	

	

Ces	deux	dernières	raisons	ont	pu	être	contrées	par	certains	médecins	qui	ont	appelé	

eux-mêmes	leurs	patients,	ce	qui	a	été	réalisé	par	65%	des	médecins	d’après	la	DREES		(26),	

donnée	évoquée	que	rapidement	dans	notre	étude.		

	

Par	 ailleurs,	 si	 les	 consultations	 de	médecine	 générale	 ont	 énormément	 baissé,	 ce	

n’est	 pas	 forcément	 le	 cas	 des	 actes	 infirmiers,	 qui	 n’ont	 diminué	 que	 de	 façon	minime	

pendant	le	confinement	d’après	d’autres	études.	(16)	(31)	Dans	notre	étude,	cela	dépendait	

des	infirmiers	interrogés.	Cela	peut	s’expliquer	par	la	grande	variabilité	d’actes	infirmiers	

possibles	 (post-opératoire	 chirurgical,	 suivi	 de	 patients	 chroniques)	 mais	 cela	 suggère	

également	la	grande	interdépendance	entre	les	différents	professionnels	de	santé	de	soins	

primaires	 pendant	 cette	 période,	 puisque	 la	 diminution	 des	 actes	 infirmiers	 habituels	 a	

quasiment	été	compensée	par	le	suivi	des	patients	COVID	positifs	à	domicile	demandé	par	

les	médecins.	

	

4. Mise	en	place	de	la	téléconsultation	
	

Face	 à	 la	 baisse	 des	 consultations,	 une	 majorité	 des	 médecins	 s’est	 initiée	 à	 la	

téléconsultation	d’après	notre	étude.	Cela	est	corroboré	par	une	étude	réalisée	par	la	DREES,	

qui	met	en	évidence	qu’en	septembre	2020,	les	trois	quarts	des	médecins	avaient	utilisé	la	

téléconsultation	 (32).	 Ainsi,	 au	 premier	 semestre	 2020,	 le	 nombre	 de	 téléconsultations	

facturées	 à	 l’Assurance	Maladie	a	explosé	en	France,	passant	de	40	000	actes	par	mois	en	

mars	à	4,5	millions	en	avril	2020	(32).	Une	autre	étude	réalisée	sur	un	panel	de	52	médecins	

retrouve	que	88%	des	médecins	ont	utilisé	la	téléconsultation	pendant	la	première	vague.	

(19)	
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Concernant	la	poursuite	de	l’utilisation	de	la	téléconsultation,	les	avis	dans	les	études	

sont	 divergents.	 Quelques	 médecins	 généralistes	 indiquaient	 vouloir	 continuer	 la	

téléconsultation	 car	 considérée	 comme	pratique	 (19)	 (18)	 alors	que	dans	notre	 étude,	 la	

quasi-totalité	a	drastiquement	diminué	le	nombre	de	téléconsultations.	Cela	peut	être	dû	au	

fait	 que	 les	 médecins	 ont	 été	 interrogés	 plus	 tardivement	 dans	 notre	 étude,	 la	

physiopathologie	de	la	COVID	était	alors	mieux	connue,	facilitant	le	retour	des	consultations	

présentielles.	

	

Par	ailleurs,	si	les	téléconsultations	ont	été	très	appréciées	pendant	le	confinement,	

beaucoup	de	médecins	avant	cette	crise	avaient	des	craintes	quant	à	son	utilisation.	En	effet,	

seulement	 5%	des	médecins	 utilisaient	 la	 téléconsultation	 avant	 le	 confinement,	 (32)	 et,	

dans	une	publication	de	2019	avant	la	crise	COVID,		plus	de	60%	des	médecins	n’étaient	pas	

du	tout	ou	plutôt	en	désaccord	avec	le	fait	de	faire	de	la	téléconsultation	et	plus	de	50%	des	

médecins	 trouvaient	 la	 téléconsultation	dangereuse.	 Pour	 eux,	 l’erreur	diagnostique	 et	 le	

manque	d’examen	clinique	étaient	des	freins	importants	à	son	utilisation.	(33)	

	

Au	 cours	 de	 notre	 travail,	 plusieurs	médecins	 soulignent	 le	 besoin	 d’examiner	 les	

patients	afin	de	pouvoir	statuer	sur	leur	état	de	santé	lors	de	la	première	vague	COVID.	Cette	

notion	 est	 retrouvée	 dans	 d’autres	 publications	 (20)	 (34).		 La	 physiopathologie	 et	 les	

conséquences	 cliniques	 du	 COVID	 étaient	 alors	 mal	 connues.	 De	 nombreux	 médecins	

généralistes	ont	préféré	examiner	les	patients	en	présentiel	plutôt	que	de	téléconsulter	afin	

de	 réduire	 le	 nombre	 d'inconnus	 auxquels	 ils	 doivent	 faire	 face.	 Cette	 majoration	 des	

incertitudes	est	assez	mal	vécue	par	les	médecins	généralistes,	puisque	source	d’un	stress	

d’autant	plus	important	qu’il	puisse	y	avoir	nécessité	d’une	prise	en	charge	urgente	(35).	Et,	

même	 si	 une	 étude	 a	 démontré	 qu’aucun	 examen	 n’était	 fait	 dans	 presque	 15%	 des	

consultations	de	médecine	générale	(34),	il	a	été	prouvé	que	dans	les	situations	d’incertitude	

et	 de	 doute,	 les	 médecins	 ont	 tendance	 à	 examiner	 plus	 longuement	 les	 malades	 (35).	

Pourtant,	l’examen	clinique	apporte	un	diagnostic	dans	seulement	1	cas	sur	5,	le	diagnostic	

étant	fait	le	plus	souvent	sur	l’interrogatoire	et	l’anamnèse.	(34)	

	

Plusieurs	 publications	 soulignent	 également	 que,	 pour	 les	 médecins,	 la	

téléconsultation	 altère	 la	 relation	 médecin-malade,	 et	 n’apporte	 pas	 autant	

d’informations	qu’une	 consultation	 en	 présentielle.	 Ces	 informations	 sont	 pourtant	
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importantes	pour	prendre	en	charge	le	patient	dans	sa	globalité.	(36)		Cette	altération	n’est	

pas	 toujours	bien	vécue	par	 les	patients	eux-mêmes,	qui	 trouvent	parfois	que	ce	nouveau	

mode	de	consultation	est	une	consultation	faite	«	à	la	va-vite	»	qui	déshumanise	la	relation	

médecin-malade,	 même	 si	 cela	 peut	 être	 utile	 pour	 les	 demandes	 «	faciles	»,	 et	 pour	 se	

protéger	pendant	la	première	vague	(37).	Enfin,	une	étude	faite	en	2016	montre	que	pour	

près	 de	 70%	des	 patients,	 l’examen	 clinique	 est	 quelque	 chose	 d’important	 pendant	 une	

consultation.	(18)	

	

Dans	certaines	zones	défavorisées,	la	téléconsultation	n’est	pas	possible	du	fait	d’un	

manque	d’accès	au	numérique.	Cela	peut	être	responsable	d’une	médecine	à	deux	vitesses	

avec	un	risque	d’une	augmentation	de	l’inégalité	d’accès	aux	soins.	(16)	Cette	donnée	n’est	

pas	retrouvée	dans	notre	étude.	Cela	pourrait	être	expliqué	par	un	biais	de	sélection.	En	effet,	

nous	 n’avons	 pas	 décidé	 de	 faire	 une	 variation	 d’échantillonnage	 selon	 le	 niveau	 socio-

économique	des	patientèles,	ainsi,	nous	avons	peut-être	sélectionné	des	praticiens	avec	une	

patientèle	plutôt	aisée.		

Une	autre	donnée	n’a	pas	été	retrouvée	dans	notre	étude	:	les	zones	mal	couvertes	par	

les	réseaux,	qu’on	appelle	les	zones	blanches,	représentent	un	autre	frein	à	l’utilisation	de	la	

téléconsultation.	(16)	Dans	l’Hérault	et	le	Gard,	très	peu	de	communes	sont	concernées,	ce	

qui	 explique	 cette	 donnée	manquante,	 et	 le	 nombre	 de	 zones	 blanches	 en	 France	 est	 en	

diminution	chaque	année,	ce	problème	de	fracture	numérique	devrait	donc	bientôt	ne	plus	

en	être	un.	(38)	

	

5. Coordination	locale	
	

Tous	les	professionnels	de	santé	de	notre	étude	attestent	que	les	relations	entre	les	

personnels	soignants	ont	été	majorées.	Cela	est	cohérent	avec	différentes	études	réalisées	

dans	d’autres	régions	de	France.	(18)	(20)	(16).		Ainsi,	une	enquête	réalisée	au	sein	de	MSP	

et	de	centres	de	santé	évoque	un	renforcement	de	la	coopération	avec	les	partenaires	locaux	

dans	80%	des	cas.	(16)	

	

Mais	notre	 étude	suggère	qu’il	s'agirait	plus	d'une	exacerbation	de	ce	qui	se	faisait	

déjà	 plutôt	 que	 de	 nouvelles	 façons	 de	 travailler.	 En	 effet,	 les	 médecins	 généralistes	

échangeaient	déjà	fréquemment	avec	les	différents	acteurs	des	soins	primaires	avant	la	crise.	

(39)	
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Une	étude	réalisée	auprès	de	différentes	MSP	révèle	que	la	réponse	de	ces	MSP	est	

différente	selon	le	contexte	initial.	Ainsi,	dans	les	MSP	où	les	soignants	ne	valorisaient	pas	le	

lien	 professionnel,	 les	 acteurs	 de	 soins	 primaires	 se	 sont	 plutôt	 organisés	 en	 tant	 que	

libéraux	 indépendants,	 tandis	 que	 les	 MSP	 qui	 collaboraient	 beaucoup	 ont	 majoré	 cette	

collaboration.	(23)	Dans	certaines	MSP,	les	rapports	hiérarchiques	entre	les	professionnels	

sont	restés	les	mêmes.	(23)	

De	plus,	cette	étude	semble	montrer	qu'en	réalité,	il	existe	initialement	une	phase		de	

regroupement	 entre	 professionnels	 dans	 le	 même	 domaine	 pour	 pallier	 le	 manque	 de	

recommandations	 et	 d'informations	 nationales	 puis	 une	 phase	 de	 coordination	 intra	

professionnelle	(23),	comme	le	laisse	penser	notre	étude	également.		

	

Toutefois,	toutes	les	études	ne	s'accordent	pas,	le	mode	d’exercice	pouvant	influencer	

la	coordination	dans	les	soins.	Ainsi,	une	étude	menée	dans	les	Bouches-du-Rhône	met	en	

évidence	que	les	médecins	généralistes	travaillant	seuls	ont	ressenti	un	plus	grand	isolement	

que	les	médecins	travaillant	en	groupe	et	ont	regretté	l'absence	de	relations	entre	confrères.	

(19)	Cette	donnée	n'est	pas	retrouvée	dans	notre	étude.	En	effet,	les	deux	médecins	exerçant	

seuls	que	nous	avons	interrogés	n’ont	à	aucun	moment	évoqué	un	sentiment	de	solitude,	et	

un	 des	médecins	 a	même	 évoqué	 un	 regroupement	 avec	 les	 autres	 professionnels	 de	 la	

commune.	Cette	donnée	manquante	peut-être	due	au	fait	qu'il	n'y	a	eu	que	peu	de	médecins	

exerçant	seuls	interrogés.	

	

Cette	réorganisation	des	soins	a	conduit	à	une	modification	des	rôles	des	différents	

acteurs	de	soins	primaires.	

	

Différentes	études	explicitent	ainsi	que	la	prévention	ne	semblait	plus	être	la	priorité	

pendant	cette	première	vague.	En	effet,	on	observe	une	rupture	dans	 le	suivi	pédiatrique,	

comme	cela	est	évoqué	par	un	médecin	de	notre	étude.	Pour	exemple,	on	note	à	ce	moment-

là	une	chute	de	l’achat	des	vaccins	recommandés	pour	les	enfants	de	moins	de	deux	ans	et	

des	vaccins	contre	les	HPV	(27).	

	

Ainsi,	on	peut	penser	que	les	autres	problématiques	médicales	ont	été	mises	de	côté.	

Par	exemple,	les	réunions	de	concertation	pluriprofessionnelle	ont	été	adaptées	au	cours	de	

la	pandémie	et	étaient	consacrées	au	COVID.(16)	Cette	information	n’a	pas	été	exprimée	par	

les	professionnels	de	santé	de	notre	étude.	
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Par	ailleurs,	notre	étude	évoque	également	une	modification	du	rôle	des	pharmaciens,	

à	qui	on	a	autorisé	le	renouvellement	d’ordonnance.		

	

Cette	 autorisation	 n’a	 été	 en	 fait	 qu’un	 élargissement	 à	 tous	 du	 rôle	 nouveau	 de	

pharmacien	 correspondant.	 En	 effet,	 une	 loi	 promulguée	 en	2019	 acte	 la	 création	de	 ces	

pharmaciens	 correspondants.	 Sous	 couvert	de	 travailler	dans	une	MSP	et	 avec	 accord	du	

médecin	 traitant	 du	 patient	 qui	 doit	 travailler	 dans	 la	même	MSP,	 un	 pharmacien,	 choisi	

préalablement	par	le	patient,	peut	renouveler	le	traitement	habituel	sur	une	durée	d’un	an,	

et	modifier	les	posologies	si	nécessaire.	(40)	(41)	Toutefois,	actuellement,	cette	mesure	ne	

concerne	que	peu	de	pharmaciens,	puisque	seulement	20%	d’entre	eux	travaillaient	dans	

une	MSP	en	2016.	Par	ailleurs,	le	Conseil	de	l’Ordre	des	Pharmaciens	a	milité	lors	du	Ségur	

de	la	santé	de	2020	pour	élargir	cette	activité	à	tous	les	pharmaciens	d’officine,	ce	qui	n’a	pas	

finalement	pas	été	adopté.	(42)	

	

Ce	basculement	des	tâches	et	cette	volonté	d’intégrer	le	pharmacien	dans	un	parcours	

pluriprofessionnel	se	rapproche	des	pratiques	internationales.	(43)	

Au	Royaume-Uni	par	exemple,	 le	renouvellement	d’ordonnance	est	autorisé	par	les	

pharmaciens,	sous	couvert	d’une	formation.	Au	Québec,	les	pharmaciens	sont	intégrés	dans	

les	Groupes	de	Médecin	de	Famille,	plutôt	en	tant	qu’experts	médicamenteux,	et		collaborent	

étroitement	 avec	 les	 médecins,	 ce	 qui	 améliore	 la	 iatrogénie	 et	 permet	 une	 meilleure	

pertinence	dans	les	traitements.	(43)	

	

A	 l’étranger,	 le	 basculement	des	 tâches	 concerne	 également	 les	 infirmiers	puisque	

dans	de	nombreux	pays	où	l’exercice	coordonné	est	la	norme,	les	infirmiers	travaillant	dans	

des	structures	pluriprofessionnelles	ont	plus	de	responsabilités	médicales,	avec	plus	d’actes	

cliniques	 délégués,	 comme	 au	 Québec	 par	 exemple.(44)	 La	 France	 tend,	 ici	 aussi,	 à	 se	

rapprocher	de	ces	pratiques	avec	la	création	des	infirmiers	en	pratique	avancée	dans	la	loi	

de	2016.(45)	

	

6. Coordination	régionale	et	lien	ville-hôpital		
	

Les	différents	médecins	de	notre	étude	ont	mentionné	des	difficultés	à	contacter	les	

spécialistes.	Cette	donnée	peut	s’expliquer	par	la	diminution	du	nombre	des	consultations	
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des	spécialistes,	objectivée	notamment	par	une	enquête	réalisée	en	région	PACA	pendant	le	

premier	confinement.	(31)	En	conséquence,	certains	médecins	généralistes	ont	mis	en	avant	

un	sentiment	de	solitude	pendant	la	crise.	(18)(16)	

	

A	 contrario,	 ce	 sentiment	 d’isolement	 a	 été	 moins	 présent	 chez	 les	 médecins	

travaillant	dans	la	CPTS	de	l’Hérault,	même	si	ces	derniers	rapportent	un	lien	ville-hôpital	

compliqué	 (17).	 Ces	 difficultés	 de	 communication	 sont	 aussi	 retrouvées	 dans	 une	 étude	

réalisée	dans	les	Bouches-du-Rhône	où	environ	60%	des	médecins	interrogés	estimaient	que	

le	 lien	 ville-hôpital	 concernant	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 COVID	 positifs	 n’était	 pas	

optimal,	et	86%	d’entre	eux	considéraient	ce	lien	non	optimal	quand	il	s’agissait	des	autres	

pathologies,	montrant	ainsi	le	COVID-centrisme	de	cette	période.	(19)	

	

Par	 ailleurs,	 il	 est	 intéressant	 de	 noter	 que	 la	 problématique	 du	 lien	 généralistes-		

autres	spécialistes	libéraux	ne	datent	pas	de	pandémie.	On	note	qu’avant	la	crise,	les	trois	

quarts	 des	 médecins	 généralistes	 interrogés	 expliquaient	 avoir	 du	 mal	 à	 contacter	 les	

spécialistes	(46).	De	même,	une	étude	réalisée	en	2018	sur	l’évaluation	du	lien	ville-hôpital	

dans	le	cadre	des	soins	palliatifs	objectivait	un	manque	de	communication	et	un	manque	de	

collaboration	ressentis	par	 les	médecins	généralistes.(47)	En	2017,	une	autre	publication	

révélait	 que	dans	 le	 cadre	de	diagnostic	 de	 cancer,	 les	médecins	 généralistes	 n’avaient	 le	

courrier	d’un	spécialiste	que	dans	66%	des	cas	au	moment	de	la	consultation	d’annonce.	Ceci	

illustre	bien	l’insuffisance	de	contacts	entre	ces	deux	mondes.	(48)	

	

Pendant	cette	crise,	dans	quelques	cas,	on	a	pu	observer,	comme	dans	notre	étude,	des	

discussions	et	des	concertations	pour	permettre	une	meilleure	orientation	des	patients	et	

donc	un	meilleur	parcours	de	soins	pour	les	patients,	ainsi	que	des	échanges	entre	le	privé	

et	 le	 public	 (23)	 (18).	 Mais	 cela	 ne	 s’est	 fait	 que	 grâce	 aux	 relations	 personnelles	 entre	

professionnels	de	santé	qui	étaient	déjà	existantes	(23),	et	semble	être	une	exception	plus	

qu’une	règle.	

	

Ainsi,	dans	le	cadre	des	relations	entre	les	acteurs	de	soins	primaires	et	secondaires-

tertiaires,	la	réorganisation	de	soins	semble	territoire	dépendante,	selon	les	relations	et	les	

collaborations	déjà	établies	auparavant.	

	

Par	ailleurs,	il	est	intéressant	de	noter	que	dans	notre	étude,	aucune	médecin	n’a	fait	
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mention	du	 call-center	développé	 par	 le	 CHU	de	Montpellier	 et	 censé	 améliorer	 les	 liens	

entre	la	ville	et	l’hôpital.	Ce	call-center	avait	pour	but	d’aider	les	médecins	généralistes	à	la	

prise	de	décisions	et	à	l’orientation	des	malades,	via	un	numéro	de	téléphone	partagé	aux	

médecins	de	l’Hérault.	On	peut	donc	se	poser	la	question	de	la	connaissance	de	ce	service,	et	

se	demander	si	la	communication	faite	a	été	suffisante.		

	

La	fragilité	des	liens	entre	la	ville	et	l’hôpital	est	bien	connue	des	différents	médecins.		

Dans	un	communiqué	du	2	 Juillet	2020	(49),	 le	Conseil	National	de	 l’Ordre	des	Médecins	

(CNOM)	propose	différentes	mesures	afin	d’améliorer	ces	liens.	Parmi	elles	est	suggérée	la	

création	de	groupements	hospitaliers	de	territoire	qui	seraient	en	lien	avec	des	CPTS	;	ces	

deux	instances	seraient	regroupées	autour	d’un	«	projet	médical	partagé	»	(50).	Une	autre	

mesure	suggérée	est	la	valorisation	d’un	d’exercice	mixte	entre	hospitalier	et	libéral,	mesure	

reprise	lors	du	Ségur	de	la	santé.(51)	

	

Pour	les	plus	fragiles,	notamment	les	personnes	âgées,	le	Ségur	de	la	santé	évoque	une	

prise	en	charge	 intégrée	ville-hôpital-médico-social,	 afin	d’améliorer	 leur	prise	en	charge	

globale.	(51)	

 
 

IV. Perspectives	
 
 

Dans	notre	étude,	de	nombreux	professionnels	de	santé	ont	évoqué	le	fait	que	leurs	

contacts	interprofessionnels	ont	perduré	après	cette	crise.	

Ces	 collaborations	 tendent	 à	 devenir	 la	 norme	 puisque,	 si	 en	 2007,	 le	 taux	 de	

regroupement	des	médecins	généralistes	 était	de	39%,	 il	augmente	en	2019	 à	61%,	dont	

27%	exerçant	avec	des	paramédicaux,	et	6%	en	MSP	(15)	(52).	Cette	tendance	devrait	encore	

se	confirmer,	puisque	la	pratique	de	la	médecine	en	collaboration	attire	les	jeunes	médecins	:	

8	médecins	sur	10	de	moins	de	50	ans	exercent	en	groupe.	(52)	

Le	nombre	de	MSP	est	passé	de	20	en	2008	à	plus	de	1800	en	2021.	(52)	

	

En	2017,	l’Ek tat	français	décide	de	majorer	l’enveloppe	donnée	aux	MSP	pour	favoriser	

l’exercice	en	pluriprofessionnalité.	(53)	

	

Cet	exercice	 coordonné	des	 soins	primaires	est	un	des	axes	principaux	du	plan	de	
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transformation	du	système	de	santé	appelé	Ma	Santé	2022.	(54)	Un	des	objectifs	de	cette	loi,	

promulguée	en	2019	avant	la	crise,	est	la	création	de	«	1000	CPTS	»	avant	2022.	(55)	

Les	 CPTS	 sont	 des	 espaces	 permettant	 l’organisation	 des	 soins	 primaires	 et	 des	

acteurs	médico-sociaux	dans	un	territoire	donné,	afin	d’organiser	au	mieux	les	missions	du	

service	de	la	santé.	Elles	sont	développées	autour	de	projets	de	santé	communs	à	différents	

acteurs	médico-sociaux.	Elles	ont	pour	but	une	meilleure	structuration	du	système	de	santé,	

pour,	in	fine,	améliorer	la	prise	en	charge	des	patients	dans	leur	globalité.	Il	s’agit	en	fait	de	

formaliser	les	collaborations	informelles	entre	les	professionnels	de	santé.	(55)	

	

Au	 7	 Juillet	 2022,	 733	 CPTS	 sont	 en	 projet,	 207	 en	 phase	 de	 préprojet,	 173	

construisent	leur	projet	de	santé,	47	sont	en	négociation	de	leur	projet	de	santé	et	306	ont	

un	projet	validé	avec	contrat	signé.	Dans	le	Gard,	11	CPTS	sont	en	construction	dont	deux	

avec	projet	signé	;	dans	l’Hérault,	on	retrouve	12	CPTS	dont		4	avec	projet	signé.	(56)	

	

Cette	volonté	de	coordination	des	soins	est	renouvelée	pendant	le	Ségur	de	la	santé	

en	2020.	(51)	

	

Ainsi,	 la	 France	 s’inscrit	 dans	 la	 tendance	 internationale	 d’une	 pratique	 plus	

coordonnée	des	soins	primaires.	(57)	

	

En	effet,	la	coordination	des	soins	primaires	est	priorisée	dans	les	centres	de	santé	de	

différents	pays,	comme	en	Finlande,	en	Suède,	en	Australie	ou	bien	encore	au	Canada.	Elle	

permet	une	prise	en	charge	dans	sa	globalité	des	patients,	souvent	sur	un	territoire	donné.	

(58)	

	

Par	ailleurs,	en	Australie,	en	Nouvelle-Zélande	ou	au	Canada,	 les	professionnels	de	

santé	des	soins	primaires	semblaient	mieux	préparés	à	la	première	vague	de	la	pandémie.	

Ceci	 pourrait	 s’expliquer	 par	 la	 place	 centrale	 qu’occupent	 les	 soins	 primaires	 dans	 leur	

système	de	santé.	Ils	ont	donc	été	intégrés	de	manière	plus	efficace	dans	la	prise	des	patients	

COVID	 positifs	 et	 cela	 dès	 le	 début	 de	 la	 pandémie	 (59).	 	 Dans	 le	 cas	 de	 l’Australie,	 des	

directives	ont	 été	mises	en	place	rapidement	à	 l'attention	des	médecins	généralistes,	et	 le	

gouvernement	 a	 fourni	 des	 EPI	 aux	 médecins	 généralistes	 (60).	 La	 Nouvelle	 Zélande	

disposait	également	d'un	plan	de	lutte	contre	la	pandémie	mis	à	jour	et	il	existait	une	bonne		

coordination	entre	les	soins	primaires	et	les	instances	de	santé.	(59)	



 
 

p. 58 
 

Au	Canada,	le	plan	de	lutte	récent	contre	les	pandémies	désignait	les	soins	primaires	

comme	responsables	de	l'évaluation	des	patients	ambulatoires.	On	a	pu	noter	des	difficultés	

à	 trouver	des	EPI.	Cependant	 le	gouvernement	a	 fait	preuve	d’un	 fort	 soutien	auprès	des	

acteurs	de	soins	primaires.	(59)	

D’autres	pays	de	l’Union	Européenne	ont	éprouvé	les	mêmes	difficultés	qu’en	France	

quant	à	la	réorganisation	des	soins	primaires,	notamment	au	Royaume	Uni	où	les	médecins	

se	 sont	 réorganisés	par	 eux-mêmes,	 sans	 soutien	du	gouvernement,	 et	 ont	 rencontré	des	

difficultés	à	se	procurer	les	EPI.	(61)		
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CONCLUSION 
 

La	 première	 vague	 du	 COVID	 a	 remodelé	 l’organisation	 des	 soins	 primaires	 et	 les	

différents	acteurs	ont	dû	faire	preuve	d’adaptation	pendant	cette	crise.		

La	 première	 des	 difficultés	 a	 été	 de	 trouver	 des	 équipements	 de	 protection	

individuelle	;	puis,	du	fait	de	la	diminution	des	consultations	dans	les	cabinets,	chaque	acteur	

a	dû	repenser	son	rôle	propre	afin	de	permettre	aux	patients	d’avoir	un	parcours	de	soin	le	

plus	ordinaire	possible.	Dans	 le	cas	des	médecins	généralistes,	 la	 téléconsultation	a	 été	 la	

norme	pendant	la	première	vague,	renforçant	l’incertitude	de	cette	période	et	remaniant	la	

relation	médecin-malade,	ce	qui	n’a	pas	forcement	été	très	apprécié	des	praticiens.	

La	communication	a	été	accrue	entre	les	différents	acteurs	de	soins	primaires	;	mais	

plus	que	de	nouvelles	relations,	ce	sont	des	coordinations	et	des	contacts	déjà	existants	qui	

ont	été	majorés.		

	

Le	 lien	 ville-hôpital	 a	 été	 compliqué	 pour	 la	 plupart	 des	 praticiens,	 ces	 derniers	

regrettant	le	manque	de	communication	et	le	manque	de	coordination.	

	

Cette	 première	 vague	 a	 montré	 l’importance	 d’un	 réseau	 déjà	 préexistant	 de	

professionnels	 de	 santé,	 qui,	 lorsqu’il	 était	 déjà	 opérationnel,	 a	 permis	 une	 meilleure	

coordination	des	soins	à	tous	niveaux.	Il	conviendrait,	dans	le	futur,	de	majorer	les	échanges	

entre	 différents	 acteurs	 de	 soins	 primaires,	 mais	 également	 entre	 les	 acteurs	 de	 soins	

secondaires	et	tertiaires	afin	d’avoir	une	réponse	plus	efficiente	en	cas	de	nouvelle	pandémie.	

De	plus,	cela	permettrait	également	d’améliorer	le	parcours	de	soin	des	patients	en	dehors	

d’une	quelconque	crise	sanitaire.	
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6.	 « L’hôpital	public	s’écroule	et	nous	ne	sommes	plus	en	mesure	d’assurer	nos	

missions ».	Le	Monde.fr	[Internet].	13	nov	2019	[cité	18	sept	2022];	Disponible	sur:	
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8.	 Massonnaud	C,	Roux	J,	Crépey	P.	COVID-19:	Forecasting	short	term	hospital	needs	in	

France	[Internet].	Epidemiology;	2020	mars	[cité	4	avr	2020].	Disponible	sur:	
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Rapport	[Internet].	[cité	17	sept	2022].	Disponible	sur:	http://www.senat.fr/rap/r20-199-

1/r20-199-110.html#fnref286	

25.	 Rapport-final-enquête-MSP-CDS-face-au-Covid-Septembre-2020-min.pdf	[Internet].	
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2022].	Disponible	sur:	

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000038886688/	

42.	 Propositions+de+l’Ordre+national+des+pharmaciensSégur+de+la+Santé.pdf	
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ANNEXES 
	

Annexe	1	:	Guide	d’entretien	pharmacien	
	

Bonjour,		

Je	m’appelle	Chloé	OLIVIER	et	je	suis	actuellement	interne	en	médecine	générale.	

Tout	d’abord,	je	tiens	à	vous	remercier	pour	votre	participation	à	ces	entretiens	dans	la	

cadre	de	ma	thèse.	Ces	entretiens	seront	enregistrés,	et	vous	pouvez	à	tout	moment	refuser	

de	répondre	à	une	question	ou	l’arrêter	

Ces	entretiens	ont	pour	but	de	comprendre	comment	les	différents	acteurs	des	soins	

primaires	se	sont	réorganisé	pendant	la	première	vague	de	COVID	19.	

Vous	avez	des	questions?	

On	peut	y	aller?	

	

1.	En	Février	2020,	nous	avons	vu	évoluer	une	nouvelle	pandémie,	la	COVID	19.	Comment	

l’avez-vous	vécu	et	comment	vous	êtes-vous	organisé?	

	

2.	D’un	point	de	vue	très	pratique,	quels	ont	été	les	changements	matériels	et	pratiques	

réalisés	dans		vos	locaux?	

	 Relance:	Comment	avez-vous	adapté	vos	horaires?	Comment	avez-vous	fait	pour	

limiter	la	propagation	du	virus	au	maximum	entre	les	patients?	

	 Relance:	Comment	vous	êtes-vous	procuré	votre	matériel	de	protection	individuel	

(masques,	surblouses,	charlottes?)	

	 Relance:	Comment	distribuiez-vous	les	médicaments,	notamment	pour	les	patients	

suspects	COVID?		

	 Relance:	Quand	les	médecins	faisaient	des	téléconsultations,	comment	récupériez-

vous	les	ordonnances?	Directement	auprès	du	patient?	Ou	le	cabinet	vous	les	envoyait?		

	 Relance	:	Comment	avez-vous	géré	la	rupture	de	stock	de	certains	traitements	

(notamment	le	Plaquenil?)	

	 Relance:	Comment	avez-vous	fait	face	à	la	diminution	de	fréquentation	de	vos	

pharmacies?	

	 	

3.	Pendant	cette	première	vague,	l’état	vous	a	permis	de	réaliser	des	renouvellements	
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d’ordonnances.	Comment	l’avez-vous	vécu?		

	 Relance:	Comment	avez-vous	fait	pour	rassurer	les	patients	qui	refusaient	de	

retourner	voir	leur	médecin	traitant	alors	que	vous	jugiez	cela	nécessaire?		

	 	

4.		Comment	avez-vous	vécu	les	rapports	avec	les	différents	professionnels	de	santé?		

	 Relance:	Quels	ont	été	les	changements	que	vous	avez	pu	observer,	que	ce	soit	d’un	

point	de	vue	pratique	ou	d’un	point	de	vue	humain?		

	 Relance:	Comment	restiez-vous	en	contact	avec	les	différents	professionnels	de	

santé?	

	 Relance:	Comment	avez-vous	coordonné	vos	prises	en	charge?		

	 Relance:	Comment	receviez-vous	les	ordonnances	des	patients	quand	ils	faisaient	

des	téléconsultations	?	Directement	via	le	médecin?		

	

5.	Au	final,	quels	ont	été	les	changements	qui	ont	perduré	dans	votre	façon	de	travailler	ou	

ceux	que	vous	pensez	garder	après	cette	crise	COVID?	
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Annexe	2	:	Guide	d’entretien	médecin	
	

Bonjour,		

Je	m’appelle	Chloé	OLIVIER	et	je	suis	actuellement	interne	en	médecine	générale.	

Tout	d’abord,	je	tiens	à	vous	remercier	pour	votre	participation	à	ces	entretiens	dans	la	cadre	

de	ma	 thèse.	Ces	entretiens	 seront	enregistrés,	 et	vous	pouvez	 à	 tout	moment	 refuser	de	

répondre	à	une	question	ou	l’arrêter	

Ces	 entretiens	 ont	 pour	 but	 de	 comprendre	 comment	 les	 différents	 acteurs	 des	 soins	

primaires	se	sont	réorganisé	pendant	la	première	vague	de	COVID	19.	

Vous	avez	des	questions?	

On	peut	y	aller?	

	

1.		En	Février	2020,	nous	avons	vu	apparaitre	une	nouvelle	maladie,		la	COVID	19.	Comment	

l’avez-vous	vécu	et	comment	vous	êtes-vous	organisé?	

	

2.	D’un	point	de	vue	très	pratique,	quels	ont	été	les	changements	matériels	et	physiques	que	

vous	avez	effectués?		

	 Relance:	Comment	avez-vous	adapté	votre	planning?	Comment	avez-vous	 fait	pour	

limiter	la	propagation	du	virus	au	maximum	dans	votre	salle	d’attente?	

	 Relance:	 Comment	 vous	 êtes-vous	 procuré	 votre	matériel	 de	 protection	 individuel	

(masques,	surblouses,	charlottes…)	?	

	 Relance:	Comment	vous-êtes-vous	organisé	pour	organiser	les	téléconsultations?		

	 Relance:	Comment	avez-vous	réalisé	le	suivi	du	des	patients	COVID	ou	des	patients	

non	COVID?	Avez-vous	mis	en	place	un	centre	de	consultation	dédié?		

	 Relance:		Comment	avez-vous	fait	face	à	la	diminution	des	consultations	dans	votre	

cabinet?	

	

3.	Je	vous	laisse	penser	à	un	patient	ou	à	une	patiente	qui	avait	besoin	d’une	consultation	

spécialisée	ou	d’une	prise	en	charge	hospitalière.	Comment	avez-vous	géré	cela?		

	 Relance:	Comment	avec	vous	contacté	les	spécialistes?	

	 Relance	:	Avez-vous	préféré	privilégier	une	prise	en	charge	ambulatoire	plutôt	qu’une	

prise	en	charge	hospitalière,	ou	n’avez-vous	vu	aucune	différence	avec	vos	anciennes	prises	

en	charge?	
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4.		Comment	avez-vous	vécu	les	rapports	avec	les	différents	professionnels	de	santé?		

	 Relance:	Quels	ont	été	les	changements	que	vous	avez	pu	observer,	que	ce	soit	d’un	

point	de	vue	pratique	ou	d’un	point	de	vue	humain?	 	

	 Relance:	Comment	restiez-vous	en	contact	avec	les	différents	professionnels	de	santé?	

	 Relance:	Comment	avez-vous	coordonné	vos	prises	en	charge?		

	 Relance:	 Comment	 avez-vous	 envoyé	 vos	 ordonnances	 aux	 pharmaciens	 ou	 au	

infirmiers	quand	vous	faisiez	des	téléconsultations?	

	 Relance:	Quand	un	patient	 avait	 besoin	 d’un	passage	 infirmier	 fréquent,	 comment	

faisiez-vous?		

	

5.	Au	final,	quels	ont	été	 les	changements	qui	ont	perduré	dans	votre	cabinet	ou	ceux	que	

vous	pensez	garder	après	cette	crise	COVID?	
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Annexe	3	:	Guide	d’entretien	infirmier	
	

Bonjour,		

Je	m’appelle	Chloé	OLIVIER	et	je	suis	actuellement	interne	en	médecine	générale.	

Tout	d’abord,	je	tiens	à	vous	remercier	pour	votre	participation	à	ces	entretiens	dans	la	cadre	

de	ma	 thèse.	Ces	entretiens	 seront	enregistrés,	 et	vous	pouvez	 à	 tout	moment	 refuser	de	

répondre	à	une	question	ou	l’arrêter	

Ces	 entretiens	 ont	 pour	 but	 de	 comprendre	 comment	 les	 différents	 acteurs	 des	 soins	

primaires	se	sont	réorganisé	pendant	la	première	vague	de	COVID	19.	

Vous	avez	des	questions?	

On	peut	y	aller?	

	

1.	En	Février	2020,	nous	avons	vu	arriver	une	nouvelle	pandémie,	 la	COVID	19.	Comment	

l’avez-vous	vécu	et	comment	vous	êtes-vous	organisé?	

	

2.	 D’un	 point	 de	 vue	 très	 pratique,	 quels	 ont	 été	 les	 changements	matériels	 et	 pratiques	

réalisés	lors	de	votre	tournée	ou	de	vos	soins?	

	 Relance:	Comment	avez-vous	adapté	votre	planning?	Comment	avez-vous	 fait	pour	

limiter	la	propagation	du	virus	au	maximum	entre	les	patients?	

	 Relance:	 Comment	 vous	 êtes-vous	 procuré	 votre	matériel	 de	 protection	 individuel	

(masques,	surblouses,	charlottes?)	

	 Relance:	Comment	avez-vous	réalisé	le	suivi	des	patients	COVID	ou	des	patients	non	

COVID?	

	 Relance:	 	 Comment	 avez-vous	 fait	 face	 à	 la	 crainte	 des	 patients	 concernant	 cette	

première	vague?		

	

	

3.	Je	vous	laisse	penser	à	un	patient	ou	à	une	patiente	qui	avait	besoin	d’une	avis	médical	ou	

d’une	visite,	voir	même	d’une	hospitalisation,	qu’il	soit	COVID	ou	non.	Comment	avez-vous	

géré	cela?		

	 Relance:	Comment	avec-vous	contacté	le	médecin	traitant?	

	 Relance:	 Comment	 avez-vous	 fait	 face	 à	 la	 crainte	 de	 certains	 patients	 concernant	

cette	première	vague?		
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4.		Comment	avez-vous	vécu	les	rapports	avec	les	différents	professionnels	de	santé?		

	 Relance:	Quels	ont	été	les	changements	que	vous	avez	pu	observer,	que	ce	soit	d’un	

point	de	vue	pratique	ou	d’un	point	de	vue	humain?		

	 Relance:	Comment	restiez-vous	en	contact	avec	les	différents	professionnels	de	santé?	

	 Relance:	Comment	avez-vous	coordonné	vos	prise	en	charges?		

	 Relance:	Comment	receviez-vous	les	ordonnances	des	patients	quand	ils	faisaient	des	

téléconsultations?	Directement	via	le	médecin?		

	 Relance:	Quand	un	patient	avait	besoin	de	passages	 infirmiers	fréquents,	comment	

faisiez-vous?	

	

5.	Au	final,	quels	ont	été	les	changements	qui	ont	perduré	dans	votre	façon	de	travailler	ou	

ceux	que	vous	pensez	garder	après	cette	crise	COVID?	
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Annexe	4	:	Questionnaire	de	données	descriptives	
	

Profession	:		

A� ge:		

Sexe:		

Lieu	d’exercice:		

Faites-vous	partie:		

	 -	D’une	MSP?	

	 -	D’un	cabinet	de	groupe?	

	 -	D’un	cabinet	individuel?	

Nombres	d’années	de	pratiques	:	



	

 
 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Être 

suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 
 

Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 
enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères 

si j’y manque. 
 
 
  



	

 
 

Contexte :  Le caractère inattendu de la pandémie due au COVID-19 a engendré une crise sanitaire 

sans précédent. Les soins primaires ont été largement impactés par cette crise qui a désorganisé le 

système de soins français. Il semblait important de laisser la parole aux différents acteurs de soins 

primaires pour comprendre leur réorganisation. 

 

Objectif : Explorer l’impact de la première vague de COVID-19 sur l’organisation des soins 

primaires dans l’Hérault et le Gard. 

 

Méthode : Une étude qualitative a été menée auprès des différents acteurs de santé primaire ayant 

le droit d’exercer pendant la première vague du COVID-19. Des entretiens semi-dirigés ont été 

réalisés auprès de pharmaciens, d’infirmiers et de médecins généralistes exerçant dans l’Hérault 

et dans le Gard. Une analyse phénoméno-pragmatique a été réalisée sur ces entretiens. 

 

Résultats : Vingt entretiens individuels ont été réalisés auprès de neuf médecins généralistes, six 

infirmiers et cinq pharmaciens. Passées la stupeur et les difficultés logistiques, les différents 

acteurs se sont regroupés pour partager les équipements de protection individuelle notamment, 

mais également pour s’organiser au mieux. En effet, les différents professionnels de santé étaient 

anxieux du fait de la diminution du nombre de consultations dans les cabinets et de passage dans 

les officines. Le rôle de chaque acteur a été redéfini pour permettre un meilleur suivi des patients 

:  il y avait plus de suivis à domicile par les infirmiers, et les pharmaciens devaient être plus 

vigilants pour le suivi des patients chroniques. En médecine générale, la téléconsultation a été la 

norme pendant la première vague, même si elle n’était pas toujours appréciée, car majorant 

l’incertitude et altérant la relation médecin-malade. Il y a eu une coordination entre les différents 

acteurs de soins primaires, mais qui semble davantage être la continuité de ce qui se faisait déjà 

sur un territoire donné, plutôt qu’une véritable nouvelle façon de travailler.  

Les soins primaires et les soins secondaires ont eu du mal à se coordonner, du fait d’un manque 

de communication, déjà présent initialement. 

 

Conclusion : Cette première vague a permis un bel élan de solidarité entre les différents acteurs 

de soins. Elle a permis de légitimer et de donner du sens aux réseaux déjà préexistants de 

professionnels de santé. Le maillage du territoire, via des réseaux comme les CPTS, pourrait être 

bénéfique en vue d’améliorer le parcours de soins des patients. 

 

Mot Clés : Pandémie, COVID-19, soins primaires, exercice coordonné, attitudes et pratiques en 

santé, organisation de soin. 


